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Forkortelser

ADL: Almindelig daglig levevis

AMU: Arbejdsmarkedsuddannelse

BMI: Body mass index

CES-studiet: Cost-effectiveness-studiet

EVS: Erneringsvurderingsskema

HVEM: Hurtig Vurdering af Erneerings Mangler (ogsd kaldet MNA)
ICER: Incremental cost-effectiveness ratio

IKAS: Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvesenet
MDS: Minimum Data Set

QALY: Quality adjusted life years

RAI: Resident Assessment Instrument

SOSU-assistent: Social- og sundhedsassistent

SOSU-hjeelper: Social- og sundhedshjeelper

TTH: Treening til hverdagen

TTT-sessioner: Train-the-trainer-sessioner
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Mad og maéltider har en vasentlig betydning for aldres helbred og livskvalitet. Undererneering
er et problem blandt danske aldre i hjemmepleje og plejebolig (Kjeer S & Beck A. 2010). Un-
derernaring har alvorlige konsekvenser for ®ldres fysiske, psykiske og sociale funktionsevne,
trivsel og livskvalitet (Inzitari et al. 2011; Fried et al. 2001, Beck & Damkjeer 2007). Konsekven-
serne af underernaring for den enkelte er alvorlige, og der er store samfundsmaessige konse-
kvenser af darlig erneeringstilstand.

Der har aldrig veeret gennemfort et kontrolleret cost-effectiveness-studie ' af en erneeringsind-
sats blandt skrebelige @ldre. Satspuljepartierne har derfor som opfelgning péd Socialstyrelsens
projekt God mad-godt liv afsat midler til at gennemfare et cost-effectiveness-studie (CES-studie)
af en ernaeringsindsats mélrettet skrgbelige seldre i hjemmeplejen og plejeboligen.

Formaélet med CES-studiet af en ernaeringsindsats malrettet skrgbelige eldre i hjemmeplejen og
plejeboligen er at afdaekke, om skrgbelige aldre i hjemmeplejen og plejeboligen opndr forbed-
ret livskvalitet, funktionsevne og erneringstilstand, og om indsatsen er skonomisk rentabel.
Maélgruppen er borgere over 65 ar hjemmeplejen eller plejebolig, der fir madservice og ofte
ogsd anden hjealp og stotte efter Serviceloven.

Neervaerende rapport er resultatet fra dette CES-studie.

Dette kapitel indeholder en indledning, laesevejledning samt en sammenfatning af rapportens
indhold (afsnit 1.2). Derudover indeholder kapitlet en beskrivelse af ernaeringsvurderingsred-
skabet (EVS) og omkostningerne ved underernering (afsnit 1.3).

! Cost-effectiveness er forklaret i faktaboks 5.2 i kapitel 5



1.1. Lesevejledning
CES-studiet bestod af tre faser:

* Fase 1: Kortleegning af eksisterende ernaeringsindsats i projektkommunen
(fordret/sommeren 2012)

* Fase 2: Udvikling af eksisterende madservice og kompetencer i projektkommunen
(efterdret/vinteren 2012)

* Fase 3: Afprgvning af en ny model for ernaringsintervention (fordret/sommeren 2013)

I fase 1, 2 og 3 blev der foretaget en evaluering af ernzeringsindsatsen baseret pd audit og inter-
views med personale og borgere.

I fase 3 af CES-studiet var formélet at gennemfore et studie med henblik pé at afprove effekten
af en ny model for erneringsintervention og sammenligne den med effekten af den model, der
blev introduceret i fase 2 af CES-studiet.

Effekten blev vurderet ud fra endringer i de zldre borgeres livskvalitet, fysiske funktionsevne
og ernaringstilstand. Herudover blev der i studiets fase 3 indsamlet en raekke andre data om de
deltagende borgere, bl.a. vedrerende hospitalsophold, fald, rehabiliteringsophold og andel, der
afgik ved doden. Resultaterne fra CES-studiets fase 2 og 3 indgik i de skonomiske analyser.

Rapporten folger de tre faser i CES-studiet og er struktureret i fplgende kapitler:
- Kapitel 2 beskriver fase 1, herunder de gennemforte interviews
- Kapitel 3 beskriver fase 2, herunder de gennemforte interviews
- Kapitel 4 beskriver fase 3, dvs. de forskningsmetoder m.v. der blev anvendt ved
afprevningen af en ny model for ernzeringsintervention
- Kapitel 5 beskriver de resultater der kom ud af afprevningen af en nye model for
erneringsintervention maélrette skrobelige zldre.

I slutningen af hvert af kapitlerne er der en sammenfatning.
- Kapitel 6, 7 og 8 diskuterer, konkluderer og perspektiverer pd de opndede resultater
- Kapitel 9 er projektkommunens epilog fra efterdret 2013.




1.2. Sammenfatning

Mad og maéltider har en vaesentlig betydning for zeldres helbred og livskvalitet. Og undererneering,
som er sarlig udbredt blandt zeldre borgere i hjemmepleje og plejebolig, har alvorlige konsekvenser
for bdde den eldre selv og samfundsgkonomien. Det har dog aldrig veeret underspgt om en erna-
ringsindsats blandt disse skrgbelige zeldre er gkonomisk rentabel.

Formalet med cost-effectiveness-studiet var sdledes at afdeekke, om denne malgruppe opndede
forbedret livskvalitet, funktionsevne og erneeringstilstand, og om indsatsen dermed var gkonomisk
rentabel. Metoden, der blev undersggt, var en ny model for tveerfaglig ernaeringsintervention. Den
nye model for ernaeringsintervention var uafheaengig af en indledende visitation, havde tilknyttet
en klinisk dizetist og formaliserede det tveerfaglige samarbejde mellem klinisk disetist, ergoterapeut
og fysioterapeut.

Der var sardeles god compliance i den nye model for ernzeringsintervention, og resultaterne viste at:
- Borgerne i interventionsgruppen opndede positiv effekt af indsatsen pd deres
fysiske funktionsevne
- Borgerne i interventionsgruppen fra hjemmeplejen opndede positiv effekt pd deres
livskvalitet
- Vaegtogning generelt hang teet sammen med ogning i livskvalitet.

Specifikt i forhold til det tveerfaglige samarbejde sds det, at et sddan formaliseret samarbejde
mellem klinisk dieetist, ergoterapeut og fysioterapeut var langt mere effektivt end en indsats, der
udelukkende benyttede en af de tre faggrupper.

Den vaegtogning, der er set i tidligere studier af ernaeringsindsats, sds ikke i det aktuelle. En forkla-
ring kan veere, at deltagerne i interventionsgruppen blev mere fysisk aktive som folge af deres for-
bedrede fysiske funktionsevne. En anden forklaring kan veere, at de forskellige forslag til udvikling
af projektkommunens madservice ikke var sldet sd meget igennem, at forslagene kunne udnyttes
optimalt.

Der var en del udfordringer i CES-studiet undervejs, og desuden var der kort tid til implementering
af ernaeringsneglepersonernes funktion. Derfor vile der formodentlig kunne opnds mere positive
resultater, hvis den nye model for en ernaeringsintervention bliver fuldt implementeret.

De pkonomiske analyser viser, at den nye model for erneeringsintervention var omkostningseffek-
tiv og dermed klart acceptabel som en ny intervention. Prisen for den nye model er 64.000 kr. pr.
QALY , hvilket er langt mindre, end de 200.000 kr. pr. QALY 2, som anses for acceptable.
Sammenfattende om den gkonomiske analyse af ernaeringsinterventionen kan det siges, at den nye
model kraevede en vis omkostning, som dog ikke kunne anses for urimelig stor sammenlignet med,
hvad der betales for at opna tilsvarende resultater i andre dele af sundhedsvasenet. De besparelser
i plejeudgifter, som indsatsen md forventes at give anledning til, er endda ikke modregnet. Alt i

alt ma ernzeringsindsatsen dermed i et gkonomisk perspektiv siges at have givet et tilfredsstillende
resultat, og dermed formodes at kunne udlgse et gevinstpotentiale.

2Betegnelsen stér for Quality Adjusted Life Years, og indexet giver et tal mellem 0 og 1, hvor 1 er fuldt helbred.



1.3 Kort om ernaringsvurderingsredskabet (EVS) og omkostnin-
gerne ved underernaring

Ernaringsvurderingsredskabet (EVS)

Der blev i forbindelse med satspuljeforliget og udmentning af satspuljen for 2007 afsat midler
til kvalitetsudvikling af madservice til @ldre. 11 initiativer blev ivaerksat i regi af projekt God
mad - godt liv. Resultatet blev en reekke metoder og redskaber, som kommunerne kan benytte
til at styrke kvaliteten af deres madservice til sldre.

Et af de initiativer, der skulle styrke kvaliteten af madservice, er erneeringsvurderingsredska-
bet (EVS), som blev udviklet og afprovet via kompetenceudviklede ernzeringsneglepersoner

i udviklingsprojektet "Udvikling af et redskab til ernzringsvurdering og behandling af aldre
med henblik pd at identificere de zldre, der har et behov for og gavn af en ernzeringsindsats’’.
Udover erneeringsscreening giver EVS anvisning pa, hvordan handling skal iveerksaettes i sam-
arbejde med bl.a. klinisk dieetist, fysioterapeut, ergoterapeut, praktiserende leege m.v. (Kjer &
Beck 2010)

I ovennaevnte udviklingsprojekt var personalet generelt positive overfor at tilbyde en ernae-
ringsindsats til de zeldre, der blev vurderet til at have gavn af en indsats, og de fleste ernae-
ringsneglepersoner var i udgangspunktet positive overfor at indgd i denne rolle. Set i lyset af
afprevningsforlebets korte varighed var det usikkert at sige noget grundlaeggende om rollen
som ernaringsnogleperson, da en sddan funktion formodedes at kraeve leengere tid til imple-
mentering (Kjaer & Beck 2010).

Det blev i udviklingsprojektet konkluderet, at en hgj andel af @eldre i hjemmeplejen og i
plejebolig havde behov for en indsats i relation til ernaringstilstand, og at EVS syntes at vere
en brugbar metode til at identificere disse @ldre. Yderligere viste det sig, at i de tilfaelde, hvor
der ikke var ansat en ernaringsfaglig person til at gge kvaliteten af erneeringsindsatsen, blev
der kun i ca. 60 % af tilfaeldene handlet korrekt pa ernzringsscreeningsresultatet (Kjeer & Beck
2010).

EVS er udviklet pd baggrund af en gennemgang af den eksisterende litteratur vedregrende effek-
ten af ernaeringsindsatser blandt skrebelige @ldre i hjemmepleje og plejebolig. De fleste studier
er gennemfort blandt sidstnaevnte gruppe, og herudfra ser det bl.a. ud til, at de aldre, der fir 2
point, ndr deres kostindtag, veegtudvikling og risikofaktorer vurderes, har serlig god gavn af en
ekstra tveerfaglig ernaeringsindsats (Kjaer & Beck 2010; Beck et al. 2013).

Omkostninger og konsekvenser af darlig ernaeringstilstand

I en hollandsk unders@gelse er det udregnet, hvad udgiften er for at forbedre ddrlig ernzerings-
tilstand hos @ldre borgere i plejebolig. Resultatet af undersogelsen viste, at der er en merudgift
pé 10.000 euro per @ldre beboer i darlig ernaeringstilstand pd grund af den indsats, der kree-
ves for at rette op pd problemet, herunder tilknytning af klinisk dieetist, tilbud om industrielt
fremstillede energi- og proteinrige drikke, tid brugt pa vejning og opfplgning pd indsatsen m.v.
(Meijers et al. 2012).

3 EVS og den tilherende vejledning findes her http://www.socialstyrelsen.dk/aeldre/forebyggelse-og-sundhed/
mad-og-maltider-1/ernaeringsscreening
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En dansk, en svensk og en norsk undersggelse har vist, at aldre borgere i hhv. plejebolig og i

hjemmepleje, der er i darlig erneeringstilstand, har brug for mere hjelp til “almindelig daglig

levevis”(ADL) end aldre borgere, der er i god ernearingstilstand. Det danske studie fulgte 450

@ldre beboere i plejebolig i gennem et dr, og det viste, at de beboere der tabte i vaegt (uan-
set starrelsen af vaegttabet), fik mere brug for hjaelp af plejepersonalet til forskellige dele af

ADL sammenlignet med beboere, der holdt veegten (Beck et al. 2012). I det svenske studie var

pleje-"tyngden”, malt pa en skala fra 1-7 (hvor 7 er tungest) i gennemsnit ca. 2 hos borgere i be-
skyttet bolig i god erneringstilstand og ca. 5 hos borgere i ddrlig ernaeringstilstand(Olien et al.
2005). I det norske studie sds det, at borgere i hjemmepleje med vaegttab fik ca. 1,5 gange flere

bespg fra hhv. hjemmepleje og hjemmesygepleje (Sorby et al. 2008).

EVS skal hjeelpe med at afklare, om en aldre borger har gavn af en ernaringsindsats i
relation til at opnd en forbedret funktionsevne. Det sker ud fra en vurdering af spisevaner,
uplanlagt vaegttab og forekomst af forskellige risikofaktorer (behov for hjeelp til at spise,
tygge- og synkeproblemer samt akut sygdom). Ved at udfylde skemaet sammen med den
@ldre borger kan man gennem et simpelt pointsystem finde ud af, om han eller hun er i
en af de fplgende kategorier:

- Uden for risiko (0 point)
- I risiko for ddrlig ernaeringstilstand (1 point)
- Har gavn af ernaringsindsats (2 points)

Hvis man af forskellige grunde ikke kan indhente informationer om den @ldres vaegtud-
vikling, spisevaner og risikofaktorer, skal man automatisk give 2 points.

Aldre, der har fdet 2 point, vil have god gavn af ernaeringsindsats. Hvis en eldre har faet
1 point, kan det dog ogsd vaere en rigtig god ide at vaere opmarksom pa de problemer, der
kan gore det svaert for den eldre at spise og drikke tilstraekkeligt. I begge tilfaelde udfyldes
der en handleplan ud fra forskellige punkter i EVS.
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Dette kapitel indeholder en beskrivelse af organiseringen af hjemmeplejen, hjemmesygeplejen
og de to deltagende plejeboliger @stervang og Betaniahjemmet, der indgik i CES-studiet (afsnit
2.1.). Derudover er den eksisterende ernzeringsindsats fordret/sommeren 2012 kortlagt med en
beskrivelse af ernzerings- og treeningstilbud samt madservicetilbud (afsnit 2.2.). Endelig er pro-
jektkommunens erneeringsindsats inden CES-studiets opstart kortlagt via interviews af udvalgte
repraesentanter fra plejepersonale, ledelse m.v. (afsnit 2.3 og bilag 8).

2.1. Beskrivelse af Frederiksberg Kommunes organisering
Formadlet med dette afsnit er at give en beskrivelse af organiseringen af hjemmeplejen, hjem-
mesygeplejen og de to deltagende plejeboliger Ostervang og Betaniahjemmet, der indgik
CES-studiet til brug for planlegningen af CES-studiets fase 2 og 3. Metoden til brug for beskri-
velsen har varet indhentning af informationer fra Frederiksberg Kommunens hjemmeside,
kontakt til relevante aktgrer m.v.

Beskrivelse af hjemmeplejen

Hjemmeplejen er den organisatoriske enhed, der udferer personlig og praktisk hjelp samt
treening efter Serviceloven. Hjemmeplejen er overordnet organiseret under en chef og sous-
chef i tre plejegrupper, som geografisk er placeret i lokalomrdderne taet pd de borgere, de skal
servicere. Hver gruppe har en plejegruppeleder, som leder og koordinerer social- og sundheds-
hjeelpere (SOSU-hjzelpere).

Frederikserg Kommunes hverdagsrehabiliterende indsats "Traening til hverdagen” (TTH) er
ligeledes organiseret i hjemmeplejen, og alle borgere, der er berettiget til hjemmepleje, kan
efter Visitationsenhedens vurdering blive henvist til dette tilbud og traenes til at kunne klare
almindelige dagligdags opgaver. Endelig kan borgere i eget hjem visiteres til dagtilbud, hvor
der udbydes forskellige former for individuel- og holdtraening.

Hjemmehjalpsydelser bevilges efter Servicelovens § 83, og ydelsernes serviceniveau er for-
ankret i kommunens kvalitetsstandarder, som beskriver indholdet af de enkelte ydelser.
Kvalitetsstandarderne fungerer som arbejdsredskab sammen med den bevilling, der er givet.
Indsatskataloget med tilherende tidsangivelser for de enkelte ydelser er et udtryk for maksi-
mumbevillinger, dvs. tidsangivelserne er vejledende. Tiderne er forankret i bevillingsniveauet,
som er politisk vedtaget.

Beskrivelse af hjemmesygeplejen

Hjemmesygeplejen er den organisatoriske enhed, der udferer (hjemme)sygepleje som udkeren-
de funktion i borgerens eget hjem. Hjemmesygeplejen er overordnet organiseret under en chef,
som ogsd er chef for forebyggelsesteamet samt genoptraning og rehabilitering. Til hver af de
tre hjemmeplejegrupper er der tilknyttet en sygeplejegruppe, der har en sygeplejegruppeleder,
som leder og koordinerer arbejdet.

Sygeplejeydelser er primert sundhedslovsydelser, men sygeplejerskerne udferer ogsd Service-
lovsydelser bl.a. ved komplekse forlgb.
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Beskrivelse af de to deltagende plejeboliger

Ud af projektkommunens 12 plejeboliger indgik der i projektet to plejeboliger, hhv. Betania-
hjemmet og @stervang. Betaniahjemmet er en selvejende institution med driftsoverenskomst
med Frederiksberg Kommune. Der er plads til 60 beboere, og Betaniahjemmet har eget pro-
duktionskekken. @stervang er en kommunal plejebolig med i alt 124 boliger og har eksternt
produktionskekken.

2.2 Ernaringsindsatsen i Frederiksberg Kommune

Formaélet med dette afsnit er at give en beskrivelse af den eksisterende ernaeringsindsats i
Frederiksberg Kommune inden start af CES-studiet. Informationerne skulle bruges til planlaeg-
ningen af CES-studiets fase 2 og 3.

Metoden til brug for beskrivelsen har veeret indhentning af informationer fra Frederiksberg
Kommunens hjemmeside, kontakt til relevante aktgrer m.v.

Beskrivelse af ernaerings- og treeningstilbud
Erneeringsindsatsen, og de dertilhgrende understgttende funktioner som fx treening, er alle
organiseret i Frederiksberg Kommunes Sundheds- og Omsorgsafdeling, som varetager de sund-
hedsfremmende og forebyggende opgaver og tilbud. Nedenfor ses en oversigt over enheder

- Forebyggelsesteamet

- Genoptraening og rehabilitering (ambulant og degnbehandling)

- Hlemmeplejen

- Hjemmesygeplejen

- Plejeboliger

- Dagtilbud

- Visitation.

Forebyggelsesteamet inkl. forebyggende hjemmebesag, den ambulante genoptraening og reha-
bilitering samt sygeplejeklinik er samlet i Frederiksberg Sundhedscenter. Kommunen tilbyder
forebyggende hjemmebesgg til borgere, der er fyldt 75 dr. Ambulant genoptraening og rehabili-
tering er et tilbud til dem, som har en genoptreeningsplan eller som er visiteret hertil. Sygeple-
jeklinikken er for borgere, der har behov for sygepleje som fx sdrbehandling, og som selv er i
stand til at komme til klinikken. Tilbuddet kraever laegehenvisning.

Indsats ved Klinisk diaetist

Borgere med et uplanlagt vaegttab kan modtage vejledning fra dizetisterne i Forebyggelsesteam-
et efter en henvisning fra egen laege. De to plejeboliger @stervang og Betaniahjemmet, der
indgér i projektet, har ikke i udgangspunktet en klinisk disetist ansat, men anvender ved behov
typisk kliniske dieetister ansat i ernaringsfirmaer.

Indsats ved fysioterapeut og ergoterapeut

Borgere med en genoptraeningsplan fra hospital tilbydes genoptraening, som for hjemmebo-
ende borgere foregdr i Frederiksberg Sundhedscenter. Hiemmeboende borgere kan desuden
selv, via egen laege eller hjemmeplejen sege om genoptraening og vedligeholdende treening
gennem Frederiksberg Kommunes Visitationsenhed. Udover individuel traening og holdtreening
er der mulighed forhjemmetraening ved behov — typisk for borgere, der ikke er i stand til at
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komme til sundhedscentret. Traening af spisesituation og vurdering af synkebesvaer (dysfagi) af
en ergoterapeut spges via Visitationsenheden. Pa @stervang er der ansat sdvel fysioterapeuter
som ergoterapeuter, mens der pd Betaniahjemmet er et dagligt tilbud om fysisk treening med
fysioterapeuter.

Indsats ved omsorgstandpleje

I henhold til Sundhedsloven skal kommunen tilbyde omsorgstandpleje med det formdl at sikre
forebyggende og behandlende tandpleje til borgere, der som folge af et varigt funktionstab med
nedsat forlighed eller vidtgdende fysisk eller psykisk handicap er bundet til eget hjem. Om-
sorgstandplejen foretager selv visitation pd baggrund af en ansggning fra plejepersonalet.

Mulige tveerfaglige samarbejdspartnere

I CES-studiet var omdrejningspunktet beboere pa de to deltagende plejeboliger @stervang og

Betaniahjemmet samt borgere i eget hjem, der modtog ydelser som madservice og ernaring.

Tabel 2.1 viser, hvilken ekspertise, der umiddelbart var til rddighed, og hvordan disse kunne

inddrages i en ernringsindsats. De respektive specialister oprettede typisk en handleplan pa
det identificerede problem, som ikke lagde op til et tvaerfagligt samarbejde.

Betaniahjemmet Ostervang
(60 boliger) (124 plejeboliger)

Via
erneringsfirmaer Via henvisning fra

Hjemmeplejen

Via erneeringsfirmaer
Klinisk dieetist Via henvisning fra

praktiserende lege Via henvisning fra | praktiserende laege

praktiserende laege
Via genoptraeningsplan

. Ansat Ansat e e
Fysioterapeut / . o Via Visitationsenheden
] Dagligt tilbud Dagligt tilbud . . .
treening Via "Treening til
hverdagen”
Via Visitationsenhe- Via genoptraeningsplan
Ergoterapeut Ansat . g. ) p' &b
den Via Visitationsenheden
Omsorgstandpleje | Via ansegning Via ansggning Via ansggning

Tabel 2.1: Mulige tveerfaglige samarbejdspartnere i erneeringsindsatsen.

Nedenfor illustreres, hvordan en evt. erneringsindsats blev organiseret for interventionen.
Indsatsen gik via visitationsenheden eller egen laege. Hos borgere med et ernaeringsproblem op-
rettede faglig udviklingsleder/gruppelederi/sygeplejerske typisk en handleplan, som fx indebar
flere ydelser efter Serviceloven eller zendring af nuverende. Evt. blev den @ldres egen laege ind-
draget med henblik pa henvisning til klinisk dizetist eller udskrivelse af grgn ernaeringsrecept
med henblik pd tilskud til industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke. Der var ikke et
formaliseret tvaerfagligt samarbejde mellem de forskellige indsatser.
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Aldre borger +65 ar med

behov for tvaerfaglig
ernaringsindsats
Hjemmeplejen/ -
sygeplejen/ Plejeboliger
Visitations - Egen
enheden lege

Genoptraening og vedligeholdende
treening (fysion- og ergoterapeut)

Traening til hverdag
Dagtilbud

Klinisk diaetist

Figur 2.1: Model for ernaeringsintervention for start af CES-studiet

Beskrivelse af eksisterende standarder for ernaring og madservice

Frederiksberg Kommunes kvalitetsstandard for mad indeholder ydelserne erneering, supple-
rende ernering samt madservice, som er hjemmehjaelpsydelser efter Serviceloven. Ydelsernes
tidsangivelser reduceres med en tredjedel i weekender og pé helligdage.

I ydelserne ernaring og supplerende ernzering indgar hjaelp som:
- Indbydende borddeekning og anretning
- Tilberedning af morgenmad og snitter
- Tilberedning og servering af drikkevarer
- Opvarmning af feerdigretter i mikrobglgeovn
- Hjeelp til at indtage mad og drikkevarer
- Afrydning og opvask
- Treening i feerdigheder i forbindelse med maéltiderne, eksempelvis borddekning
- Rad og vejledning om hensigtsmaessig kost
- Lobende vurdering af ernzeringstilstanden.

Frederiksberg Kommunes kvalitetsstandard for mad inkl. madservice, som er geeldende for borge-
re i eget hjem, indeholdt i fordret/sommeren 2012 ikke retningsgivende dokumenter i forhold til
@ldres eventuelt erneeringsmaessige problemer. En klar ansvarsfordeling af ernaeringsindsatsen i
forhold til smétspisende aldre mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen foreld heller ikke.
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P4 Betaniahjemmet blev beboernes eventuelle ernaringsmaessige problemer vurderet via Mini-
mum Data Set (MDS)* to gange om dret. P4 Ostervang foreld der kliniske standarder for ernae-
ring, ernaringsscreening (vha. Hurtig Vurdering af Erneringsmangler (HVEM)), opfelgning pa
HVEM samt for ordination af gron ernaeringsrecept.

Beskrivelse af madservicetilbud i projektkommunen

Borgere, der bor i eget hjem og som pd grund af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne ikke
selv kan tilberede mad, kan blive visiteret til madservice, sdledes at maden bliver leveret. I
plejebolig indgdr servering af dagens maltider som en del af servicepakken. I tabel 2.2 er der en
karakteristik af projektkommunens madservicetilbud, tidsforbrug til forplejning m.v. i hjem-
meplejen og de to deltagende plejeboliger Ostervang og Betaniahjemmet.

Betaniahjemmet Ostervang Hjemmeplejen
(60 boliger) (124 boliger)
Organisering Eget Eksternt produkti- Eksternt

produktionskgkken  onskekken og resten  produktionskekken #)
produceres i afde-
lingskokkener )

Kostformer Se tekst Se tekst Se tekst

Paedagogiske maltider Ja Ja Skal visiteres

Tidsforbrug til *’forplej- 572 min. per uge 436 min. per uge 158 min per uge til ydelsen
ning’’ per borger (kekken + pleje) r) (pleje) m) ernzring.

63 min per uge til ydelsen
supplerende ernaring
Mellemmaltider Indgar Indgar Skal tilkebes *)
(tilbydes formiddag, (tilbydes eftermiddag
eftermiddag og aften) og aften)
Energi- og proteinrige
drikke
Hjemmelavede Indgar Indgar - Hjemmeplejen kan fa
visiteret tid til fremstilling
- Kan tilkebes via indkebs-

Protin %) Indgér ikke Indgér ordning

Industrielt fremstillede Skal tilkebes &) Skal tilkebes &) Skal tilkebes &)

energi og proteinrige

drikke

Kommentarer Nuveerende kontrakt Nuverende kontrakt lober

Igber indtil 1. 1. 2014 indtil 1.6.2014

Tabel 2.2: Karakteristik af Madservicetilbuddet i foraret/sommeren 2012 i projektkommunen.
u) Notat i forbindelse med kekkenanalyse. BDO december 2012. Tidsforbruget for plejen til forplejningsmaessige
opgaver udger ca. 1/5 af den samlede arbejdstid

*) afregnes ikke via pension men skal betales separat

&) med gren ernaeringsrecept fra laeege

%) feerdiglavet energi- og proteinrig drik som kan kebes i supermarked

* Se detaljer om indholdet af Minimum Data Set i kapitel 4
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Officielle anbefalinger for mad til sldre

Skrgbelige zldre er ofte smatspisende, og ifplge "Anbefalinger for den danske institutionskost”
(Pedersen & Ovesen 2009) bor Kost til smdtspisende derfor vaere den foretrukne kostform til eldre
i plejebolig og til eeldre i eget hjem, der fir madservice. Som supplement til kost til smatspisen-
de anbefales tygge-Isynkevenlig kost (Gratinkost og Blad kost) baseret pd de samme principper.
Arsagen til disse anbefalinger er, at der er god dokumentation for, at en kost baseret paprincip-
perne i Kost til smétspisende kan medvirke til en ggning af @ldre borgeres ernaringstilstand
(Beck & Kjaer 2010). Et degns Kost til smétspisende/tygge-/synkevenlig kost inkl. drikkevarer bar
indeholde 9 MJ og have et fedtindhold pd ca. 50 % af energien (50 E %).

‘ Kost til smétspisende *) ‘ Sygehuskost *) ‘ Normalkost

Protein 18 % 18 % 15%
Fedt 50 % 40 % 30 %
Kulhydrat 132% 42% 55 %

*) Tygge-Isynkevenlig kost anbefales den samme energifordeling; **) Anbefales ikke til eldre
(Pedersen & Ovesen 2009)

Desuden ber op til halvdelen af energien komme fra mellemmaltider. Sdfremt der kun leveres
en hovedret, bor energiindholdet i hovedretten svare til minimum 30 % (30 E %) af
energiindholdet i en hel dags menu, og energiprocentfordelingen i hovedretten skal svare til
energiprocentfordelingen i en hel dags menu (Pedersen & Ovesen 2009).

Normalkost anbefales primeert til brug i eldrecafeer og lignende. Sygehuskost anbefales ikke
(Pedersen & Ovesen 2009). Hvis aldre smétspisende borgere lider af en disetkraevende sygdom
som fx diabetes eller hjerte-karsygdom, anbefales det endvidere at tilsidesatte principperne for
Diabetes-, Fedt- og kolesterolmodificeret dizet og lignende til fordel for genoprettelse af ernze-
ringstilstanden. Disse borgere ber derfor tilbydes Kost til sméatspisende eller Tygge-/synkevenlig
kost i stedet for diaet (Pedersen & Ovesen 2009).

Beskrivelse af madservicetilbud til borgere i de deltagende plejeboliger
Betaniahjemmet har eget produktionskekken og producerer samtlige méltider til beboerne.
Der er en spisestue, hvor beboerne indtager det varme mailtid midt pd dagen, og hvor der
hver dag kan vealges mellem to retter. De gvrige maltider tilbydes pa de respektive afdelinger.
Udover de tre hovedmaAltider er der tilbud om tre mellemmaéltider. Det daglige varme maltid
er som udgangspunkt en menu baseret pd principperne for Kost til smétspisende. Ca. 10 % far
dizet og en borger far Tygge-lsynkevenlig kost. Hver dag tilbydes borgerne hjemmelavede ener-
gi- og proteinrige drikke.

Ostervang fir mad til dagens samlede madltider leveret fra en privat leverander. Hovedparten
(70 %) af den leverede dognkost er sammensat svarende til principperne for en Normalkost og
ca. 20 % Kost til smatspisende. De enkelte komponenter til aftenens varme maltid varmes i
afdelingskokkenerne og anrettes til servering i spisestuerne i de respektive afdelinger. Diaeter
(ca. 10 %) leveres portionsanrettet, og der er mulighed for tilvalg af fx kartoffelmos og biret. F&
tilbydes Tygge-isynkevenlig kost i form af Gratinkost. I de tilfeelde er det kun muligt at f& varm
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mad til frokost og aften, hvilket begraenser variationsmulighederne vaesentligt. Der tilbydes tre
hovedmaltider og to mellemmadltider pr. dag.

I begge plejeboliger tilbydes de @ldre mellemmaltider, og de to plejeboliger har tilbud om
ekstra forplejning til smdtspisende eldre. Tilbuddene har en bredde, der straekker sig fra, at de
@ldre tilbydes ekstra forplejning med afsat i de mad- og drikkevarer, der indgdr i det eksiste-
rende sortiment, til at der bliver tilberedt hjemmelavede energi- og proteinrige drikke.

Beskrivelse af madservicetilbud til borgere i hjemmepleje.

Frederiksberg Kommune har tre godkendte madleverandgrer, som borgere i eget hjem, visiteret
til madservice, kan vaelge imellem. En enkelt udbyder leverer langt storstedelen af maden, idet
84 % af de leverede varme maltider kommer herfra. Frederiksberg Kommunes kvalitetsstan-
dard for madservice bevilger én hovedret per dag. Den enkelte borger kan velge at fa leveret
det varme maltid enten til middag eller til aften. Det er endvidere muligt at f& det varme mal-
tid leveret som kolemad to gange ugentligt. Sifremt en borger onsker biret eller andre tilvalg
(fx dessert og industrielt fremstillet energi- og proteinrige drikke), skal dette tilkgbes via mad-
service og betales saerskilt via fx PBS. Keb af mellemmadltider kan foretages via indkgbsordning
(levering en gang om ugen). Alternativt kan den enkelte borger ved behov fa visiteret ekstra tid
til, at SOSU-hjaelper fremstiller en hjemmelavet energi- og proteinrig drik. Langt hovedparten
af de leverede méltider er Normalkost (66 %), og meget fa borgere (ca. 2 %) far leveret Tygge-/
synkevenlig kost. De resterende far leveret en sdkaldt Energiteet kost, der svarer til principper-
ne for Sygehuskost. Det er naturligt nok vanskeligere at imgdekomme individuelle behov hos
borgere i eget hjem, da der her typisk kun leveres ét af dagens maéltider i forhold til borgere i
plejebolig, som fir og betaler for en fuld dagskost.

Gron ernzringsrecept

En veaesentlig del af Kost til smétspisende og Tygge-/synkevenlig kost er mellemmaltider for at
sikre, at den aldre fir de fornpdne kalorier. Et mellemmaltid kan bestd af energi- og proteinri-
ge drikke, og borgere med et sygdomsbetinget veegttab er berettiget til tilskud (60 % af prisen)
fra Regionsradet ved bestilling af industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke, séfremt
den aldre fir en gron ernaeringsrecept fra en laege. Typisk skaffes den gronne ernzeringsrecept
til den enkelte ved, at en klinisk dieetist eller en medarbejder fra plejepersonalet kontakter
borgerens egen laege. Erfaringer viser, at brugen af gronne ernzringsrecepter med fordel kunne
benyttes til flere zeldre end for nuvarende. Arsagen til den begreensede anvendelse er angivelig
en barriere pd grund af formuleringen i vejledningen om tilskud til industrielt fremstillede
ernaringspraparater, hvor der stdr, at tilskud ydes i forbindelse med sygdomsbetinget vaegttab
og ikke ber gives til “smadtspisende eldre”.

De tilbudte Kostformer i forhold til de officielle anbefalinger

Hovedparten af de serverede maltider til hjemmeboende borgere er Normalkost, dvs. med et
fedtindhold pd ca. 30 E % og Energitaet kost/Sygehuskost med et fedtindhold pa ca. 40 E% og
folger sdledes ikke de officielle anbefalinger om Kost til smatspisende. De leverede hovedret-
ter til projektkommunens borgere indeholder ca. 2,7 M] — altsd som anbefalet ca. 30 % af
energiindholdet af en dagsmenu pa 9 MJ. I og med det hovedsageligt er Normalkost, der bliver
serveret, bliver portionerne meget volumingse for sméatspisende aldre. Meget lidt Tygge- og
synkevenlig kost blev anvendt, hvilket langt fra svarer til antallet af seldre med tygge- og
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synkeproblemer (Patientombuddet 2012). Fra en rapport fra Patientombuddet ved man, at dette
i veerste tilfaelde kan fordrsage fejlsynkning (Patientombuddet 2012). Borgere, der udover at
veere smatspisende, har diabetes, forhgjet kolesterol eller anden disetkraevende sygdom fdr ofte
leveret dizet med lavt fedtindhold og dermed stor volumen, hvilket ikke lever op til de officielle
anbefalinger. Heri er det som navnt nedvendigt at tilsidesaette principperne for Diabetes, Fedt-
og kolesterolmodificeret dizet og lignende til fordel for genoprettelse af ernaeringstilstanden og
derfor tilbyde Kost til smitspisende m.v. (Pedersen & Ovesen 2009).

2.3. Ledelse og medarbejderes oplevelser af muligheder og
begraensninger for at ivaerksatte ernaeringsindsatser

I dette afsnit refereres, hvad interviewede ledere og medarbejdere vurderede, at der i fase 1
fandtes af muligheder og begraensninger i forhold til at yde en ernzeringsindsats over for bor-
gerne. I bilag 8 kan findes en mere fyldig beskrivelse pd baggrund af interviewene af, hvordan
en indsats i forhold til borgernes ernaringstilstand har veeret prioriteret for CES-studiet, hvor-
dan borgernes ernaringstilstand har vaeret afdeekket, og hvad en ernaringsindsats har bestdet i.

Hjemmeplejen

Som et heemmende forhold for en ernzringsindsats naevntes, at der kommer mange forskellige
SOSU-hjeelpere i nogle hjem. Det betyder, at det dels bliver svaert at opdage en ddrlig ernaerings-
tilstand, dels at gore noget ved den. Modstand hos borgeren naevntes ligeledes som en barriere,
idet nogle borgere ikke er motiverede for at sendre pa deres veegt, ikke onsker at bruge eller
ikke har penge til den mad, de egentlig har brug for. Derudover kan der vare problemstillinger
relateret til de pdrorende, der eksempelvis ikke overholder aftaler om indkeb eller madlavning.
Endelig fremhzevedes i ledelsesgruppen problemer relateret til tidsforbrug og den BUM-model,
indsatsen i hjemmeplejen er organiseret efter. Alle indsatser og tiden hertil skal tildeles via
visitationen. Den tildelte tid giver sdledes nogle rammer for arbejder, men det var ikke altid
muligt at regne ud, hvorndr de métte bruge ekstra tid til at tale med en borger om ernaring, og
det kunne nogle gange vare problematisk i forhold til de tidstrammer, de har. Der visiteredes
heller ikke altid tilstraekkelig tid.

Plejeboligerne

Betaniahjemmet

I bdde ledelses- eller medarbejdergruppen navntes modvilje hos borgerne som en vasentlig
hemmende faktor i forhold til at mdle en beboers ernaeringstilstand og ivaerksaette en indsats.
Nogle beboere finder det greenseoverskridende at skulle vejes, ligesom nogle har det bedst med
at vaere tynde, hvis det er sddan, de har set ud hele deres liv. Der var borgere, som havde fra-
bedt sig hjaelp, fordi de fandt det ubehageligt at skulle spise, ndr man ikke har appetitten.

Beboere med en demenssygdom blev naevnt som en sarlig udfordring, da det kunne vaere sveert
at motivere og lave aftaler med dem. Denne problematik blev dog seerligt fremhaevet ift. beboe-
re der overspiser, fordi de ikke kan huske, at de allerede har spist.

Ledelsen fremhavede det som en stor ressource, at man har eget kokken i plejeboligerne, da

det giver stor fleksibilitet i forhold til at kunne tilpasse kosten efter individuelle behov. Kek-
kenpersonalet kender borgerne i en eller anden udstraekning og kan i vid udstraekning tage
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hgjde for, hvad de enkelte beboere kan lide og ikke lide.

SOSU-hjelperne pegede pa den ledelsesmaessige opbakning som et fremmende forhold i
forhold til at iveerkseette ernaeringsindsatser, idet det var med til at holde fokus pd ernaering i
hverdagen.

Ostervang

Det kunne vere en udfordring at forklare beboerne vigtigheden af, at de spiser rigtigt. Dette
var en serlig udfordring overfor beboere med demens, men ogsd andre beboere kunne beslut-
te, at de ikke vil spise eller deltage i en ernaeringsindsats.

Det oplevedes af ledelsen som en udfordring af fa koordineret og sammentaenkt de mange for-
skellige projekter, der var i huset omkring hhv. aktivitet, teender, kost, treening m.m. Projekter-
ne blev nemt isolerede ger, der ikke sammentaenkes i den daglige indsats. Det kunne desuden
vere en udfordring at implementere endringer i plejen pd tvaers af de mange vagthold, der
ofte har deres egne mdder at ggre tingene pa. Dette betyder, at beboerne oplever stor variation
1, hvordan tingene gores.

En ernaeringskoordinator efterlyste mere tid til bade at varetage funktionen som ernaringsko-
ordinator i den daglige pleje og til opkvalificering.

2.4.Sammenfatning

Kortleegningen af ernaeringsindsats, inden CES-studiet blev iveerksat, viste, at der i Frederiks-
berg Kommune var de mulige tverfaglige samarbejdspartnere til stede i forhold til at tilbyde
den rette behandling til den enkelte via en tveerfaglig ernaringsindsats. Der var mulighed for
at traekke pd tveerfaglige samarbejdspartnere i storre eller mindre grad, men der var ikke et
formaliseret samarbejde og en feelles platform som en faelles handleplan i forhold til ernee-
ringsindsatsen.

Plejepersonalet i de deltagende enheder, der indgik i CES-studiet, ansd opmerksomhed pa bor-
gernes ernaringstilstand som vigtigt. I hjemmeplejen gennemfortes der imidlertid ikke syste-
matiske screeninger af borgernes ernaringstilstand. Det var op til SOSU-hjelpere og hjemmesy-
geplejersker, der kommer i hjemmene, at folge erneeringstilstanden hos de borgere, de kom hos.

Projektkommunens kvalitetsstandard for mad inkl. madservice, som var geeldende for borgere
i eget hjem, indeholdt ikke retningsgivende dokumenter i forhold til seldres ernaeringsmaessige
risiko. Der foreld endvidere ikke retningsgivende dokumenter for fx ansvarsfordeling mht. ernze-
ringsindsatsen i forhold til smatspisende @ldre mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen.

Pa @stervang var der kliniske standarder for ernaering, ernaringsscreening vha. HVEM, op-
felgning pA HVEM samt erneeringsordination (gren ernaringsrecept). Ernaeringskoordinato-
rerne foretog ernaringsscreeninger af alle beboere to gange arligt, hvor bl.a. vaegt og BMI blev
indskrevet i omsorgssystemet. P4 Betaniahjemmet fandtes ikke kliniske standarder, men en
koordinator af projekter udarbejdede hvert halve ar en status pd alle beboere, hvor vaegt og
BMI noteredes. Samtidig vurderedes beboernes ernaringsmaessige risiko via MDS. Pd @stervang
og Betaniahjemmet var der regelmaessige tveerfaglige meder, hvor bl.a. borgernes ernaringstil-
stand kunne droftes, og en indsats kunne planlegges. Samme tiltag fandtes ikke i hjemmeple-
jen og hjemmesygeplejen.
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Dette kapitel beskriver CES-studiets fase 2, der foregik i efterdret/vinteren 2012. I denne del af
CES-studiet skulle madservicetilbuddet i Frederiksberg Kommune optimeres (beskrives i afsnit
3.1), og der blev udpeget ernaeringsnoglepersoner, som blev kompetenceudviklet med fokus

pé erneeringsscreening og handling baseret pd EVS (beskrives i afsnit 3.2.). Endelig er projekt-
kommunens erneeringsindsats ved afslutningen af CES-studiets fase 2 kortlagt via interviews af
udvalgte repraesentanter fra plejepersonale, ledelse m.v. (afsnit 3.3 og bilag 9).

Udpeget plejepersonale, der blev kompetenceudviklet, blev defineret som ernzeringsngglepersoner.
Erneringsneglepersonernes opgave var at sta til rddighed for borgernes kontaktperson som
samarbejdspartner og igangsatter ved erneringsvurdering og brug af EVS i forhold til er-
neeringsscreening af @ldre borgere samt handling og evaluering. Derudover var opgaven, at
undervise kollegaer i erneering og brugen af EVS, bl.a. via train-the-trainer sessioner. Ernee-
ringsneglepersonerne kunne benytte sig af CES-studiets hotline-funktion.

3.1. Optimering af eksisterende madservice

Formalet med CES-studiets fase 2 var, pd baggrund af kortleegningen af projektkommunens
madservicetilbud for start af CES-studiet, at optimere tilbuddet, sdfremt det var ngdvendigt.
Ostervang og hovedparten (84 %) af borgerne i hjemmeplejen modtager madservice fra samme
private leverander, og derfor var det udbuddet herfra sammen med madservice pa Betania-
hjemmet, der skulle optimeres i fase 2.

Metoden til optimering af madservicetilbuddet var i fgrste omgang at tage kontakt til de invol-
verede kokken og madservice-leverandere for at undersgge mulighederne for optimering.
Madudbuddet fra den private leverander var imidlertid lagt fast i forhold til gaeldende krav-
specifikation og kvalitetsstandard for madservice, og det var derfor ikke muligt at optimere
madservicetilbuddet, som det ellers var fundet nedvendigt under kortleegningen i fase 1. Dette
var en uforudset barriere i CES-studiet, men det afspejler den virkelige verdens udfordringer,
og at det kan vaere relevant for andre kommuner, der gnsker at optimere madservicetilbuddet,
at vide, at @ndringer kan forudseette nye kravspecifikationer.

Da en egentlig ®ndring af madservicetilbuddet ikke var mulig, blev fokus derfor rettet mod at
udnytte potentialet for det eksisterende tilbud. Samtlige muligheder for en bedre udnyttelsen
af det eksisterende madservicetilbud blev inddraget i de afholdte studiekredse med opfordring
til efterfolgende at eendre praksis via ernaeringsneglepersonerne.

Bestilling af Sygehuskost/Energitet kost med et fedtindhold pé ca. 40 E % kost frem for Normal-
kost er et bedre valg til smitspisende, og dermed blev Energitaet kost anbefalet som den fore-
trukne kost til skrgbelige borgere. Som naevnt blev der leveret meget lidt Tygge- og synkevenlig
kost, fx Gratinkost. Derfor blev ernzringsneglepersonerne opfordret til sammen med personalet
omkring den enkelte borger at afdekke risikofaktorer som tygge- og synkeproblemer og sikre til-
pasning af konsistensen af den leverede mad. Borgere, der udover at veere smatspisende, havde
diabetes, forhejet kolesterol eller anden dizetkraevende sygdom, fik ofte leveret diset med et lavt
fedtindhold og dermed stort volumen, hvilket ikke levede op til de officielle anbefalinger.
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Ifolge disse er det nodvendigt at tilsidesaette principperne for Diabetes, Fedt- og kolesterolmodi-
ficeret dieet og lignende til fordel for genoprettelse af ernaeringstilstanden (Pedersen & Ovesen
2009). Der blev gjort opmaerksom herpa ved de afholdte studiekredse, men ogsd pa at sendrin-
gen burde ske i samrdd med bl.a. den praktiserende laege.

En anden uudnyttet mulighed for borgere i eget hjem var muligheden for tilkgb af desserter og
mellemmaltider via madservice. Denne mulighed kaver dog en del planlaegning, som mange
smatspisende og skrobelige @ldre ikke selv formdr, og som er besverlig, fordi betalingen skal
forega seerskilt via PBS. Et alternativ hertil var at udnytte en indkgbsordning til keb af mellem-
maltider, der kan leveres en gang om ugen.

3.2. Lokal efteruddannelse

Formalet med efteruddannelsen var at give ernaringsneglepersoner kompetencer til tidligt at
opspore de skrgbelige aldre, der har brug for en ekstra ernaeringsindsats, sa den ldre bevarer
eller opndr gget funktionsevne og livskvalitet. Delmél var at undersege, om rollen som ernae-
ringsnegleperson og de opgaver den bestod af , fungerede og havde den @nskede effekt. Derud-
over var det et delmadl at undersgge, om efteruddannelsen med studiekredse, der supplerede
AMU-kursus med efterfplgende vidensdeling via train-the-trainer-sessioner (TTT-sessioner), var
gennemforlig.

Metoden til efteruddannelse var baseret pd den metode, der blev benyttet i udviklingsprojek-
tet: ’Udvikling af et redskab til ernaeringsvurdering og behandling af @ldre med henblik pa at
identificere de eldre, der har et behov for og gavn af en ernaringsindsats’ (Kjeer & Beck 2010).
Efteruddannelsen var derfor niveauopdelt med et sarligt lgft til ernaeringsneglepersonerne
samt et generelt loft af gvrigt plejepersonalet via vidensdeling (TTT-sessioner) fra ernaeringsneg-
lepersoner til kollegaer.

Udpegning af ern®ringsneglepersoner

Det plejepersonale, der skulle efteruddannes og fik funktion som ernaringsnegleperson, blev
udpeget af ledelsen fra henholdsvis hjemmeplejen, hjemmesygeplejen samt de to deltagende
plejeboliger. Hiemmeplejen havde udpeget SOSU-hjalpere til efteruddannelsen og i hjemme-
sygeplejen var det SOSU-assistenter og sygeplejersker. I hjemmesygeplejen var de udpegede
ernaringsnoglepersoner personale, der pa et tidligere tidspunkt havde modtaget ernaeringsud-
dannelse vedreorende @ldreernzering af en klinisk dizetist fra Frederiksberg Hospital. P4 Beta-
niahjemmet var de udpegede ernaringsneglepersoner en SOSU-hjalper fra hver afdeling samt
en erneringsassistent fra kekkenet. P& @stervang var det SOSU-assistenter, der allerede havde
funktion som erneeringskoordinatorer i deres respektive afdelinger. Fordeling fremgér af tabel 3.1.

Sygeplejerske | SOSU-assistent | SOSU-hjelper | Erneeringsassistent
Hjemmeplejen 0 0 18 0
Hjemmesygeplejen |5 5 0 0
@stervang 0 6 0 0
Betaniahjemmet 0 0 4 1

Tabel 3.1: Fordeling af personale udpeget som erneringsneglepersoner fra hjemmeplejen,
hjemmesygeplejen samt de to deltagende plejeboliger @stervang og Betaniahjemmet.
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Omfanget af efteruddannelsen

For SOSU-hjalpere og ernaringsassistenten pd Betaniahjemmet, SOSU-assistenterne pd Qster-
vang og SOSU-hjalpere i de tre plejegrupper bestod den planlagte efteruddannelsen af fplgende
dele:

o Tre dages etableret AMU-kursus

. Fire studiekredse & to timers varighed.

For SOSU-assistenter samt sygeplejersker i hjemmesygeplejen bestod efteruddannelsen af fol-
gende dele:

. To timers brush-up-kursus (genopfriskningskursus) eller workshop til repetition af tidligere
ernzringsuddannelse vedrgrende aldreernaering
. Fire studiekredse & to timers varighed sammen med ernzeringsneglepersoner fra hjemmeplejen.

Ernaeringsneglepersonerne skulle formidle deres nyerhvervede viden videre til deres kollegaer
via TTT-sessioner.

Ernaeringsneglepersonerne gennemgik efteruddannelsen dels via etablerede AMU-kurser og
dels via studiekredse . AMU-kurser og studiekredse var ngje planlagt i forhold til hinanden,
sdledes at fx forste studiekreds 14 for forste dag pA& AMU-kursus med henblik pd at forberede
ernaringsnogglepersonerne pd AMU-kurset.

Erneeringsneglepersonerne fik udleveret et telefonnummer til en hotline-funktion, hvor de
efter behov kunne fa hjeelp af en ernaeringsfaglig medarbejder (dvs. en klinisk dieetist) fra
CES-studiet. Ved hver studiekreds blev deltagerne opfordret til at bruge hotline-funktionen i
deres daglige arbejde med erneering.

Organiseringen af efteruddannelsen i CES-studiets fase 2 fremgdr af figur 3.1.

SOSU-hjeelper, SOSU-assistenter

. Stent £ Sygeplejersker og
og ernaringsassistent fra .
) ] SOSU-assistenter fra
Hjemmeplejen og de to Hjemmesygeplejen
plejecentre
AMU - kursus Studiekredse Workshop/Brush-up
Tre hele dage Fire gange to timer To timer

TTT-sessioner
En halv til en hel time

Figur 3.1: Organiseringen af efteruddannelsen i CES-studiets fase 2

°For de tre dages AMU-kursus var der mulighed for at sege VEU-godtgerelse til deltagerne. Herudover udlignede
kommunen differencen mellem den reelle udgift for frikeb af medarbejdere fra hjemmeplejen til de tre dages
AMU-uddannelse og VEU-godtgerelsen. Endvidere frikobte kommunen medarbejderne fra hjemmeplejen og
hjemmesygeplejen til de lokale studiekredse, brush-up og workshop
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AMU-Kursus

Sidelgbende med de lokale studiekredse udbed Frederiksberg Kommune et lokalt tilpasset
AMU-kursus med udgangspunkt i AMU-kurset "Ernearingsscreening i eldreplejen”. Indholdet

i kurset er fastlagt, men gruppen, der stod for CES-studiet, valgte i samarbejde med projekt-
kommunen at foretage en lokal tilpasning af kurset ved at inddrage eksperter fra projektkom-
munen med fokus pd den tverfaglige ernaeringsindsats. Ekspertgruppen bestod af en fysiote-
rapeut fra Betaniahjemmet, som underviste i de praktiske aspekter vedrgrende styrketreening
til skrebelige ldre, en ergoterapeut fra @stervang som fortalte om tygge- og synkebesvar og
vurdering heraf, samt en tandplejer fra Frederiksberg Kommunes lokale omsorgstandpleje, som
underviste i betydningen af daglig mundhygiejne og konsekvensen af manglende tandpleje.

AMU-kurset, der varede tre dage, blev afholdt eksternt. Deltagelsesprocenten var hgj og fra-
vaeret de tre dage var 7-10 %. Underviserne ved studiekredsene (de kliniske dizetister tilknyt-
tet CES-studiet) deltog ligeledes i AMU-kurset, sd sammenhaengen mellem studiekredsene og
AMU-kurset blev stegrst mulig.

Formaélet med AMU-kurset var beskrevet i kursusbeskrivelsen som, "’at deltagerne i det dag-
lige plejearbejde kan medvirke til at vurdere den eldre borgers erneeringstilstand vha. ernee-
ringsscreening. P4 den baggrund kan medarbejderne samarbejde med borgeren og igangsaette
malrettede kosteendringer med henblik pé at forbedre ernaringstilstanden eller forebygge fejl-
og underernaring. Deltagerne arbejder med baggrund i viden om mulige sundhedsmaessige
konsekvenser ved darlig ernaringstilstand hos aldre. Ernaringsneglepersonerne bliver i stand
til at observere den aldre borgers ernaringsmaessige tilstand over tid og inddrage relevante
samarbejdspartnere i en tveerfaglig indsats. I det arbejde kan deltagerne lobende evaluere,
justere og dokumentere indsatsen”. I tekstboks 3.2 ses en oversigt over temaer i AMU-kurset
baseret péd kursusbeskrivelsen:

TEKSTBOKS 3.2: Indhold pd AMU-kursus

DAG 1

Tema 1: Hvorfor sarlig ernaring til seldre?

Undervisningen bestod af en gennemgang af den aldrende krop, naeringsstoffer med
fokus pd eeldres behov, konsekvenser ved vagttabl/vaegtegning samt risikofaktorer ved
fejl og undererneering. Derudover en gennemgang af gevinster ved en oget eller den
rette vaegt samt rehabilitering, forebyggelse og samfundsekonomi.

Tema 2: Hvordan kan den aldres risiko for fejl- og underernering vurderes?

Ved tema 2 fik kursisterne eksemplificeret ernaringsscreening gennem cases med
stillingtagen til hhv. normal ernaeringstilstand, risikogruppe eller darlig ernaeringstil-
stand (kosthdndbogs metode- ernaeringsvurdering). Desuden var der en gennemgang
af dilemmaer i forhold til ernaeringsscreening af borgerne.

Tema 3: Hvordan kan jeg screene borgerne for fejl- og underernaring?

Undervisning omhandlede screeningsredskabet i praksis samt opgaver til naeste kur-
susdag.
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DAG 2

Tema 4: Hvordan laves en handleplan, nar en borger er fejl- eller underernaret eller
er i risikogruppen, og hvordan ivaerksaettes den i praksis?

Undervisningen foregik ved en opsamling pé kursisternes dataindsamling og
screeninger samt opsummering af, hvilke konkrete tiltag der kan @ndre pa borgerens
ernzeringsmeessige tilstand. Endvidere opsamling pa samarbejde med borgeren og
andre faggrupper herunder fysioterapeut i forhold til praktiske aspekter vedr. styrke-
treening og ergoterapeut vedrorende tygge- og synkebesvar og hjelperedskaber samt
tandplejen vedr. belegning, tandstatus og tandberstning. Derudover var der fokus pa,
hvilke konkrete mal kursisterne kunne sette for indsatsen til naeste kursusdag samt
fokus pa handleplaner i Frederiksberg Kommune.

DAG 3

Tema 5: Hvordan implementeres handleplanen i praksis og hvordan pavirker daglige
vaner og rutiner samt arbejdskulturer praktiseringen af screening?

Tema 5 var tilrettelagt sdledes, at kursisterne udvekslede erfaringer og diskuterede re-
levante dilemmaer, hvorefter der var en gennemgang af, hvordan den ernseringsmaes-
sige indsats skulle evalueres, justeres og dokumenteres i Frederiksberg Kommune.
Derudover var der fokus pd, hvordan deres nye viden kunne formidles i egen praksis.

Resultatet af evalueringen af AMU-kursus

En fast del af AMU-kurser er en obligatorisk evaluering, som foretages af uddannelsesstedet.
Deltagerne blev bedt om at vurdere deres tilfredshed med kurset pd en skala fra 1 til 5, hvor

5 var meget tilfreds. Evalueringen viste en hgj tilfredshed, idet 83 % af deltagerne var meget
tilfredse, dvs. gav 5. Ligeledes fik leerer, fagligt niveau og brugbarhed en meget fin evaluering,
idet 80 % af deltagerne gav 5 og var meget tilfredse. Udover den obligatoriske evaluering,
udfyldte ernaeringsneglepersonerne et spgrgeskema udviklet til brug i CES-studiet. Det fremgik,
at deltagerne ikke kendte til formdl og mal med kurset og ikke havde gjort sig overvejelser om
deres deltagelse. Kursisterne udtrykte stor enighed om, at kurset havde veeret leererigt, og at der
var god sammenhang mellem teori og erfaring fra det daglige arbejde. Ligeledes var der bred
enighed om, at det havde vaeret leererigt at mede kollegaer fra hhv. hjemmeplejen og plejeboli-
gerne, og de fleste ville anbefale kurset til andre.

Studiekredse

Formadlet med studiekredsene var at give deltagerne storre indsigt i, hvordan de som ernaerings-
negglepersoner kunne veare med til at forbedre ernaeringsmaessige problemstillinger.
Intentionen var at forberede deltagerne pa rollen som erneringsnegleperson helt specifikt og
lokalt pd deres arbejdsplads. Desuden var det gnsket at understotte AMU-kursus eller brush-up-
kursus og workshope. Fokus var pa anvendelsen af EVS til en ernzeringsindsats og tvaerfagligt
samarbejde om mad og maltider bade i teori og i praksis i form af "hjemmearbejde” mellem
studiekredsene.

¢ Frederiksberg Kommune har endvidere tilbudt en raekke workshop for forskellige faggrupper (ergoterapeuter,
fysioterapeuter, forebyggende medarbejdere, visitatorer m.v.) som en del af kommunens indsats. Ved disse works-
hops er tidsforbruget til udfyldelse af og reproducerbarheden af EVS undersagt. Resultaterne findes i rapporten
’Verktojer til systematisk identifikation af erneeringstilstand (underernaering)”” udarbejdet for Sundhedsstyrelsen
i februar 2013.



Endvidere var et gennemgdende tema ved de fire studiekredse at fa sat ord pad den gode historie
— dvs. de oplevelser erneringsneglepersonerne havde undervejs med @ldre, der trivedes bedre
pd grund af den iveerksatte indsats.

Overvejelser i forhold til tilrettelaeggelsen

Studiekredsene var baseret pd metoden anvendt i Fedevareinstituttet og Socialstyrelsens
projekt "Udvikling af et redskab til ernaeringsvurdering og behandling af seldre” (Kjeer & Beck,
2010), men tilpasset sdledes, at det understgttede AMU-uddannelsen og ydermere inddrog rele-
vante tveerfaglige samarbejdspartnere i forhold til en ernaringsindsats. Der blev udarbejdet en
detaljeret beskrivelse af indholdet af hver enkelt studiekreds, herunder powerpoint til brug for
undervisningen, forslag til laesning for bdde underviser og ernaringsneglepersoner, forslag til
hjemmearbejde mellem studiekredsene m.v. Studiekredsene blev afholdt lokalt, dvs. i pleje-
boligerne og i plejegrupperne. Hensigten med at medes lokalt var at styrke muligheden for at
gore diskussionerne sa praksisneere og direkte anvendelige for den enkelte medarbejder som
muligt. Deltagerne fik hjemmearbejde — bl.a. i form af praktisk afprgvning af EVS, afdekning
af muligheder for mellemmaltider m.v. samt teoretisk laesning.

Det centrale ved hver studiekreds var, at deltagernes egne refleksioner over praksis blev be-
handlet pa en konstruktiv mdde, sd der kunne arbejdes videre med de npdvendige @ndringer i
praksis. Temaer i studiekredsene kan ses i tekstboks 3.3.

TEKSTBOKS 3.3: Indhold i studiekredse

Studiekreds 1:

Aldre og ernaring samt introduktion til rollen som ernaringsnggleperson

Formdlet med forste studiekreds var, at deltagerne fik afstemt deres forventninger til
rollen som ernaringsnggleperson og blev introduceret til ernzering og wldre. Indhol-
det i undervisningen var en introduktion til forlgbet, undervisere og information om
de ogvrige studiekredse og efteruddannelse. Deltagerne fik endvidere introduktion til
rollen som ernaringsnggleperson samt @ldre og erneering, hvor der blev vist relevan-
te sekvenser fra DVD en: "I Danmark der man da ikke af sult”. Derudover en gen-
nemgang af betydningen af dokumentation i omsorgssystemet.

Studiekreds 2:

Handleplaner med maden i fokus samt planlaegning af TTT-session

Formadlet med anden studiekreds var, at deltagerne blev bevidste om, hvilke konkrete
tiltag (fx mellemmaltider, berigelser og drikkevarer), der kan gge energi- og protein-
indtaget hos den enkelte @ldre. Desuden var formadlet at blive bevidst om kommunes
kvalitetsstandarder (fx madservice og indkgbsordning) samt at reflektere over daglig
praksis og kommende TTT-sessionerne. Indholdet i undervisning var en gennemgang
af ovenstidende samt af deltagernes udfyldte EVS.
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Studiekreds 3:

Handleplaner med fokus pd det tvaerfaglige samarbejde og evaluering af TTT-session.
P4 tredje studiekreds var formdlet at diskutere, hvordan EVS laegger op til et tveer-
fagligt samarbejde. Desuden var hensigten at fa evalueret TTT-sessionerne. Under-
visningens indhold var en evaluering af deltagernes TTT-sessioner, gennemgang af
eventuelle problemer med udfyldning af EVS og dokumentation i omsorgssystemet.
Derudover gennemgang af handleplaner og det tveerfaglige aspekt samt en diskussion
og refleksion af, hvad man selv kan ggre som ernaeringsnoegleperson fremadrettet.

Studiekreds 4:

Rutiner og rammer omkring mdiltidet samt introduktion til fase 3 af CES-studiet
Formadlet med sidste studiekreds var at reflektere over maltidssituationens betydning
for de aeldres energiindtag samt at fa indsigt i fase 3 af CES-studiet. Indholdet i under-
visningen var en gennemgang af deltagernes udfyldte EVS” er samt problematikker
omkring dokumentation i omsorgssystemet (fx udfyldelse af handleplaner). Derud-
over gennemgang af maltidssituationen, de fysiske rammer, stemningen omkring
maltidet samt en beskrivelse af fase 3 i CES-studiet. Afslutningsvis, deltagernes
evaluering af AMU-kursus og studiekredse samt deres rolle som ernaringsnegleperson.

Evaluering af studiekredse

Studiekredsene forlgb tilfredsstillende. De planlagte emner blev gennemgdet, og der var god
opmarksomhed, dialog og samarbejde med deltagerne. Der blev samtidig taget andre relevan-
te emner op, som deltagerne bragte pd banen fra deres daglige udfordringer i arbejdet med
ernaring — bdde i forhold til kollegaer og borgere, og der blev fremsat forslag til eendringer af
de nuvaerende rutiner. Det var en stor udfordring for erneringsneglepersonerne at komme i
gang med at ernaeringsscreene vha. EVS, sd en del tid blev brugt pd at gennemgd de ernaerings-
screeninger, der var lavet siden sidste studiekreds samt pd opfelgninger af igangsatte handlin-

ger. Et gennemgéende tema var fokus pa de gode historier fra hverdagen, som en del bed ind
med.

Studiekredsene skabte mulighed for en tveerfaglig dialog. Blandt andet diskuterede de respek-
tive erneeringsneglepersoner fra henholdsvis hjemmepleje og hjemmesygepleje deres feelles
borgere. Udover de udpegede ernaringsneglepersoner blev relevante samarbejdspartnere som
faglig udviklingsleder, fysioterapeut og ergoterapeut fra de respektive omrdader inviteret med til
studiekredsene.

Til hver af de fire studiekredse blev der indbudt medarbejdere fordelt pd de tre plejegruppeom-
rader og de to plejeboliger, og over halvdelen deltog per gang, hvoraf sterstedelen var fra hjem-
meplejen. Fordelt over alle fire studiekredse var fremmeodet for SOSU-hjaelpere over 70 % og for
sygeplejersker og SOSU-assistenter under 50 %. Studiekredsene var for ernaringsneglepersoner,
men ogsd nogle af lederne og de faglige udviklingsledere deltog, ndr de havde mulighed for
det. Dette var meget vigtig i forhold til den daglige ledelsesopbakning og gjorde det nemmere
for ernzeringsneglepersonerne at lgfte opgaven.
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Deltagerne pd studiekredsene blev ved den fjerde studiekreds bedt om at udfylde et sporge-
skema med henblik pd at evaluere forlgbet. SOSU-hjzlperne var glade for studiekredsene og
syntes, det havde vaeret leererigt og skabt basis for samarbejde med de @vrige ernaeringsnegle-
personer. Ikke alle vidste pd forhdnd, hvad rollen som erneeringsnegleperson indeholdt, men
de var glade for funktionen og fik opbakning fra ledere og kollegaer. Antallet af evalueringer
fra ernaeringsneglepersonerne i sygeplejen var f3, men udtrykte frustration i forhold til mang-
lende tid til opgaven, funktionen som negleperson og manglende ledelsesopbakning.

Brush-up-kursus og workshop

Brush-up-kursus og workshop bestod af to timers efteruddannelse af de ernzringsnegleperso-
ner, der ikke var berettiget til et AMU-kursus samt for andre interesserede. Det overordnede
formdl med workshops samt brush-up-kursus var at repetere allerede erhvervet ernaerings-
uddannelse vedrorende @eldreernaering samt at afdaekke den optimale, systematiske indsats
overfor skrgbelige smatspisende aldre i Frederiksberg Kommune. Mdlet var, at "’alle som
moder de eeldre bliver i stand til at identificere dem, der har gavn af en indsats, og er klar over
arbejdsgangene for, hvem der gor hvad, hvorndr. At deltagerne er i stand til at screene de zldre
borgere i hjemmet — iveerksatte en handling som lgbende evalueres, sdledes at der tilbydes
den rette indsats til den enkelte. Dette forudseetter kendskab til risikofaktorerne og at vare i
stand til at inddrage relevante samarbejdspartnere”.

Indholdet i undervisningen var hdndgribelig viden om aldreernzering og opsporing af aldre

i risiko for underernaring vha. EVS m.m. Endvidere var der information om kost til smat-
spisende aldre, om baggrunden for indholdet af de forskellige risikofaktorer i EVS samt om
sammenhaengen mellem dirlig mundhygiejne og lungebetaendelse. Derudover gennemgang
af arbejdsgangbeskrivelser, visitering til ydelsen EVS’, dokumentation i omsorgssystem, og
tvaerfaglige samarbejdspartnere herunder hvilke faggrupper, der var relevante at inddrage i en
erneringsindsats.

Evaluering af Brush-up og workshop

De udpegede ernaringsneglepersoner fra hjemmesygeplejen havde forst sent i forlgbet mulig-
hed for at deltage i ernaeringsundervisningen, som derfor forst blev afholdt i begyndelsen af
fase 3. F4 af de udpegede ernaringsneglepersoner deltog i ern@ringsundervisningen. Arsagen
hertil er uklar. Der var ikke nogen formaliseret skriftlig evaluering, men de deltagende udtryk-
te umiddelbar tilfredshed.

Train-the-trainer-sessioner

Ved TTT-sessionerne var der altid en klinisk dieetist fra CES-studiet med som stotte til ernae-
ringsneglepersonerne. Formalet med TTT-sessionerne var, at ernaringsngglepersonerne formid-
lede deres tilleerte ernaeringsviden med EVS som omdrejningspunkt videre til deres kollegaer.
Sessionernes indhold var baseret pa en vekselvirkning mellem teori og praksis. Ernaeringsnog-
lepersonerne skulle veere igangsatter og ressourceperson for det gvrige personale. Undervisnin-
gens omdrejningspunkt var at kleede kollegaerne pa til at kunne ernaeringsscreene de borgere,
de var kontaktperson for, ved hjaelp af EVS. Ernaringsneglepersonerne skulle hjalpe til med at
give kollegaerne stgrre fokus pa borgernes ernringstilstand, sa de hurtigt kunne spotte, nar
der var behov for en ekstra ernaringsindsats. De skulle bl.a. prasentere EVS og brugen af det

7 I forbindelse med CES-studiet blev der oprettet en ydelse til ernaringsscreening ved hjeelp paf EVS, pd 15 minutter
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samt forteelle om deres rolle som ernaeringsnoegleperson. Derudover orienterede de om, hvilket
pjecemateriale kollegaerne kunne benytte og kom med forslag til energitette mellemmaltider.

Erfaringer med train-the-trainer-sessioner

Ernaeringsnoglepersonerne underviste deres kollegaer i ca. en halv time. Erneeringsnoegleperso-
nernes opfolgning til kollegaerne bestod af sidemandsoplering og hjalp ved behov. De plan-
lagte TTT-sessioner blev afholdt pd forskellige mdder og erneeringsngglepersonerne planlagde
selv indholdet, og den mdide hvorpd, det skulle formidles. Ernzeringsneglepersonerne var glade
for, at der var en klinisk dieetist fra CES-studiet med ved sessionen. Det gav tryghed. Oftest blev
undervisningen afholdt i forbindelse med kaffe- eller frokostpauser, og der var stor forskel pd
gruppestorrelsen, der skulle undervises. I alt blev der afholdt 20 TTT-sessioner. Ti TTT-sessioner
i hjemmeplejen og ti i de to deltagende plejeboliger. I hjemmesygeplejen blev der ikke afholdt
TTT-sessioner.

Evaluering af train-the-trainer-sessioner

Undervisningen virkede bedst i plejeboligerne, da teams her er sma (under 10 kollegaer). Der-
udover kendte personalet hinanden godt, da de arbejder under samme tag. I hjemmeplejen var
grupperne store (20-40 kollegaer). Det var en udfordring for ernaringsneglepersonerne, som
var utreenede undervisere, at komme ud med deres budskab i sd stor en forsamling. Derudover
kendte personalet ikke hinanden sarlig godt, da de arbejder ude hos borgerne og kun ser hin-
anden til frokost. Det var derfor sveaert for ernaringsneglepersonerne at videndele med kollega-
erne i dagligdagen. Det var problematisk, at der ikke blev afholdt TTT-sessioner i hjemmesyge-
plejen, da viden om eldreernaring derved ikke blev formidlet videre til kollegaerne. Samlet set
var deltagerne pa uddannelsesforlgbet glade for deres nyerhvervede viden men syntes ogsd, det
var en udfordring, hvordan det ggede fokus pd ernearing skulle fungere optimalt i hverdagen.

3.3. Ledelse og medarbejderes oplevelser af muligheder og be-
graensninger for ativerksaette ernaeringsindsatser

I dette afsnit refereres hvad interviewede ledere og medarbejdere vurderede, der i fase 2 fand-
tes af muligheder og begraensninger i forhold til at yde en ernaeringsindsats over for borgerne.
En mere fyldig beskrivelse pd baggrund af interviewene, der er foretaget ved afslutningen af
fase 2, kan findes i bilag 9 og sammenfattes i afsnit 3.4.

Hjemmeplejen

Det oplevedes i mange tilfeelde som sveert at andre borgernes spisevaner.

Faglige udviklingsledere vurderede, at det ikke var den "rigtige” mélgruppe, som indgik i
CES-studiet, da borgere med erneringsindsats kun har begreensede muligheder for at udvikle
sig. Der ville have veret stgrre perspektiv i at fokusere pa fx borgere, der alene har renggrings-
hjeelp eller madservice.

Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Tidspresset i dagligdagen gor det vanskeligt at folge op pd de smd ting. Det naevntes endvidere,
at det er sveert at eendre beboernes spisevaner.
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Medarbejderne neevnte, at det har vaeret et problem, at der kun er én vaegt til 60 beboere (en
stolevaegt). Okonomien kan sette begreensninger. Man kunne gnske sig noget mere frugt til

beboerne, og de har skullet spare pa saftevandet. Kage op til weekenden og om lgrdagen var
ogsé blevet skdret veek.

EVS havde bidraget til, at personalet var blevet mere opmarksom pd beboernes ernaeringstil-
stand. Muligheden for tveerfaglighed mellem fysioterapeuter, plejepersonale og kekkenper-
sonale blev anset som en fordel. Det havde endvidere varet en fordel, at der kunne handles
direkte uden bureaukratiske procedurer i forhold til et ernaeringsproblem.

Ostervang

Det blev angivet, at det kunne veere vanskeligt at folge op pd en ernaringsvurdering, fordi en
beboer ikke gnsker at spise. Det sveareste er beboernes sygdomme, demens, synkebesvar eller
beboernes staedighed.

Det er ifplge medarbejderne altid et spergsmadl om at finde tid til forskellige opgaver.
Det blev vurderet som en god ting, at EVS ligger i omsorgssystemet, og man havde ifolge ledel-
sen haft godt gavn af CES-studiets kliniske dizetist, som havde varet pd centret.

Det blev beskrevet som fremmende, at man havde retningslinjer for ernaeringsindsatsen, og

at man havde erneringskoordinatorerne til at lofte opgaven. Det blev endvidere beskrevet

som fremmende, at man har en forventning om, at beboerne pd @stervang er i en ordentlig
erneringstilstand. Det blev angivet som en fordel med kontaktpersoner, som kender beboernes
onsker og behov.

3.4.Sammenfatning

Udviklingen af eksisterende madservice og lokal efteruddannelse i projektkommunen
Den eksisterende madservice var bundet af geeldende kravspecifikation og kvalitetsstandard.
Men mange uudnyttede muligheder i forhold til optimering af den eksisterende madservice
blev identificeret i forhold til at sikre, at en storre andel af de skrebelige borgere fik den kost,
de havde behov for. Forslag til optimering af madservice var sdledes:

-Energitaet kost/Sygehuskost som forstevalg i hjemmepleje og i plejebolig

-Identifikation af tygge- og synkeproblemer samt bestilling af kost med den rette konsistens
-Kost til smdtspisende frem for diaetkost til smatspisende zeldre med fx diabetes

-Tilkeb af desserter og mellemmaltider via madservice til borgere i hjemmepleje

-Bestilling af energi- og proteinrige drikke via indkgbsordning.

Efteruddannelsen med studiekredse, der supplerede AMU-kursus, viste sig at veere gennemfor-
lig i praksis, og generelt var ernaringsngglepersoner meget glade for deltagelsen. Den efterfol-
gende videndeling via TTT-sessioner var vanskeligere at gennemfore, seerligt i hjemmeplejen.

I fremtiden ber TTT-sessionerne derfor foregd i de nye og mindre teams pa hegjst 10 kollegaer
og i praksis nok med mere fokus pd sidemandsopleering. Det overordnede formdal med efterud-
dannelsen var at give ernaringsnoeglepersonerne kompetencer til at kunne opspore skrgbelige
@ldre, der havde brug for en ekstra ernaeringsindsats og ivaerksaette en handling.
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Om det formdl var ndet kunne forst ses i fase 3, hvor de opndede kompetencer skulle i spil.

Ledelse og medarbejderes beskrivelse af ernaringsindsatsen i slutningen af fase 2.

I dette afsnit sammenfattes ledere og medarbejderes beskrivelse gennem interview af, hvordan
en indsats i forhold til borgernes ernaeringstilstand har veeret prioriteret i fase 2 i CES-studiet,
hvordan borgernes erneeringstilstand har vaeret afdekket, og hvad en ernaeringsindsats har
bestdet i.

I forhold til for interventionen blev borgere, som indgik i CES-studiet, i slutningen af fase to

i alle enheder systematisk ernaeringsvurderet med EVS. I hjemmeplejen var det borgere med
ydelsen ernering, mens det pd @stervang og Betaniahjemmet var alle borgere. P4 @stervang
havde man tidligere erneeringsvurderet borgerne hvert halve ir med et andet ernzringsskema
(HVEM), sdledes at det ikke her var nyt systematisk at screene borgernes erneeringstilstand. Det
var det imidlertid i hjemmeplejen og pd Betaniahjemmet, hvor man dog péd Betaniahjemmet
havde vejet borgerne hvert halve &r.

Medarbejderne skulle veenne sig til at bruge EVS, og der blev navnt nogle punkter i skemaet,
som ikke helt gav mening for personalet.

Interventionen gennem CES-studiet og ernaeringsvurderingen med EVS havde samtidig betydet,
at der i alle enheder var kommet mere opmerksomhed pd borgernes erneringstilstand og pa
muligheden for at tilbyde energiteet kost. Der var ikke sket vaesentlige sendringer i samarbejds-
relationerne mellem forskellige faggrupper eller i inddragelsen af eksterne eksperter i forhold
til borgernes ernering.

Ledelse og medarbejdere har i en rakke tilfzelde oplevet det som en udfordring at fa lavet
aftaler med borgerne om andringer i deres kostvaner. P4 Betaniahjemmet fremhaevedes
betydningen af muligheden for tveerfagligt samarbejde, mens man péd @stervang fremhaevede
fordelen ved at have ernaeringskoordinatorer.
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I dette kapitel beskrives en nye model for ernaringsintervention, det anvendte forskningsde-
sign samt den inkluderede population. Forméalet med studiet, der blev gennemfort i fase 3 i
fordret/lsommeren 2013, var at afpreve effekten af en ny model for erneeringsintervention og
sammenligne den med effekten af den model, der blev introduceret i fase 2. Metoden hertil
var, at der i 11 uger skulle vaere seerligt fokus pa borgere med 2 point i EVS, dvs. de borgere
som havde et potentiale for gavn af en tverfaglig ernaeringsindsats. Resultaterne skulle indgd i
de gkonomiske analyser beskrevet i kapitel 12.

Baggrund for afprgvningen

EVS er udviklet pd baggrund af en gennemgang af den eksisterende litteratur vedregrende effek-
ten af ernaeringsindsatser blandt skrebelige @ldre i hjemmepleje og plejebolig. De fleste studier
er gennemfort blandt sidstnaevnte gruppe, og herudfra ser det bl.a. ud til, at de aldre, der far

2 point, ndr deres kostindtag, vaegtudvikling og risikofaktorer vurderes, har seerlig god gavn af
en ekstra tveerfaglig ernaeringsindsats (Kjeer & Beck 2010; Beck et al. 2013). Der har dog aldrig
vaeret gennemfort et kontrolleret cost-effectiveness-studie af en ernaringsindsats blandt skre-
belige eeldre med henblik pd at afdekke, om denne malgruppe opnér forbedret livskvalitet,
funktionsevne og ern@ringstilstand, og om indsatsen dermed kan vere gkonomisk rentabel.

Fase 2-modellen

Overordnet bestod modellen, der blev introduceret i fase 2, i udpegning af ernaringsnegleper-
soner og kompetenceudvikling af disse. Endvidere var der behov for en ydelse i omsorgssyste-
met for at hjemmeplejen kunne ernzringsscreene borgerne. Derfor blev ydelsen EVS oprettet
med en varighed pa 15 min. EVS og Madensker blev lagt i projektkommunens omsorgssystem
sammen med en handleplan for at fremme og lette arbejdet med dokumentationen. Handle-
planen skulle oprettes hos borgere, der havde fiet 2 point i EVS og dermed havde potentiale
for en ernaringsindsats. For borgere med 1 point i EVS skulle der skrives om en evt. indsats
under “Erneering” i funktionsvurderingen. Endelig blev der udarbejdet arbejdsbeskrivelser for,
hvordan EVS m.m. findes, gemmes og anvendes i omsorgssystemet.

Audit

Ved indledningen af fase 1 og efter afslutningen af fase 2 og 3 i CES-studiet blev der gennem-
fort audits i kommunens omsorgssystem, hvor der pé tilfeeldigt udvalgte borgere blev kigget
efter dokumentation vedrgrende ernering. Formalet var at se om der skete en positiv udvikling
i graden af dokumentation

For bedst at tilgodese de meget forskellige forudsaetninger i de deltagende plejegrupper og
plejeboliger — specielt ved starten, blev der ved vurderingen af audit resultaterne anvendt en
metode, der tog udgangspunkt i, hvorvidt der var handlet korrekt pa resultatet af ernaerings-
screeningen eller ej. Det vil sige, om der var forsegt at gere en indsats i de tilfeelde, hvor ernae-
ringsscreeningen (uanset om metoden var BMI, HVEM, EVS eller andet) afslgrede et ernarings-
problem.

Herudover blev det undersggt, om der var sket en forbedring i graden af dokumentation i om-
sorgssystemet uanset udgangsniveauet.
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Status for kompetenceudvikling, erneeringsneglepersoner og brug af dokumentation i omsorgs-
system ved indledningen af studiet i fase 3 fremgdr af tabel 4.1. Det samme gor de relevante ak-
torer i forhold til en ernaeringsindsats for de involverede plejeboliger og plejegrupper, baseret
pé beskrivelsen i kapitel 3.

Opdeling i fase 3 studiet Kontrol Kontrol Kontrol Intervention Intervention Intervention

Betania- @stervang Plejegruppe 1 = @stervang Plejegruppe 2 Plejegruppe 3

hjemmet Vestfloj Ostfloj
Kompetenceudvikling Ja Ja Jan) Ja Jan) Jaa)
Ernaeringsneglepersoner Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Brug af EVS i omsorgssystem | Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Brug af handleplan i om- Nej Nej Ja Nej Ja Ja
sorgssystem “)
Dokumentation af vaegte i Nej Delvist Ja Delvist Nej Ja
omsorgssystem *)
Klinisk dieetist FraFSC§) FraFSC§) Fra FSC §) Fra FSC §) Fra FSC §) Fra FSC §)
Fysioterapeut Dagligt Dagligt Fra FSC §) Dagligt Fra FSC §) Fra FSC §)
tilbud tilbud tilbud
Ergoterapeut FraFSC§)  Dagligt Fra FSC §) Dagligt Fra FSC §) Fra FSC §)
tilbud tilbud
Omsorgstandpleje Skal ansg-  Skal anse- Skal anseges ' Skal anseges Skal anseges  Skal anseges
ges ges

Tabel 4.1: Status for de iveerksatte initiativer ved indledningen af fase 3 samt de relevante ak-

torer i forhold til en ernaeringsindsats for de involverede plejeboliger og plejegrupper.
FSC: Frederiksberg Sundhedscenter. *) for borgere med EVS og baseret pa resultater af audits (se bilag 7); o) Det var primaert

personalet, som arbejder i hjemmeplejen, der var kompetenceudviklet §) kraever visitation eller henvisning fra laege.

Som det fremgdr af tabel 4.1 var forudsaetninger for at tilbyde og dokumentere en tveerfaglig
erneringsindsats nogenlunde ens i interventions- og kontrolgruppen — dog med undtagelse af
tilbuddet om fysioterapeut.

4.1. Beskrivelse af forskningsdesign og en nye model for
ernaringsintervention

Design

Undersogelse af effekten af den nye model for ernzeringsintervention skete ved hjeelp af et
blokrandomiseret kontrolleret studies. Der blev tale om seks blokke (hvor tre blokke svarede
til de tre plejegruppeomrdder, to blokke var lig med hhv. gstflgjen og vestflgjen pd @stervang,
mens Betaniahjemmet udgjorde den sidste blok). Via lodtraekning blev de seks blokke opdelt
i henholdsvis en interventions- og en kontrolgruppe. Blokrandomiseringen blev anvendt for
at sikre, at der var to blokke fra hjemmeplejen i interventionsgruppen, da det er her, der isaer
mangler viden om betydningen af en ernaringsindsats (Beck et al. 2013; Kjeer & Beck 2010).
Resultatet af lodtraekningen blev, at astflejen pad @stervang og to plejegruppeomrader kom i

8 CES-studiets fase 3 blev godkendt af Datatilsynet (HEH-2013-001) og Videnskabs etisk komite (H-1-2012-126) og
en beskrivelse blev lagt ind pd www. ClinicalTrials.gov (NCT01873456). Der blev givet tilladelse til brug af den
danske version af EuroQol (EQ-5D) af EuroQol Group Foundation.

36



interventionsgruppen og skulle afprgve den nye model for ernzringsintervention. De delta-
gende plejeboliger og hjemmeplejen blev inkluderet (og afsluttet) lebende med ca. to ugers
mellemrum. Farst blev Betaniahjemmet inkluderet, derefter @stervang og afslutningsvis de tre
plejegruppeomrader en af gangen.

Inklusion af borgere

Aldre borgere, som i fase 2 af CES-studiet havde fiet foretaget en erneeringsvurdering vha. EVS,
blev tilbudt at deltage i fase 3. Undtagelsen var borgere, der var terminale, fast sengeliggende,
eller ikke kunne gennemfare de fleste af de planlagte tests. Efter aftale med de deltagende
plejeboliger og hjemmeplejen blev alle borgere inkluderet via brev som typisk blev afleveret af
borgerens kontaktperson. Indholdet af brevet var dog forskelligt:

Borgere i kontrolgruppen og borgere i interventionsgruppen med 1 point i EVS fik et brev med
information om studiet inkl. en foresporgsel om, hvorvidt de havde lyst til at deltage og om
tidspunkt for evt. indsamling af data hvis de takkede ja. Hvis borgeren ikke meldte fra til kon-
taktpersonen, pargrende, medarbejderne pa CES-studiet eller andre, blev de inkluderet i studiet
i fase 3.

Borgere i interventionsgruppen med 2 point i EVS fik et brev med information om studiet i fase
3 inkl. en forespgrgsel om, hvorvidt de havde lyst til at deltage. For borgere fra hjemmeplejen
var der endvidere information om, at de ville blive tilbudt mad og drikke (hovedret og dessert
baseret pd Kost til smdtspisende) i forbindelse med treeningen pa @stervang. Projektkommunen
betalte for dette, ligesom projektkommunen betalte for frikeb af et par af ernaeringsnegleperso-
nerne, for at de kunne tage med til treeningen forste gang og en gang undervejs. Hvis borgeren
ikke meldte fra til kontaktpersonen, parerende, medarbejderne i CES-studiet eller andre, fik de
et nyt brev med tidspunkt for dataindsamling og treening. Hvis borgeren fortsat ikke meldte fra
til nogen af ovennevnte, blev vedkommende inkluderet i studiet i fase 3°.

I forste omgang deltog hjemmesygeplejen slet ikke i inkluderingen af borgere, bl.a. fordi de
stort set ikke havde medvirket i kompetenceudviklingen i fase 2. Da inklusionen af deltage-

re via de tre gruppeleder i hjemmeplejen var afsluttet i april, og der viste sig et behov for at
inkludere flere deltagere, blev hjemmesygeplejen dog opfordret til at bidrage med borgere til
studiet i fase 3. I praksis foregik det lidt anderledes end for de gvrige borgere: Hjemmesygeple-
jen udsendt breve med information om studiet til samtlige borgere, der ikke havde fiet lavet
en EVS. Det skete ud fra den oprindelige liste over modtagere af ydelsen af ernaering fra den
plejegruppe, hvor der var inkluderet faerrest borgere. Som opfelgning herpd blev alle borgere
kontaktet telefonisk med henblik pd om de ville deltage i studiet i fase 3.

Indsatsen i kontrolgruppen

Kontrolgruppens borgere (dvs. borgere fra et plejegruppeomrdde, Betaniahjemmet og @ster-
vangs vestflgj) skulle fortsette med den ernaeringsindsats via ernaringsneglepersoner, som blev
introduceret i fase 2. I kontrolgruppen tog ernzeringsindsatsen hos borgerne siledes udgangs-
punkt i de tilbud om bistand af fysioterapeut, klinisk dizetist, ergoterapeut m.v., der i forvejen
var i projektkommunen. De forskellige tilbud om bistand skulle derfor iveerksattes via projekt-
kommunens normale visitationssystem.

2 Ud af de kontaktede var der 15 der sagde ja til at deltage, dvs. fa lavet en EVS. Det har ikke veeret muligt for pro-
jektet at fa at vide reelt, hvor mange og hvem der blev sendt brev til (angiveligt dog ca. 60 i alt), hvor mange og
hvem der blev telefonisk kontaktet, og hvor mange og hvem der sagde nej samt grunden her til. Resultatet blev,
atialt 15 borgere fik udfyldt EVS af Hjemmesygeplejen. I 3 tilfeelde var EVS ikke korrekt udfyldt, 2 fik 0 point, 1
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Indsatsen i interventionsgruppen (den nye model for ernaringsintervention)
Interventionsgruppens borgere (dvs. borgere fra to plejegruppeomrader og gstflgjen pa Oster-

vang) skulle ligeledes fortsaette med den ernaeringsindsats via ernaeringsngglepersoner, som

blev introduceret i fase 2. Herudover skulle borgere i interventionsgruppen afprove effekten af
en ny model for ernaeringsintervention, hvor fysioterapeut, ergoterapeut og klinisk dizetist blev
stillet til rddighed via CES-studiet og dermed var uafheengig af en indledende visitation ™.
Modellen er beskrevet i figur 4.1.

Hjemmeplejen og

. plejeboliger
/Zldre borger + 65 dr med et

ernaringspotentiale (behov for

tveerfaglig ernaeringsindsats) Feelles tvaerfaglig

EVS =2 handleplan i
omsorgssystem
Tveerfaglig
projektgruppe
Treening med Kostvejledning Udredning og
fysioterapeut ved klinisk behandling af
dieetist ergoterapeut

Figur 4.1: Den afprovede nye model for tveerfaglig erneeringsintervention. Indsats gar via de
forskellige faggrupper tilknyttet CES-studiet. Den stiplede linje symboliserer, at der er et lgpben-
de tveerfagligt samarbejde angdende hver enkelt borger mellem de forskellige tilbud.

Med udgangspunkt i resultatet af den enkelte borgers EVS, dvs. resultatet af vurdering af
spisevaner, uplanlagt veegttab og forekomst af forskellige risikofaktorer (behov for hjeelp til at
spise, tygge- og synkeproblemer og akut sygdom) var opgaverne for de tre faggrupper tilknyttet
CES-studiet fplgende:

- Fysioterapeut: Varetagelse af treening enten i hold pa @stervang, hvor der samtidig
var tilbud om spisning for borgere fra hjemmeplejen, eller individuelt ved hjemmebesog ca. to
gange ugentligt. Fokus var pd treening af styrke og balance. I forbindelse med traeningen var der
desuden tilbud om en industrielt fremstillet energi- og proteinrig drik (treeningsdrik). Endvide-
re blev borgerne vejet ugentligt (dvs. ca. ved hver anden traening).

- Klinisk dizetist: Udarbejdelse af individuel ernaringsplan i samarbejde med borgeren
og evt. pdrerende og opfolgning efter behov ved hjemmebesog, i forbindelse med holdtraening
eller ved telefonisk kontakt. Desuden blev der taget kontakt til plejepersonale,
madserviceleverandor, praktiserende leege og andre, hvor det var relevant.

fik 1 point og 9 fik 2 point. De sidste 9 indgik derfor i afprevningen af den nye model for ernaringsintervention. I praksis betad det, at
ikke alle disse borgere fik tilbudt den nye model for ernaringsintervention i 11 uger, da projektet var planlagt til at slutte ultimo juni.
10 Oprindeligt var det meningen at der ogsd skulle stilles omsorgstandpleje til rddighed, men det viste sig ikke at kunne gennemfores
i praksis.
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- Ergoterapeut: Vurdering af tygge- og synkefunktion samt eventuelt behov for spise-
hjelpemidler. Opfplgning efter behov ved hjemmebesag, i forbindelse med holdtreeningen
eller ved telefonisk kontakt. Desuden blev der taget kontakt til plejepersonale, madserviceleve-
randor, omsorgstandpleje, visitation med henblik pa spisehjelpemidler m.v. og andre, hvor det
var relevant.

Opgaverne for de enkelte faggrupper var baseret pd hhv. tidligere studier og anbefalinger ved-
rerende ernaringsindsatser (se bl.a. Pedersen & Ovesen 2009; Puggaard 2010; Beck et al 2008,
Socialstyrelsen 2013; Vestergaard et al. 2009). Opgaverne blev beskrevet i hhv. dieetist-, fysiote-
rapeut- og ergoterapeutjournaler, som de tre faggrupper brugte til at notere de specifikke tiltag
for hver enkelt borger. Diatist og ergoterapeut noterede endvidere tidsforbruget til de indivi-
duelle samtaler. Som udgangspunkt havde hver borger *’sin egen’’ dieetist, fysioterapeut og er-
goterapeut. Alle tre faggrupper havde lobende kontakt med hinanden om borgere, hvor det var
relevant. Endvidere medtes de tre faggrupper en gang om ugen, hvor ernaringsindsatsen hos
alle borgere, der modtog den nye model for ernaringsintervention, blev evalueret og justeret .

Beskrivelse af organiseringen af indsatsen (den nye model for ernaringsintervention) i
praksis for interventionsgruppen

Traeningen af borgere fra hjemmeplejen

Holdtreeningen foregik pd @Ostervang, der stillede lokaler til rddighed. Deltagerne blev transpor-
teret til og fra treeningen i bus. Holdtraeeningen kraevede et meget stort planlegningsarbejde af
de faglige udviklingsledere med henblik pé at sikre, at der bl.a. var SOSU-hjeelpere til stede om
morgenen, sdledes at borgerne kunne vaere klar til at blive hentet til treening, at madservice
blev afbestilt/flyttet til om aftenen, at andre ydelser som hovedrengering, bad m.v. ikke var
planlagt til, at foregd mens borgerne var af sted til treening og meget mere.

Indsatsen ved fysioterapeut

Inden ivaerkseettelsen af fase 3 var det planen, at alle borgere fra hjemmeplejen med 2 point

1 EVS skulle tilbydes holdtreening pd @stervang. I praksis viste det sig, at kun relativt fa af
borgerne takkede ja til det tilbud. I stedet blev de tilbudt individuel treening (og treeningsdrik) i
deres eget hjem.

Indsatsen ved Klinisk dizetist

Hvorvidt der var behov for en ekstra indsats af klinisk dieetist blev afgjort ud fra resultaterne af
de ugentlige vejninger. Hvis to pd hinanden fplgende vaegte dokumenteret i omsorgssystemet
viste et vaegttab, blev den kliniske dizetist involveret. Vaegten blev i et vist omfang dokumen-
teret i omsorgssystemet pd @stervang men ikke i de to hjemmeplejegrupper i interventions-
gruppen. Derfor blev vejning af borgere i stedet for sat pd kerelisterne med henblik pd at fa
SOSU-hjeelperne til at veje de borgere, der indgik i CES-studiet. I praksis viste status for data
vedrgrende vaegtudviklingen i omsorgssystemet meget hurtigt, at stort set ingen borgere med 2
point i EVS blev vejet én gang om ugen. Som alternativ blev det aftalt med plejegruppelederne,
at den enkelte SOSU-hjalper blev kontaktet direkte (via telefon eller SMS) for at fa oplyst vaegt.
Denne metode fungerede dog kun i et vist omfang. Undersggelsen af om der var effekt af en
indsats fra klinisk dieetist, var derfor serdeles afhaengig af de vejninger, som CES-studiets fysio-
terapeuter foretog i forbindelse med traeningen.

1 En beskrivelse af de tre faggruppers indsats pd baggrund af et samlet gruppeinterview kan findes i bilag 11.
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Indsatsen ved ergoterapeut

Hvorvidt der var behov for en ekstra indsats via ergoterapeut, blev i forste omgang afgjort ud
fra resultaterne af EVS og de data der blev indsamlet ved hjeelp af MDS. I de tilfaelde hvor data
viste, at der kunne vere tygge- og synkeproblemer, tog ergoterapeuten kontakt til de sldre bor-
gere og foretog en neermere udredning af problemets omfang med henblik pd iveerksaettelsen
af en eventuel indsats.

4.2.Gennemgang af de anvendte mdlemetoder

For at vurdere, om der var forskel pd effekten af indsatsen i hhv. kontrolgruppen og interventi-
onsgruppen, blev der ved begyndelse og afslutning af fase 3 indsamlet forskellige data vedre-
rende livskvalitet, fysisk funktionsevne, erneringstilstand m.v. Metoderne til dataindsamling
var baseret pd metoder benyttet i tidligere danske studier pd omradet (se fx Socialstyrelsen
2013, Beck et al. 2008; Vestergaard et al. 2009) og beskrives nedenfor.

Mailemetoder
Livskvalitet blev vurderet vha. EuroQol (EQ-5D)

- EQ-5D er et spargeskema bestdende af fem spergsmal, der besvares i tre kategorier.
De fem spgrgsmdl omhandler problemer med bevagelighed, personlig pleje, seedvanlige
aktiviteter, smerter/ubehag, angst/depression. Spgrgsmaélene skal besvares af den aldre selv
eller evt. en pdrgrende. EQ-5D er valgt, da svarene kan omsattes til indextal ved brug af en
tabel baseret pad danske undersagelser (Wittrup-Jensen et al. 2002), og dette indextal kan
efterfolgende indga i skonomiske beregninger vedrgrende cost-effectiveness. Data blev
indsamlet af de sygeplejer-sker, der var tilknyttet CES-studiet hos borgere med 2 point i EVS.

Fysisk funktionsevne blev vurderet vha. Rejse-satte-sig test, Senior Fitness Test og Bergs balan-
ceskala

- Rejse-saette-sig test anvendes til at bestemme det antal gange, den enkelte kan rejse
og seette sig pa 30 sek. fra en stol uden brug af armene. For de skrgbeligste deltagere er der
mulighed for at foretage en modificeret test, dvs. hvor der benyttes en stol med armlaen. Data
blev indsamlet af de fysioterapeuter og medarbejdere der var tilknyttet CES-studiet hos alle
borgere med 1 og 2 point i EVS samt borgere med 0 point i EVS pd Betaniahjemmet. Der blev
foretaget "Interrater realibilitets” test for at sikre, at de forskellige medarbejdere tilknyttet
CES-studiet gennemforte testen pd samme made. Resultaterne viste, at forskellige
medarbejdere fik samme resultat, ndr de gennemforte en test pd den samme borger. Da det
anses for bedre at kunne rejse-satte-sig fi gange uden brug af arme/armlaen end flere gange
med brug af arme/armleaen, blev der ved dataopgerelsen set pd andelen, der var blevet bedre
i stedet for pd gennemsnitsveerdier.

- Senior Fitness Test tester @ldres fysisk formden ud fra seks forskellige tests (Rickli &
Jones 2001). I studiet i fase 3 blev det valgt at bruge fire af de seks tests. De fire tests, der blev
gennemfprt, var antal gange den enkelte kunne hhv. rejse og satte sig (pd 30 sek.), bgje
armen med vaegtmodstand (pa 30 sek.) og lofte knaeene (pd 2 minutter) samt tidsforbruget for
at rejse sig fra en stol, g 2,45 m., vende, ga tilbage og satte sig igen. For de skrgbeligste
deltagere var det muligt at foretage modificerede tests. Data blev indsamlet af de
fysioterapeuter der var tilknyttet CES-studiet hos alle deltagere, der blev tilbudt styrketraening.
Ogsd her blev der gennemfort ~Interrater realibilitets” test. Dataopgerelsen blev foretaget
som ovenfor.
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- Bergs balance skala vurderer balancen, og i balanceskalaen fir deltagere, der har
darlig balanceevne, et lavt samlet antal point, mens de, der har god balanceevne, fir et hgjt
samlet antal point (Berg et al. 1992). I studiet i fase 3 blev det valgt at bruge tre spergsmal fra
Bergs balanceskala (spgrgsmadl to: std uden stotte. Spergsmal seks: std uden stgtte med
lukkede gjne og spergsmadl syv: std uden stotte med fedderne samlede). Data blev indsamlet
af de fysioterapeuter, der var tilknyttet CES-studiet hos alle deltagere, der blev tilbudt
styrketraening. Ogsd her blev der gennemfort ~’Interrater realibilitets” test.

Ernzringstilstand blev vurderet vha. vaegt, BMI og hindgribestyrke=

- Veegt: Data vedrgrende veegt blev indsamlet af plejepersonalet i samarbejde med de
kliniske dizetister og fysioterapeuter, der var tilknyttet CES-studiet, for alle borgere i hhv. inter-
ventions- og kontrolgruppen. De indsamlede data blev brugt til at vurdere effekten af indsatsen
i de to grupper. Udover aendring i vaegt i kilo blev der ogsa kigget pa eendring i veegt i procent.
Grunden til at medtage vaegt i procent er, at selv sma vagtendringer hos meget tynde bliver
mere synlig.

- BMI blev udregnet ud fra oplysninger om vagt og hejde. BMI blev bl.a. brugt ved
indsatsen ved klinisk diaetist, til at vurdere, om de ldre borgere i interventionsgruppen havde
behov for at tage pa i vaegt (dvs. havde BMI under 18,5) eller ’blot”’ skulle holde vagten.

- Hdndgribestyrke vurderer bdde muskelstyrke og ernaeringstilstand og bestemmes
vha. et dynamometer, der bestdr af et smalt hdndtag med to strenge, som man tre gange i treek
skal klemme sammen om sd hdrdt, man kan. I studiet i fase 3 blev alle tre resultater
registreret, men den hgjeste veerdi (HGS max) blev benyttet i de efterfolgende dataanalyser.
Data vedrerende héndgribestyrke blev indsamlet hos alle borgere med 1 og 2 point i EVS og
hos alle borgere med 0 point i EVS pa Betaniahjemmet. De fysioterapeuter og diaetister, der var
tilknyttet CES-studiet, stod for indsamling af data. Ogsd her blev der gennemfort ~’Interrater
realibilitets’ test.

Fald, sygdomsdiagnoser, medicinforbrug, hospitalsindleggelser, rehabiliteringsophold og flyt-
ning til plejebolig blev vurderet vha. Minimum Data Set(MDS) og omsorgssystem

- Minimum Data Set (MDS) er en del af Resident Assessment Instrument (RAI), som er
et vurderings- og screeningsinstrument udviklet i USA i 1988 med henblik pd anvendelse i
plejebolig (RAI-NH) og i hjemmepleje (RAI-HC). Instrumentet er oversat til dansk og valideret
(Kholy et al. 1994). I mange lande indgar resultater af MDS i kvalitetssikring af forskellige
indsatser og benyttes til udregning af ressourcebehov m.v. (se www.interai.org). MDS er
velegnet til at vurdere kognitiv funktionsevne og kommunikation, herelse og synsfunktion,
sindsstemning og adfaerd, social funktionsevne, fysisk funktionsevne og behov for hjeelp til
almindelig daglig livsforelse (ADL), kontinens, sygdomsdiagnoser, smerter, fald, ernaerings-
tilstand, synkeevne, tandstatus, hudens tilstand og tryksar, medicinforbrug, hospitalsind-
laeggelser m.v. MDS kan sdledes bruges til at give en beskrivelse af de deltagende borgere.
Endvidere kan MDS opfange @ndringer over tid og er dermed ogsa et godt redskab til
evaluering af effekten af iveerksatte indsatser, generelt og i forhold til ernaering. Specifikt i
forhold til sidstnaevnte og det aktuelle studie i fase 3 kan MDS bruges til at opfange forskelle i
brug af sundhedsrelaterede dyre indsatser (som fx hospitalsindlaeggelser, og rehabili-
teringsophold). Til MDS herer en manual med vejledning for hver sektion, definitioner og

12 Det blev vurderet at det ikke var muligt at fa valide data om kostindtag hos de aeldre borgere der deltog fra
hjemmeplejen og det blev derfor valgt ikke at indsamle disse data.
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eksempler. Data til MDS blev indsamlet af de sygeplejersker, der var tilknyttet CES-studiet,
pa alle borgere med 2 point i EVS. Hos den enkelte borger var det den samme projektsyge-
plejerske, der indsamlede alle data vedrerende MDS ved start og slut.

- Omsorgssystem. De indsamlede MDS data blev suppleret med data fra
projektkommunens omsorgssystem.

Tandstatus/mundhygiejne blev vurderet vha. MDS samt observationer

- MDS samt observationer. Udover oplysningerne i MDS om tandstatus mv. blev
borgernes mundhygiejne observeret pd baggrund af en billedserie, hvor mundhygiejnen
vurderes til 1,2 eller 3 (darligst). Observationerne blev foretaget af de sygeplejersker, der
var tilknyttet CES-studiet, hos alle borgere med 2 point i EVS.

Compliance til den nye model for ernaringsintervention blev vurderet vha. observation

- Observation af compliance, dvs. deltagelse ved treening, indtag af treeningsdrik,
gennemfprelse af besgg af klinisk disetist og ergoterapeut m.m., blev noteret i de individuelt
udarbejdede dieetist-, fysioterapeut- og ergoterapeutjournaler. Her blev ogsd noteret drsager
til manglende indtag af fx treeningsdrik, aflysning af treening m.v. samt eventuelle
bivirkninger til den nye model for ernaeringsintervention (fx fald ved treeningen). Endelig
blev det noteret, hvis borgerne ikke leengere gnskede at medvirke. Data blev indsamlet for
borgere i interventionsgruppen med 2 point i EVS af de tre faggrupper (fysioterapeut,
ergoterapeut og klinisk diaetist), der var tilknyttet CES-studiet.

Andel af borgere der hhv. afgik ved deden eller ikke gnskede at deltage undervejs blev vurderet
pé flere mader

- Andel af borgere der afgik med deden blev udregnet for badde deltagere og ikke-
deltagere. I hjemmeplejen skete det vha. data fra projektkommunens omsorgssystem og i
plejebolig vha. information fra plejepersonalet. Endvidere blev andelen, der ikke leengere
onskede at deltage ved hhv. den nye model for erneeringsintervention og ved de planlagte
afsluttende dataindsamlinger, udregnet.

Ydelser efter Serviceloven m.v. blev vurderet vha. projektkommunens omsorgssystem

- Ydelser efter Serviceloven m.v. dvs. information om antallet af hhv.
hjemmepleje- og hjemmesygeplejeydelser blev indhentet i projektkommunens
omsorgssystem for hver enkelt borger over en 14 dages periode omkring tidspunktet for
hvert af de to dataindsam-lings-tidspunkter.

Basisdata

Ved begyndelsen af studiet i fase 3 blev der indsamlet forskellige basisdata om deltagere og
ikke-deltagere med henblik pa hhv. at give en karakteristik af borgerne og undersege om
forskellige grupper var ens:

- Alder og ken samt antallet af ydelser efter Serviceloven m.v. blev indsamlet via
projekt-kommunens omsorgssystem.

- Behov for hjelp til almindelig daglig livsferelse (ADL) og kognitiv
funktionsevne blev vurderet ud fra data fra MDS der indeholder information om hhv.
behov for hjzlp fx personlig hygiejne, toiletbesgg, mobilitet, spisning, af- og

3 P4 grund af omorganiseringen i hjemmeplejen som bl.a. betgd en omlagning af projektkommunens omsorgs-
system, var det dog kun muligt at bruge funktionsvurderingen for deltagere fra @stervang.
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pédklaedning og evnen til at tage beslutnin-ger, gore sig forstdelig, kort- og langtidshuko-
mmelse m.v. For de borgere, hvor der ikke var lavet en MDS, blev funktionsvurderingen
fra projektkommunens omsorgssystem benyttet .
Enhver begreensning i hhv. fysisk og kognitiv funktionsevne blev klassificeret som et kogni-
tivt- eller ADL-problem™ .

- BMI. For borgere, hvor der foreld data om bdde vagt og hgjde, kunne BMI
udregnes. Oplysningen om BMI blev brugt til at vurdere forekomst af undervaegt, defineret
som et BMI under 18,5.

Styrkeberegning

Da oplysningerne om de deltagende borgeres livskvalitet skulle bruges i de skonomiske bereg-
ninger, blev det valgt, at livskvalitet skulle vere det primere effektmadl i studiet i fase 3. Det
vil sige, at livskvalitet var det vigtigste i forhold til de forskellige data, der blev indsamlet for at
vurdere, om der var forskel pa effekten af indsatsen i hhv. interventions- og kontrolgruppen.
Baseret pa resultaterne af tidligere studier, der ligeledes havde kigget pa livskvalitet blev det
ansldet, at der ca. skulle indgd 65 @ldre i de grupper, der blev sammenlignet. Dette antal var
baseret pé et forventet frafald af borgere undervejs pd ca. 10 %, dvs. svarende til, hvad der er
set i et tidligere dansk studie blandt @eldre i plejebolig (Beck et al. 2008).

Statistik

SPSS blev anvendt. Deltagerne blev klassificeret i forskellige grupper (hhv. i forhold til antal
point i EVS og i hjemmepleje eller plejebolig). Data i de forskellige grupper blev sammen-
lignet ved hjeelp af forskellige statistiske tests. Pearsons Chi-Square (og evt. Fishers exact test
ved sma grupper) blev anvendt til at sammenligne, om der var forskel i antal (%) af forskel-
lige parametre i to grupper. T-test eller Mann-Whitney U-test blev brugt til at sammenligne
gennemsnitsverdier i to grupper. Variansanalyse (ANOVA) eller Kruskal-Wallis blev brugt til
sammenligning af flere grupper, og Pearsons eller Spearman rank blev brugt til undersagelse
af sammenhange mellem to parametre. Valg af metode afhang af om data var normalfordelte
eller ej. Data er praesenteret som gennemsnit og standardafvigelse (SD), difference (med 95 %
konfidensinterval (95 % CI)) og antal (%). Forskelle blev anset som signifikante ved en p-veerdi
under 0,05, ogleller hvis 95 % konfidensintervallet var pd samme side af 0.

4.3.Beskrivelse af mdlgruppen

Forlgb for mulige borgere til studiet i fase 3

Inden begyndelsen af fase 3 havde i alt 389 borgere fiet udfyldt EVS, dvs. mere end halvdelen
af borgerne fra de to deltagende plejeboliger og hjemmeplejen (borgere der far ydelsen ernae-
ring). I to af hjemmeplejegrupperne var der udfyldt langt flere EVS end de andre steder. For at
fd en nogenlunde ligelig fordeling i antal blev det derfor besluttet at fraveelge nogle af disse
borgere. [ alt blev 329 borgere inviteret til at deltage i studiet i fase 3. I alt 246 (75 %) borgere
takkede ja, jf. flow-skema i figur 4.2.

* Der blev foretaget en sammenligning af resultaterne af vurderingen vha. hhv. MDS og funktionsvurderingen
i omsorgssystemet hvis data for begge foreld for at sikre at der var overensstemmelse mellem de to metoder,
hvilket der var.
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Mulige borgere N =N 389
(221 fra hjemmeplejen)

Deltagere N = 246 Deltager ikke N = 143
(106 fra hjemmeplejen) Fravalgt inden start N = 50
EVS mangler N=9
Dgd inden start N = 14
Indlagn og lign N =9
Fravalgt af pleje N = 25
Arsag mangler N =1

Figur 4.2: Flow-skema for mulige borgere til fase 3 i CES-studiet

Sammenligning af de borgere, der deltog, og de borgere, der ikke deltog i studiet, i fase 3
Borgere der hhv. deltog og ikke deltog i studiet i fase 3, var forskellige, idet deltagergruppen
bestod af flere kvinder (80 % vs. 72 %), havde hgjere alder (ca. 86 ar vs. ca. 84 dr), havde faerre
ydelser fra hjemmesygeplejen (2, 4 vs. 2,9) og havde faerre med 2 point i EVS (39 % vs. 67 %). De
borgere der deltog i studiet i fase 3 var sdledes i bedre ernaringstilstand og mindre afheengige

af hjeelp fra hjemmesygeplejen, end de borgere der ikke deltog.

I alt 377 deltagende og ikke-deltagende borgere havde fet lavet en EVS inden begyndelsen af
fase 3. Fordelingen af de forskellige risikofaktorer samt andel med OBS i spisevaner og vagttab

fremgar af tabel 4.2.

Betaniahjem-  Oster- Oster- Plejegrup- Plejegrup-

met vang vang pel pe 2
Ostfloj Vestfloj
Opdeling i Kontrol Inter-ven- Kontrol |Kontrol Interven-
fase 3 studiet tion tion
EVS point
0 (%) 18 (36) 38 (63) 22 (48) 0(0) 0 (0)
1(%) 21 (42) 11 (18) 11 (24) 31 (36) 33 (38)
2 (%) 2 (22) 11(18)  13(28) |56 (64) 53 (62)
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Plejegrup-
pe 3

Interven-
tion



Betaniahjem-

met
OBS spiseva-
ner (%) 29 (58)
Veegttab jal
ved ikke (%) |10 (20)
OBS risikofak-
tor#) 9 (18)

Tygge-synke-
problem (%) |8 (16)
Hjeelp til at

spise (%) 1(2)
Akut sygdom

m.v. (%)

Dster-
vang

Qstfloj
18 (30)

12 (20)

#) Det er muligt at have mere end en OBS

Qster- Plejegrup-
vang pe 1l
Vestflgj

13 (29) 43 (50)

8 (18) 26 (30)

11(24) | 7(8)

20 (44) | 86(100)

Plejegrup-
pe 2

42 (49)

Plejegrup-
pe 3

38 (79)

14 (29)

9 (19)

45 (94)

Tabel 4.2: Fordelingen af risikofaktorer og samlet score i hhv. de tre plejegrupper, pd @ster-

vang (ostflejen og vestflgjen) og Betaniahjemmet. Data er antal (%) for deltagere og ikke-delta-

gere med en udfyldt EVS ved start.

Andelen af borgere fra hjemmeplejen med 2 point i EVS var ca. tre gange hojere end fra ple-
jeboligerne. Det skyldes, at stort set alle deltagende og ikke-deltagende borgere havde OBS i
risikofaktoren ’hjaelp til at spise”’. Andelen med vagttab var nogenlunde den samme (20-30

%), mens flere af borgerne i plejebolig havde tygge- og synkeproblemer. Kun fa borgere havde

akut sygdom eller forveerring af kronisk sygdom, hvilket stemmer godt overens med at sddanne
borgere allerede var fravalgt inden start.

Borgere med 2 point i EVS havde lavere veegt og BMI end de @vrige borgere og specifikt havde

30 % BMI under 18,5. Blandt borgere med 0 point i EVS var der faerre, der havde ADL-pro-
blemer. Der var ikke forskel pé alder, kon, hdndgribestyrke (max), andel med kognitive pro-

blemer, antal ydelser fra hjemmepleje og hjemmesygepleje og andel der dede undervejs for
borgere med hhv. 0, 1 og 2 point i EVS.

Antal (%)

Kvinder (%)

Alder (ar)

Veegt, start (kg)

Hojde (m)

BMI

BMI under18,5 (%)
Héndgribestyrke, max (kg)
Kognitivt problem (%) *)
ADL problem (%) )

Score 0 #)
78 (21 %)
64 (82 %)
86,3 (8.,4)
67,0 (12,3)
1,64 (0,1)
25,1 (4,8)
3 (4 %)
14,8 (8,7)
39 (67 %)
32 (53 %)

Score 1
114 (30 %)
91 (80 %)
85,3 (8,9)
64,8 (15,2)
1,63 (0,1)
24,3 (5,6)
8 (10 %)
16,1 (6,8)
20 (61 %)
27 (79 %)

Score 2
185 (49 %)
136 (74 %)
85,1 (8,5)
57,1(11,2)
1,64 (0,1)
20,9 (3,7)
28 (30 %)
14,9 (7,8)
60 (65 %)
59 (63 %)

p-verdi §)

0,233
0,549
0,000
0,776
0,000
0,000
0,535
0,815
0,034
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Score 0 #) Score 1 Score 2 p-veerdi §)

Antal ydelser n)

Hjemmepleje - 8,3 (3,2) 8,9 (3,5) 0,223
Hjemmesygepleje - 2,4 (1,7) 2,7 (2,0) 0,175
Afgik ved deden undervejs (%) | 6 (8 %) 4 (4 %) 12 (7 %) 0,380

") Ud fra funktionsvurdering eller MDS data; #) data kun indsamlet for deltagere med 0 point i
EVS pd Betaniahjemmet; o) Det samlede antal ydelser i omsorgssystemet i lgbet af en 14-dages
periode, vurderet omkring starttidspunktet; §) Pearsons Chi-square eller anova/Kruskal-Wallis

Tabel 4.3: Basisdata (ken, alder, erneringstilstand, andel med kognitive og ADL-problemer,
antal ydelser) og andel der afgik ved deden undervejs for hhv. deltagende og ikke-deltagende
borgere med forskellige point i EVS. Data er gennemsnit (SD) eller antal (%).

Alt i alt var borgere med 2 point i EVS sdledes i darligere erneeringstilstand end de @vrige borge-
re vurderet ud fra vaegt og BMI.

Forleb for de borgere der deltog i studiet i fase 3

Efter blokrandomisering tilherte 119 borgere (48 %) interventionsgruppen, dvs. var tilknyttet
to af de tre plejegruppeomrader eller boede i gstflgjen pa @stervang. I interventionsgruppen
var under halvdelen, dvs. 51 borgere (43 %), sdledes fra plejebolig, mens antallet i kontrolgrup-
pen var langt hejere, dvs. 89 (70 %).

Randomiseret
N =246
N=119 N=127
(68 fra hjemmeplejen) (38 fra hjemmeplejen)
Interventionsgruppe Kontrolgruppe
EVS 2 point EVS 2 point
Fysioterapeut, Erneeringsnoglepersoner
ergoterapeut, Startdata N = 40

klinisk diaetist,
Erneeringsnoglepersoner

Startdata N = 55
artcata Slutdata

@nsker ikke N =0 . .
Livskvalitet N = 34

Dode N=5 ) .
Rejse-satte-sig N=34
. Slu.t data Onsker ikke N =0 Vaegt N=33
Livskvalitet N = 52 Dgde N=5 Héndgribestyrke N=34

Rejse-saette-sig N=53
Vagt N=54
Handgribestyrke N=52

Figur 4.3. Flow-skema for borgere, der deltog i studiet i fase 3
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Basisdata om alle borgere, der deltog i studiet i fase 3
Basisdata viste, at der ved begyndelsen af studiet i fase 3 ikke var forskel mellem de 119 borge-
re i interventionsgruppen, og de 127 borgere i kontrolgruppen der deltog med hensyn til alder,
kon, ernaringstilstand (hejde, vaegt, BMI, maksimal hdndgribestyrke (HGS max)) og antal ydel-

ser fra hjemmepleje og hjemmesygepleje. Derimod var der forskel pd de to grupper mht. forde-
lingen af point i EVS. Dvs. der var flere i interventionsgruppen, der havde 2 point i EVS. Da der
var en hgjere andel af beboere fra plejebolig i kontrolgruppen, var der i denne gruppe ogsa en

tendens til en hejere andel med dérlig funktionsevne, dvs. kognitive- og ADL-problemer.

Kvinder (%) N=119 og 127

Alder (&r) N=119 og 127

I plejebolig (%)N=119 og 127

Veegt, start (kg) N=118 og 122
Hojde (m) N=119 og 126

BMI N=118 og 121

BMI <18,5 (%)N=118 og 121
Maksimal handgribestyrke, kg N=84
og 105

EVS point N=119 og 127

EVS point

0 (%)

1 (%)

2 (%)

Kognitivt problem (%)")N=81 og 113
ADL problem (%) *) N=88 og 113
Antal ydelser =)

Hjemmepleje N=68 og 38
Hjemmesygepleje N=68 og 38

*) Ud fra funktionsvurdering eller MDS data; o) Det samlede antal ydelser i omsorgssystemet i

Interventionsgruppen
94 (79 %)

86,4 (8,4)

51 (43 %)

61,2 (13.2)

1,64 (0,09)

22,7 (5.,0)

22 (19)

15,8 (7.8)

1,19 (0,83)

32 (27 %)
32 (27 %)
55 (46 %)
48 (59 %)
50 (57 %)

Kontrolgruppen p-veerdi §)

103 (81 %)
86.1(8.0)
89 (70 %)
63,8 (14,1)
1,64 (0,09)
23,7 (5.1)
16 (13)
15,1(7.2)

1,02 (0,78)

37 (29 %)
50 (39 %)
40 (32 %)
80 (71 %)
78 (69 %)

9,1(3.3)
2,6 (1,7)

0,679
0,402
0,000
0,176
0,823
0,162

0,264
0,569

0,084

0,040
0,094
0,074

0,481
0,206

lpbet af en 14-dages periode, vurderet omkring starttidspunktet; §) Pearsons Chi-square/Fishers

exact test eller t-testtMann-Whitney

Tabel 4.4: Basisdata (ken, alder, erneeringstilstand, andel med kognitive og ADL problemer,
antal ydelser) om de 119 borgere i interventionsgruppen og de 127 borgere i kontrolgruppen,

der deltog i fase 3. Data er gennemsnit (SD) og antal (%).
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En langt hojere andel af alle de borgere, der deltog fra hjemmeplejen end af alle de borgere,
der deltog fra plejeboligerne, havde BMI under 18,5 (ca. 22 % mod ca. 11 %). Og som forventet
havde en langt hgjere andel af borgere, der deltog fra plejeboligerne end borgere, der deltog fra
hjemmeplejen dirlig funktionsevne, dvs. hhv. kognitive- og ADL-problemer.

Alti alt var der sdledes flere borgere i interventionsgruppen, der havde potentiale for gavn af
en indsats (via treening, erneering, ergoterapi m.v.), men ogsa flere uden ADI-og kognitive pro-
blemer pa grund af den hejere andel fra hjemmeplejen.

Basisdata om alle borgere med 2 point i EVS, der deltog i studiet i fase 3

Basisdata viste, at der ved begyndelsen ikke var forskel mellem de 55 borgere i interventions-
gruppen, og de 40 borgere i kontrolgruppen med 2 point i EVS, der deltog mht. alder, kon,
ernaringstilstand (hgjde, veegt, BMI, maksimal hdndgribestyrke (HGS max)), antal ydelser fra
hjemmepleje og hjemmesygepleje, tandstatus og livskvalitet. Da der som naevnt ovenfor var en
stprre andel af beboere fra plejebolig i kontrolgruppen, var der en hgjere andel her med dérlig
funktionsevne, dvs. ADL-problemer og en tendens til en hgjere andel med kognitive problemer,
jf. tabel 4.5.

Interventionsgruppen @ Kontrolgruppen  p-veerdi §)

Kvinder (%) N=55 og 40 41 (75) 30 (75) 0,960
Alder (&r) N=55 og 40 86,0 (8,4) 87,3 (7,6) 0,678
I plejebolig (%)N=55 og 40 9 (16) 22 (55) 0,000
Veegt, start (kg) N=55 og 39 56,9 (11,5) 57,1(11,1) 0,762
Hgjde (m) N=55 og 40 1,66 (0,08) 1,64 (0,1) 0,181
BMI N=55 og 39 20,7 (4,0) 21,1 (3,3) 0,445
BMI <18,5 (%)N=55 og 39 18 (33) 10 (26) 0,494
Maksimal handgribestyrke, kg N=54 | 16,0 (8,6) 13,5 (6,3) 0,244
og 39

Livskvalitet N=53 og 40 0,6856 (0,2408) 0,6282 (0,3324) 0,646
Tandstatus (skala 1-3 (vaerst)) N=52 og | 1,13 (0,40) 1,21 (0,41) 0,265
39

Kognitivt problem (%)*)N=52 og 40 29 (56) 31 (78) 0,030
ADL problem (%) *) N=54 og 40 30 (56) 29 (73) 0,093
Antal ydelser z)

Hjemmepleje N=46 og 19 9,3 (3.1) 8,9 (3,4) 0,674
Hjemmesygepleje N=46 og 19 2,4 (2,0) 2,9 (2,0) 0,275

Tabel 4.5: Basisdata (ken, alder, ernaringstilstand, livskvalitet, tandstatus, andel med kogniti-
ve og ADL problemer, antal ydelser) om de 55 borgere i interventionsgruppen og de 40 borgere

i kontrolgruppen med 2 point i EVS der deltog i fase 3. Data er gennemsnit (SD) og antal (%).
*) Ud fra funktionsvurdering eller MDS data; ) Det samlede antal ydelser i omsorgssystemet i lobet af en 14-dages peri-

ode, vurderet omkring starttidspunktet; §) Pearsons Chi-square/Fishers exact test eller t-testtMann-Whitney
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Alt1i alt var interventions- og kontrolgruppen sdledes ens, bortset fra andelene af borgere med
lav funktionsevne.

Visiterede tilbud til borgere der deltog i studiet i fase 3

I bdde interventions- og kontrolgruppe var der borgere, som var henvist til fysioterapeut,
ergoterapeut ogleller klinisk diaetist ud over det, der blev tilbudt interventionsgruppen som en
del af den nye model for ernzringsintervention. Desuden var nogle borgere i begge grupper
henvist til omsorgstandpleje.

Ved sammenligning af alle borgere sds det, at langt flere i kontrolgruppen end i interventions-
gruppen havde indsats af fysioterapeut (50 % vs. 25 %) og benyttede omsorgstandpleje (11 % vs.
2 %). Den samme andel af alle borgere i kontrolgruppe og interventionsgruppe havde tilbud
om hhv. ergoterapeut ((6 %) og klinisk dieetist (ca. 1 %), jf. tabel 4.6.

Interventionsgruppen Kontrolgruppe p-veerdi #)
Alle borgere

Fysioterapeut 26 (25) 55 (49) 0,000
N=105 og 112

Klinisk dieetist +) 1(1) 2 (2) 1,000
N=105 og 112

Ergoterapeut 6 (6) 6 (5) 0,908
N=105 og 112

Omsorgstandpleje §) |2 (2) 7 (11) 0,009
N=105 og 62

Tabel 4.6: Fordelingen af andre indsatser (dvs. via fysioterapeut, ergoterapeut, dieetist og om-
sorgstandpleje) hos alle borgere der deltog. Data er antal (%).

#) Pearsons Chi-square/Fishers Exact test; +) fra erneeringsfirma; §) Brug af omsorgstandplejen
for deltagere fra hjemmeplejen er estimeret til 0, ud fra opgerelse fortaget af omsorgstandple-
jen i maj 2013, hvoraf det samlede forbrug fremgdr og er meget lavt for hjemmeplejen. Det har
ikke veeret muligt at fi data for alle borgere pad @stervang.

Ved sammenligning af borgere med 2 point i EVS sds det, at langt flere i kontrolgruppen end i
indsatsgruppen fik tilbudt indsats af hhv. fysioterapeut (25 % vs. 5 %) og ergoterapeut (10 % vs.
0 %). Der var en tendens til, at en hejere andel af borgere med 2 point i EVS i kontrolgruppe og
interventionsgruppe fik tilbud om hhv. omsorgstandpleje (4 % vs. 2 %) og klinisk dizetist (5 %
vs. 2 %), jf. tabel 4.7.
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Interventionsgruppen @ Kontrolgruppe p-veerdi #)

Fysioterapeut 3 (5) 10 (25) 0,013
N=56 og 40
Klinisk dieetist +) 1(2) 2 (5) 0,569
N=56 og 40
Ergoterapeut 0 (0) 4 (10) 0,028
N=56 og 40
Omsorgstandpleje §) |1 (2) 1(4) 0,547
N=56 og 27

#) Pearsons Chi-square/Fishers Exact test; +) fra erneeringsfirma; §) Brug af omsorgstandplejen for deltagere fra hjemme-
plejen er estimeret til 0, ud fra opgerelse fortaget af omsorgstandplejen i maj 2013, hvoraf det samlede forbrug fremgar

og er meget lavt for hjemmeplejen. Det har ikke veret muligt at fa data for alle borgere pa Qstervang.

Tabel 4.7: Fordelingen af andre indsatser (dvs. via fysioterapeut, ergoterapeut, dieetist og om-
sorgstandpleje) hos borgere med 2 point i EVS der deltog. Data er antal (%)

Alt i alt havde kontrolgruppen sdledes flere tilbud om indsatser fra forskellige faggrupper end
interventionsgruppen, hvis der ses bort fra den tveerfaglige indsats ved fysioterapeut, ergote-
rapeut og klinisk dizetist, der blev tilbudt som en del at den nye model for ernzringsinterven-
tion. Forklaringen pd denne forskel er formodentlig, at der var flere borgere fra plejebolig i
kontrolgruppen.

4.4. Tilbud til interventionsgruppen (den nye model for

ernaringsintervention)

Borgere i interventionsgruppen med 2 point i EVS fik tilbudt forskellige indsatser af hhv. fysio-
terapeut, klinisk dieetist og ergoterapeut som en del af den nye model for ernaeringsinterventi-
on. Fordelingen af disse fremgér af tabel 4.8.

Antal (%)

“Kun” dieetist 6(11)
“Kun” fysioterapeut + treeningsdrik 4(7)
”Kun’ ergoterapeut 0(0)
Dieetist + fysioterapeut 14 (26)
Dieetist + ergoterapeut 7 (13)
Dieetist + fysioterapeut + ergoterapeut 14 (26)
Ergoterapeut i alt 21 (38)
Dieetist i alt 41 (75)
Individuel treening i alt 22 (40)
Holdtreening i alt 10 (18)

Tabel 4.8: Antal (%) borgere med 2 point i EVS, der har modtaget de forskellige indsatser i den
nye model for erneringsintervention.
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Den kliniske dieetist var involveret i flest (75 %) af deltagerne og ergoterapeuten i feerrest (38
%). De hyppigste tveerfaglige indsatser bestod af enten et samarbejde mellem fysioterapeut,
klinisk dizetist og ergoterapeut (26 %) eller et samarbejde mellem de to ferstnaevnte (26 %).
Detaljer om den tilbudte indsats af hhv. fysioterapeut, klinisk dieetist og ergoterapeut fremgar
af tabel 4.9.

Tilbud

Fysioterapeuter

Tilbudt treening (antal gange) 16,8
Gennemfort treening (antal gange) 11,9
Deltagere vejet (antal gange) +) 6,2
Skader (%) 0(0)
Tilbudt treeningsdrik (antal gange) 16,7
Drukket > 75 % (antal gange) 10,2
Klinisk dieetist

Hjemmebesog (antal gange) 2,6
Samtaler ved holdtreening i plejebolig (antal gange) 0,7
Telefonkontakter (antal gange) 1,2
Aflyste besag (antal gange) 0(0)
Kontakt til praktiserende laege (%) 11 (27)
Kontakt til omsorgstandpleje (%) 1(2)
Kontakt til ergoterapeut (%) 19 (46)
Kontakt til fysioterapeut (%) 32 (78)
Kontakt til madserviceleverandor (%) 11 (27)
Kontakt til hjemmepleje (%) 20 (49)
Kontakt til hjemmesygepleje (%) 5(12)
Kontakt til parerende (%) 10 (24)
Iveerksaettelse af gron ernaeringsrecept (%) 26 (63)
Anbefaling af vitamin D tilskud (%) 34 (83)
Ergoterapeut

Hjemmebesgg (antal gange) 2,4
Samtaler ved holdtrening i plejebolig (antal gange) 0,6
Telefonkontakter (antal gange) 0,1
Aflyste bespg (antal gange) 0(0)
Kontakt til praktiserende laege (%) 2 (10)
Kontakt til omsorgstandpleje (%) 0(0)
Kontakt til klinisk dizetist (%) 20 (95)
Kontakt til fysioterapeut (%) 13 (62)
Kontakt madserviceleverander (%) 0(0)
Kontakt til hjemmepleje (%) 10 (48)
Kontakt til hjemmesygepleje (%) 0 (0)
Kontakt til pargrende (%) 1(5)

+) 1 forbindelse med den ene af de to treeningsgange per uge, blev deltagerne vejet

Tabel 4.9: Beskrivelse af indsatsen af hhv. fysioterapeut, klinisk disetist og ergoterapeut over
11 uger for borgere med 2 point i EVS, der blev tilbudt den nye model for ernzeringsinterventi-
on. Data er gennemsnit af antal gange eller antal (%).
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Indsatsen ved fysioterapeut

Borger, der modtog treening, gennemforte knap 75 % af den tilbudte treening, indtog traenings-
drikken i den forbindelse, og der opstod ingen skader undervejs. Den primare arsag til at trae-
ningen ikke blev gennemfort var sygdom. Sygdom var ogsd den primeaere drsag til, at deltagerne
ikke fik treeningsdrikken. Stort set alle gnskede at treene i hele indsatsperioden og kunne lide
treeningsdrikken.

Indsatsen ved klinisk diaetist

Borgere, der fik udarbejdet en individuel ernaeringsplan, fik i gennemsnit 4,5 vejledninger

(via hjemmebesgg, i forbindelse med holdtreening og ved telefonkontakt). Ingen besag blev
aflyst. I forbindelse med indsatsen var der oftest samarbejde med fysioterapeut og ergoterapeut
fra CES-studiet, og herudover iseer med madserviceleverander, hjemmeplejen, pargrende og
praktiserende leege. I forlaengelse af sidstneevnte fik en hej andel af deltagerne (63 %) en gron
ernzeringsrecept, dvs. mulighed for tilskud til industrielt fremstillede ernaeringsdrikke.

Indsatsen ved ergoterapeut

Borgere, der benyttede ergoterapeut, fik i gennemsnit tre vejledninger (via hjemmebesog, i
forbindelse med holdtreening og ved telefonkontakt). Ingen besgg blev aflyst. I forbindelse med
indsatsen var der oftest samarbejde med klinisk dizetist og fysioterapeut fra CES-studiet, og
herudover iseer med hjemmeplejen.

Eksempler pd hvordan de forskellige indsatser konkret blev omsat til praksis fremgar af
faktaboks 4.1.

Borgeren fik ikke spist aftensmad, men holdt meget af maden fra en af omradets slagtere.
Han kunne dog ikke selv hente den. Det var dog muligt at bestille mad fra slagterne via
internettet og fd det leveret til doren. Diaetisten hjalp derfor borgeren med at fd hans inter-
net til at virke, sa han kunne bestille maden.

Den fysiske traening bestod ikke kun af hdrd styrketreening, men blev organiseret pa flere
madder. Bl.a. blev der gdet tur med rollator udendgrs, nér solen skinnede. Det beted, at
flere af deltagerne efterfolgende selv kommer ud at gé en tur hver dag. Simple redskaber,
som var til stede i borgerens hjem, blev anvendt i treeningen, f.eks. blev der hos flere bor-
gere traenet pa trapper.

En af de deltagende borgere kunne tale flere forskellige sprog, sd under treeningen blev
antal gentagelser af en gvelse talt pd f.eks. tysk, fransk og engelsk. Det skabte en god stem-
ning og er et eksempel pé, hvordan der tages udgangspunkt i borgerens situation, ressour-
cer og onsker for at motivere til at treene og spise.

En borger, som havde tabt meget i vaegt inden CES-studiet startede, tog pa efter, at hendes
SOSU-hjalper havde veeret pd kursus vedr. eldre og erneering. Borgeren havde et mdl om
at kunne tage ind til Magasin som hun tidligere havde gjort. Dette var muligt ved
afslutningen af interventionen, efter hun havde genvundet kraefterne.
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4.5.Sammenfatning

Karakteristik af borgere med forskellige point i EVS

Ved sammenligning af borgere med 0, 1 og 2 point i EVS var resultatet, at der var flere med

lav veegt og BMI blandt borgere med 2 point i EVS og feerre med ADIL-problemer blandt borgere
med 0 point i EVS.

Alt i alt var borgere med 2 point i EVS sdledes i darligere ernaeringstilstand end de @vrige borge-
re vurderet ud fra vaegt og BMI. Det samme er fundet i et tidligere projekt (upublicerede data
fra projektet Faglige kvalitetsoplysninger om plejebolig (http://www.kl.dk/Aktuelle-temaer/kva-
litetsportalen/Faglige-kvalitetsoplysninger-om-plejeboliger/FKOplejeboligeri).

I ovenneevnte projekt fandt man, at ca. 25 % af borgere i plejebolig fik 2 point i EVS, hvilket
svarer til resultaterne i det aktuelle CES-studie. Fordelingen af point i EVS har ikke tidligere vae-
ret underspgt for borgere i hjemmepleje. I det aktuelle CES-studie var forekomsten af borgere
med 2 point i EVS hgjere i hjemmeplejen end i plejeboligerne. En forklaring er, at der fra hjem-
meplejen primeert deltog borgere med ydelsen ernering (og supplerende erneering), dvs. borge-
re som har forskellige problemstillinger, ndr det geelder mad og drikke. Dette afspejles bl.a. i en
hgj forekomst (22 %) af borgere med BMI under 18,5 og en hej andel af borgere med OBS i spi-
sevaner. Forekomsten af borgere med 2 point i EVS vil derfor formodentlig veere lavere blandt
fx borgere, der udelukkende modtager hjemmepleje til rengering. Med hensyn til andelen med
BMI under 18,5 afspejler andelen af borgere i hjemmepleje det, der er fundet i tidligere studier
(Kjeer & Beck 2010), mens andelen i de to plejeboliger var lavere (11 %), end det tidligere er set.
Den hgje andel af borgere i hjemmeplejen med BMI under 18,5 er tankevakkende set i lyset af
bédde det hoje antal af ydelser (hhv. knap 9 i form af hjemmepleje og knap 3 i form af hjemme-
sygepleje) og at stort set alle borgerne modtog ydelsen ernzering (og supplerende ernaring).

Forskellige problemstillinger i forbindelse med udfyldelsen af EVS

Med hensyn til den hgjere andel med OBS i spisevaner i hjemmeplejen skyldtes det formodent-
lig, at der var sat kryds ved OBS her ud fra en overvejelse om, at alle disse borgere modtog ydel-
sen ernzring og at det af vejledningen til EVS fremgér at “*hjeelp til at spise’’ geelder alle former
for hjeelp, der gor det vanskeligt for den aldre at spise eller drikke selv, herunder tilberedning
og anretning. Principielt burde alle borgere i plejebolig sdledes ogsd have haft OBS i denne risi-
kofaktor, men det var ikke tilfeeldet. Mellem 20 og 30 % af borgerne fik pointi EVS pd grund af
et vaegttab. Meget ofte var dette felt dog ikke udfyldt pd trods af muligheden for at valge ’ved
ikke”, s den reelle andel, der har haft et vaegttab, er ukendt.

Borgere inviteret til studiet i fase 3

Borgere, der hhv. deltog og ikke-deltog i studiet i fase 3, var forskellige. Forskellen skyldtes pri-
meert, at det var ngdvendigt at fraveelge en raekke borgere fra to af de deltagende hjemmepleje-
grupper. Selvom det lykkedes at inkludere et hejt antal borgere i studiet i fase 3 (i alt 246), var

der kun hhv. 55 og 40 borgere med 2 point i EVS og dermed faerre end de 65, som var beregnet
til at veere nedvendige for at kunne pévise en forskel i livskvalitet.
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Der var forskel pd interventionsgruppen og kontrolgruppen mht. andel, der hhv. boede i ple-
jebolig og havde ADL-problemer. Arsagen hertil var det valgte design, som betad, at der indgik
to blokke fra plejebolig (@stervang vestflgj og Betaniahjemmet) i kontrolgruppen mod kun en

i interventionsgruppen (@stervang ostflej). Endvidere var der flere med 2 point i interventi-
onsgruppen, hvilket igen afspejler fordelingen af blokke med flest borgere fra hjemmeplejen i
interventionsgruppen. Arsagen til den skave fordeling var bevidst, idet der iszer mangler viden
om betydning af en erneeringsindsats blandt borgere i hjemmepleje. Da forskellen pa de to
grupper kunne have betydning for de opndede resultater, blev effekten af interventionen ana-
lyseret bdde for de to grupper samlet og opdelt i hhv. borgere fra hjemmepleje og plejebolig.

Tilbudte indsatser i fase 3

Kontrolgruppen fik flere visiterede tilbud fra forskellige faggrupper end interventionsgruppen,
hvis der ses bort fra den tveerfaglige indsats ved fysioterapeut, ergoterapeut og klinisk dieetist,
der blev tilbudt som en del at den nye model for ernzringsintervention. Forklaringen pa denne
forskel er formodentlig, at der var flere borgere fra plejebolig i kontrolgruppen.

Der var god compliance til de forskellige indsatser (ved hhv. fysioterapeut, klinisk dizetist og
ergoterapeut) i den nye model for ernaeringsintervention.
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Dette kapitel beskrives de oplevelser, resultater og effekter fra afprevningen af EVS. I afsnit 5.1
beskrives borgernes effekt af at deltage i ernaringsinterventionen, mens afsnit 5.3 forteller om
borgernes oplevelse af deltagelsen. Samtidig forteelles i afsnit 5.4 om ledere og medarbejderes
oplevelser af at deltage i indsatsen. Derudover beskrives de gkonomiske resultater af ernze-
ringsinterventionen (afsnit 5.2).

5.1 Borgernes effekt af at deltage i en ernaringsintervention

I dette afsnit gives en beskrivelse af resultaterne af afprevningen af en ny model for tveerfaglig
ernaringsintervention. Formalet med afprevningen var at afdekke, om denne nye tvaerfagli-
ge model var mere effektiv end den model der blev introduceret i fase 2 til at opnd forbedret
livskvalitet, fysisk funktionsevne og ernaeringstilstand hos de deltagende borgere med 2 point i
EVS.

Metoden var et 11 ugers blokrandomiseret kontrolleret studie gennemfort i fase 3. Resultaterne
af interviews med den tveerfaglige gruppe i fase 3 i CES-studiet kan findes i bilag 11.

Effekten af interventionen for borgere med 2 point i EVS

En hoj andel af borgerne gennemforte studiet i fase 3, og kun fa (ca. 1 %) sprang fra undervejs.
En sammenligning af resultaterne opnédet i hhv. kontrolgruppen og ved den nye model for er-
neeringsintervention for borgere med 2 point i EVS fremgdr af tabel 5.1 og gennemgds yderlige-
re i det efterfolgende .

Interventionsgruppe  Kontrolgruppe Difference p-veerdi
(95 % CI) +)

Zndring i livskvalitet | 0,0638 (0,187) -0,024 (0,29) 0,09 (-0,01;0,19) 0,104
N=52 og 34
Bedre i RSS (%) 25 (47) 6(17) - 0,005
N=53 og 34
Andring i vaegt, kg 0,12 (1,94) -0,36 (3,89) 0,48 (-0,76;1,73) 0,817
N=54 og 33
Andring i vaegtprocent | 0,22 (3,46) -0,32 (7,2) 0,55 (-1,74;2,83) 0,187
N=54 og 33
Andring i maksimal -0,73 (3,00) -0,64 (3,59) -0,09 (-1,52;1,33) | 0,757
handgribestyrke, kg
N=52 og 34
Rehabiliteringsophold | 1(2) 1(6) - 0,483
(%) N=44 og 17
Til plejebolig (%) 2 (5) 0 (0) - 1,000
N=44 og 17
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Interventionsgruppe | Kontrolgruppe Difference p-verdi

(95 % CI) +)

Fald (%) 4(8) 4(11) - 0,710
N=53 og 36

Indlagt (%) 10 (16) 10 (28) - 0,323
N=53 og 36

Onsker ikke at deltage |1 (2) 0(0) - 1,000
(%) N=55 og 40

Afgik ved deden (%) 1(2) 5(13) - 0,079
N=55 og 40

+) Pearsons Chi-squared test/Fishers exact test eller t-testtMann-Whitney U-test

Tabel 5.1: Andringer i livskvalitet, fysisk funktionsevne, ernaringstilstand samt frafald m.v.
undervejs for borgere med 2 point i EVS i hhv. interventions- og kontrolgruppen. Data er antal
(%) eller gennemsnit (SD). RSS = rejse-saette-sig test

Effekten pa livskvaliteten

Der sds en @endring i livskvaliteten pa 0,09 (95 % CI: -0,01;0,19) til fordel for borgere i interven-
tionsgruppen, der var graensesignifikant. Hvis borgere i hhv. interventions- og kontrolgruppe
blev sldet sammen, var der en signifikant sammenheaeng mellem en ggning i veegten og en
ogning i livskvaliteten (data ikke vist). Alt i alt betod en @gning i vaegt sdledes en ggning i livs-
kvalitet.

Effekten pa den fysiske funktionsevne

Ved sammenligning af borgere i hhv. interventions- og kontrolgruppen sas det, at andelen af
borgere, der blev bedre ved rejse-satte-sig testen, var hegjere i interventionsgruppen end i kon-
trolgruppen. Forbedringen i evnen til at rejse-satte-sig understottedes af resultaterne af hhv.
Senior Fitness test og Bergs balance test, som dog kun blev vurderet i interventionsgruppen, og
derfor var en sammenligning med kontrolgruppen ikke mulig. Alt i alt havde den nye model
for erneeringsintervention sdledes en positiv effekt pd de deltagende borgeres fysiske funktions-
evne

Effekten pa ern@ringstilstanden

Ved sammenligning af borgere i hhv. interventions- og kontrolgruppen sas der ingen forskel
pd endringen i vaegt, selvom interventionsgruppen tog en smule pd, og kontrolgruppen tabte
sig en smule. I begge grupper sas der et lille fald i maksimal hdndgribestyrke, som ikke var
forskellig.

Effekten pd fald, hospitalsindlaeggelser, rehabiliteringsophold, flytning til plejebolig,
mundhygiejne, ydelser efter Serviceloven m.v. og ded.

Ved sammenligning af interventions- og kontrolgruppen sds en tendens til, at der var en lavere
andel, der afgik ved deden i interventionsgruppen. Endvidere sds en tendens til at en lavere
andel i interventionsgruppen end i kontrolgruppen kom pa rehabiliteringsophold (for del-
tagere fra hjemmeplejen), faldt og blev hospitalsindlagt. Modsat var der en tendens til at en
hojere andel i interventionsgruppen end i kontrolgruppen flyttede i plejebolig (for deltagere
fra hjemmeplejen). Mht. mundhygiejnen sds der en forbedring hos 7 % af borgerne i interven-
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tionsgruppen og 3 % i kontrolgruppen. Og der sds en forvaerring hos hhv. 7 % og 18 %. Disse
forskelle var ikke signifikante. Alt i alt var der en tendens til en positiv effekt af den nye model
for ernaeringsintervention pa bade overlevelse og sundhedsrelaterede dyre indsatser, dvs. hospi-
talsindlaeggelser og rehabiliteringsophold.

Der blev ogsd indsamlet data fra projektkommunens omsorgssystem om ydelser fra hjemme-
pleje og hjemmesygepleje ved start og slut. Disse data er dog ikke benyttet, da SOSU- assistenter
1.5.2013 flyttede fra sygeplejen til hjemmeplejen, og dermed flyttede deres ydelser (servicelov-
sydelser og delegerede sundhedslovsydelser (dvs. oplert af en sygeplejerske)) med over i hjem-
meplejen. Det samme geelder for de data, der er indsamlet om sygdomsdiagnoser og medicin-
forbrug. Disse data blev indsamlet hhv. via MDS og via projektkommunens omsorgssystem. Da
der var meget stor uoverensstemmelse mellem de indsamlede data og meget begraenset infor-
mation om isaer sygdomsdiagnoser i omsorgssystemet blev disse data ikke medtaget.

Effekten af interventionen for borgere med 2 point i EVS i hhv. plejebolig og hjemme-
pleje

Som det fremgér af afsnit 4.5, havde borgere fra plejebolig darligere funktionsevne end borgere
fra hjemmeplejen (dvs. der var flere, der havde kognitive- og ADL-problemer). Det var derfor
relevant at undersoge, om der var forskel pa de effekter, der kunne opnds i de to grupper. En
sammenligning af resultaterne opndet i hhv. kontrolgruppen og interventionsgruppen for
borgere med 2 point i EVS fremgdr af tabel 5.1a (for borgere i hjemmepleje)og tabel 5.1b (for
borgere i plejebolig) og gennemgds yderligere i det efterfolgende *.

Interventionsgruppe Kontrolgruppe Difference p-veerdi
(95 % CI) +)

Andring i livskvalitet 0,058 (0,166) -0,097 (0,281) 0,155 (0,04;0,27) |0,011
N=44 og 16
Bedre i RSS (%) 23 (51) 6 (38) - 0,349
N=45 og 16
Andring 1 vaegt, kg 0,20 (1,80) -0,14 (4,31) 0,34 (-1,23;1,91) |0,770
N=45 og 15
Andring i veegtprocent 0,35 (3,24) 0,17 (7,92) 0,18 (-2,69;3,04) 0,934
N=45 og 15
Andring i maksimal -0,78 (3,20) -0,25 (4,32) -0,53 (-2,91;1,85) |0,600
handgribestyrke, kg
N=45 og 17
Rehabiliteringsophold 1(2) 1(6) - 0,49
(%) N=43 og 17
Til plejebolig (%) 2 (5) 0 (0) - 1,00
N=43 og 17

Tabel 5.1a: Andringer i livskvalitet, fysisk funktionsevne, ernaringstilstand, samt frafald m.v.
undervejs hos borgere med 2 point i EVS i hjemmepleje i hhv. interventions- og kontrolgrup-
pen. Data er antal (%) eller gennemsnit (SD). RSS = rejse-seette-sig test

> Som det fremgdr af kapitel 4 blev der i lgbet af studiet i fase 3 indsamlet en lang raekke data fra hhv. alle
borgere og borgere med 2 point i EVS der deltog. Da det udelukkende er data fra effekten af indsatsen hos bor-
gere med 2 point i EVS, der er benyttet i de gkonomiske analyser, er det valgt kun at vise resultaterne for disse
borgere.
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Fald (%)

N=45 og 18

Indlagt (%)

N=45 og 18

Onsker ikke at deltage
(%) N=46 og 18

Dgde (%)

N=46 og 18

Interventionsgruppe

4(9)

Kontrolgruppe

2 (11)

7 (39)

Difference
(95 % CI)

+) Pearsons Chi-squared test/Fishers exact test eller t-testtMann-Whitney U test

p-veerdi

1,00

0,076

0,719

0,281

Tabel 5.1a: Andringer i livskvalitet, fysisk funktionsevne, ernaringstilstand, samt frafald m.v.

undervejs hos borgere med 2 point i EVS i hjemmepleje i hhv. interventions- og kontrolgrup-
pen. Data er antal (%) eller gennemsnit (SD). RSS = rejse-saette-sig test

Andring i livskvalitet
N=8 og 18

Bedre i RSS (%)

N=8 og 18

Andring i vaegt, kg
N=21 og 17

Andring i veegtprocent
N=21 og 17

Andring i maksimal
héndgribestyrke, kg
N=22 og 19

Fald (%)

N=8 og 18

Indlagt (%)

N=8 og 18

Onsker ikke at deltage
(%) N=9 og 22

Dade (%)

N=9 og 23

Interventionsgruppe

0,0958 (0,290)

2 (25)
-0,29 (2,63)
-0,40 (4,59)

-0,41 (1,77)

0 (0)

Kontrolgruppe Difference

0,0402 (0,289)

0(0)
-0,55 (3,63)
-0,74 (6,80)

-1,02 (2,74)

2 (11)

(95 % CI)
0,055 (-0,2;0,31)

0,26 (-2,55:3,10)
0,34 (-4,85:5,53)

0,61 (-1,65;2,87)

p-veerdi
0,656
0,027
0,850
0,894

0,582

0,471

0,498

1,000

0,648

Tabel 5.1b: Andringer i livskvalitet, fysisk funktionsevne, ernaringstilstand, samt frafald m.v.
undervejs hos borgere med 2 point i EVS i plejebolig hhv. interventions- og kontrolgruppen.

Data er antal (%) eller gennemsnit (SD). RSS = rejse-saette-sig test

+) Pearsons Chi-squared test/Fishers exact test eller t-testtMann-Whitney U test

60



Effekten pa livskvaliteten

Ved sammenligning af borgere i hjemmepleje i hhv. interventions- og kontrolgruppen sas en
e@ndring i livskvaliteten pa 0,155 (0,04;0,27) til fordel for borgere i interventionsgruppen. Ved
sammenligning af borgere i plejebolig i hhv. interventions- og kontrolgruppen sas der ingen
forskel i forbedringen i livskvalitet.

Effekten pa den fysiske funktionsevne

Ved sammenligningen af borgere i hjemmepleje i hhv. interventions- og kontrolgruppen var
der flere i forstnaevnte end i sidstnaevnte, der blev bedre til rejse-seette-sig testen. Forskellen var
dog ikke signifikant. Ved sammenligning af borgere i plejebolig i hhv. interventions- og kon-
trolgruppen var der ligeledes flere i forstnaevnte end i sidstnaevnte der blev bedre ved rejse-saet-
te-sig testen, og her var forskellen statistisk signifikant.

Effekten pa ern@ringstilstanden

Ved sammenligning af borgere i hjemmepleje i hhv. interventions- og kontrolgruppen sas der
ingen forskel i @endring i veegt og hdndgribestyrke. Det samme gjaldt ved sammenligning af
borgere i plejebolig i hhv. interventions- og kontrolgruppen.

Effekten pé fald, hospitalsindlaeggelser, rehabiliteringsophold, flytning til plejebolig,
ydelser efter Serviceloven: og dad

Ved sammenligningen af borgere i hjemmepleje i hhv. interventions- og kontrolgruppen var
der lige mange der faldt i de to grupper. Der var faerre borgere i interventionsgruppen, der
afgik ved deden, kom pa rehabiliteringsophold og blev indlagt men flere, der kom i plejebolig.
Ingen af forskellene var dog signifikante. Ved sammenligningen af borgere i plejebolig i hhv.
interventions- og kontrolgruppen var der faerre borgere i forstnaevnte der hhv. faldt og afgik
ved deden, men flere borgere der blev hospitalsindlagt. Ingen af forskellen var dog signifikante.

Effekten af de forskellige indsatser pa vagt, maksimal handgribestyrke og livskvalitet
Borgerne i interventionsgruppen blev tilbudt indsatser af hhv. fysioterapeut, klinisk diaetist og
ergoterapeut. Effekten af disse indsatser pd hhv. veegt, maksimal hdndgribestyrke og livskvali-
tet fremgdr af tabel 5.1c og gennemgds kort i det efterfolgende

Tabel 5.1c: Effekten af forskellige (tveerfaglige) indsatser pa sendringer i hhv. livskvalitet og
ernaringstilstand (vaegt, og maksimal hindgribestyrke). Data er @ndring (95 % konfidensinter-
valler). Andringer er signifikante, hvis konfidensinterval er pd samme side af 0.

"Fysioterapeut’ omfatter ogsd en indsats i form af en treeningsdrikDe f4 (dvs. fire) borgere, der
udelukkende fik en indsats bestdende af treening ved fysioterapeut (+ treeningsdrik), havde et
fald i maksimal hdndgribestyrke sammenlignet med borgere i kontrolgruppen. Derudover var
der ingen signifikante forskelle. Der var dog nogle tendenser, ndr interventionsgruppen blev
sammenlignet med kontrolgruppen:

- En indsats vha. tvaerfagligt samarbejde mellem klinisk dizetist, fysioterapeut og ergoterapeut

eller mellem klinisk dizetist og ergoterapeut var mest effektiv til at forbedre livskvaliteten

- En indsats vha. tveerfagligt samarbejde mellem klinisk dizetist og fysioterapeut var mest

effektiv til at gge vaegten

- En indsats vha. klinisk dizetist var mest effektiv til at oge den maksimale hindgribestyrke.

16 Se tidligere kommentar
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Klinisk disetist  Fysioterapeut Klinisk Klinisk Klinisk dize-
vs. kontrol vs. kontrol diaetist og diaetist og tist, fysio-
fysioterapeut | ergoterapeut | terapeut og
vs. kontrol vs. kontrol ergoterapeut
vs. kontrol

Andring i livs- -0,126 0,070 0,022 0,202 0,118
kvalitet (-0,259;0,234)  (-0,232:0,373) (-0,139;0,184) | (-0,055;0,459) (-0,052;0,289)
Andring i -0,30 (-3,63;3,03) 0,46 1,34 -0,04 0,80

vaegt, kg (-3,55;4,47) (-0,85;3,53) (-3,18;3,11) (-1,41;3,00)
Andring i vegt- |-1,24 (-7,46;4,97) 0,51 1,87 0,015 1,13
procent (-6,92;7,95) (-2,19;5,92) (-5,81;5,84) (-2,96;5,22)
Andring i mak- | 1,42 (- 2,79 (- -0,66 0,72 -0,11

simal hdndgribe- | 1,68; 4,53) 6,48;-0,90) (-2,87;1,55) (-2,37;3,81) (-2,38;2,17)
styrke, kg

Tabel 5.1c
Resultater af audit

Ved indledningen af fase 1 og efter afslutningen af fase 2 og 3 i CES-studiet blev der foretaget
audit i kommunens omsorgssystem. Formdlet var at se om der skete en positiv udvikling i gra-
den af dokumentation. Samlet for de tre plejegrupper i hjemmeplejen viste audit, at der under
ernaringsprojektets tre faser skete en meget positiv udvikling mht. dokumentation af veegtma-
linger, behov og evaluering. Audit viste endvidere, at plejeboligerne ogsd for ernaringsprojek-
tets gennemfprelse (dvs. i starten af fase 1) havde en rutine med at dokumentere oplysninger
om ernaring, herunder BMI. Ogsa her sds dog en positiv udvikling.

Sammenfatning af effekten af en ny model for ernaringsintervention

I studiet i fase 3 var formdlet at undersoge effekten af en ny model for ernzeringsintervention
og sammenligne den med effekten af den model, der var introduceret i fase 2. I tabel 5.1d ses
en sammenfatning af resultaterne, i forhold til bl.a. effekten pa livskvalitet, fysisk funktionsev-
ne og ernaringstilstand (vaegt og maksimal hdndgribestyrke).

Tabel 5.1d: Sammenfatning af resultaterne af effekten af en ny model for ernaringsinterven-
tion for borgere med 2 point i EVS. Data er @ndring (95 % konfidensintervaller) eller antal (%).
RSS = rejse-seette-sig. Alt i alt var der seerdeles god compliance i den nye model for erneeringsin-
tervention, og resultaterne viste at:

- Borgere med 2 point i EVS opndede positiv effekt af indsatsen pé fysisk funktionsevne
- Borgere i hjemmeplejen med 2 point i EVS opndede positiv effekt pd livskvalitet
- Vaegtpgning generelt hang tet sammen med ggning i livskvalitet.

Specifikt i forhold til det tvaerfaglige samarbejde sds det, at et sddan formaliseret samarbejde

mellem klinisk dieetist, ergoterapeut og fysioterapeut var langt mere effektivt end en indsats,
der udelukkende benyttede en af de tre faggrupper.
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Andring i livskva-
litet

Andring i funktion
(Bedre i RSS, (%))
Andring i vaegt, kg

Andring i maksi-
mal hdndgribestyr-
ke, kg
Rehabiliteringsop-
hold (%)

Til plejebolig (%)

Fald (%)

Indlagt (%)

@Onsker ikke at del-
tage (%)

Afgdet ved deden
(%)

Tabel 5.1d

| Alle

0,09
(-0,01;0,19)
P=0,104
47vs. 17 %
P=0,005
0,48
(-0,76;1,73)
P=0,817
-0,09
(-1,52;1,33)
P=0,757
2vs.6%
P=0,490
5vs. 0%
P=1,000
8vs.11 %
P=0,710

16 vs. 28 %
P=0,323
2vs.0%
P=1,000
7vs. 13 %
P=0,079

‘ Hjemmepleje ‘ Plejebolig

0,1555
(0,04;0,27)
P=0,011

51 vs. 38 %
P=0,349
0,34
(-1,23;1,91)
P=0,770
-0,53
(-2,91;1,85)
P=0,600
2vs.6 %
P=0,490
5vs. 0%
P=1,000
9vs. 11 %
P=1,000

18 vs. 39 %
P=0,076
2vs.0%
P=0,719
0vs. 6%
P=0,281

0,055
(-0,2;0,31)
P=0,656
25vs. 0%
P=0,027
0,26
(-2,55;3,10)
P=0,850
0,61
(-1,65;2,87)
P=0,582

0vs. 11 %
P=0,471
25vs. 17 %
P=0,498
0vs.0%
P=1,000

11 vs. 22 %
P=0,648
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5.2 De gkonomiske resultater af en ernaringsintervention

[ dette afsnit gives en beskrivelse af de pkonomiske analyser baseret pa resultaterne af fase 2
og fase 3. I fase 2 blev der udpeget ernaringsnaglepersoner, som blev kompetenceudviklet ved
bl.a. AMU-kursus og studiekredse. Endvidere blev der sat fokus pd dokumentation i det kom-
munale omsorgssystem. [ fase 3 blev der afprevet en ny model for ernzringsintervention, hvor
fysioterapeut, ergoterapeut og klinisk dieetist blev stillet til rddighed via CES-studiet og dermed
var uafheengig af en indledende visitation, og hvor det tvaerfaglige samarbejde mellem de tre
grupper blev formaliseret.

Formélet med de pkonomiske analyser var at afdekke, om den indsats, der har veret ivaerksat,
hhv. kompetenceudviklingen der indgik i fase 2 og en nye model for tveerfaglig ernzeringsinter-
vention der indgik i studiet i fase 3, var gkonomisk rentabel i forhold til opndet vaegtagning og
livskvalitet.

Metoden til den gkonomiske analyse af en ernzringsindsats baseret pd EVS tager udgangs-
punkt i en stiliseret analysemodel, et sdkaldt beslutningstrae og er en sdkaldt cost-effectiveness
analyse.

I en cost-effectiveness analyse spger man et svar pa, hvor meget man far for pengene

ved at gennemfe@re en bestemt intervention. En hvilken som helst intervention vil have
bestemte sundhedsmaessige konsekvenser, og den vil pdvirke udgifterne til sundhed, ofte
béde i form af nye udgifter og af besparelser i forhold til, hvad udgifterne ellers ville have
vaeret. Mens det, i hvert fald i princippet, er enkelt at opggre udgifterne og besparelser-
ne ved en intervention, da det i begge tilfeelde drejer sig om pengebelgb, kan det vaere
anderledes kompliceret at bestemme, hvilken effekt den har haft. Som regel har interven-
tionen et bestemt formal, og i visse tilfeelde kan det males, i hvor hej grad dette formal

er ndet. Sdledes er der en oplagt effekt knyttet til kolesterolseenkende medicin, nemlig
faldet i patientens kolesterolniveau. Men meget ofte kan et sidant enkelt effektmal ikke
std alene, der kan veere bivirkninger, eller patienterne far det maske bedre uden at man
egentlig kan maéle en @ndring. Disse forhold forer til, at man i mange analyser foretraek-
ker at arbejde med et effektmal, der har form af et index for sundhedsrelateret livskvalitet,
og der er gennem drene udarbejdet flere metoder til at opggre et sddant index. Blandt
disse har iseer QALY-mdlet vundet udbredelse. Betegnelsen stér for Quality Adjusted Life
Years, og indexet giver et tal mellem 0 og 1, hvor 1 er fuldt helbred. Man vil undertiden se
betegnelsen cost-utility for analyser, hvor effekt opgeres som endring i et helbredsindex,
mens betegnelsen cost-effectiveness sa reserveres for analyser, hvor effekt kan opggres i
“naturlige” enheder (som kolesterolniveau i eksemplet ovenfor). Sondringen er dog lidt
kunstig, og betegnelsen ”cost-effectiveness” bruges i begge tilfaelde. Resultatet af analysen
er den sakaldte ICER, Incremental Cost-Effectiveness Ratio, der viser, hvad interventionen
koster, oftest malt i kroner pr. QALY. Man kan sd sammenligne forskellige interventioner
alt efter, hvor billigt man kan opnd en QALY. Hvis det bliver for dyrt, vil man vaere skep-
tisk overfor den pdgaeldende intervention. Man arbejder med en teerskel pa 200.000 kr.pr.
QALY. Interventioner, der er dyrere, kraever yderligere undersogelser eller overvejelser af
helt anden karakter, for de eventuelt gennemfores.
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Borgeren vil i overensstemmelse med EVS fa enten 0, 1 eller 2 point. Ved 2 point i EVS tilbydes
en sarlig indsats, som kan bestd af flere elementer, der kan tilveelges, og denne indsats vil have
en effekt pa borgerens ernerings- og sundhedstilstand, som vurderes i forhold til det gkonomi-
ske ressourcetrak, der er sket sdvel i forbindelse med ernaringsscreeningen ved EVS som ved
den efterfolgende erneringsindsats.

. Diaetist
EVS point = 2

Erneerings-

vurdering Ergoterapeut

EVS point < 2
Fysisk treening

Figur 5.2: Beslutningstre for ernaringsindsats ved brug af EVS.

Omkostninger

Ved opgerelsen af omkostningerne pr. borger inddrages dels ernaeringsscreeningsomkostnin-
ger, dels omkostninger til indsatsen. Da opggrelsen af sdvel omkostninger som effekter ved
ernzringsindsatsen er vurderet pr. borger i den gruppe, som modtager tilbuddet om indsats,
dvs. borgere med 2 point i EVS, vil omkostningen ved ernaeringsscreeningen af samtlige skulle
tilleegges borgere i denne gruppe. Da der ud af 185 screenede udvalgtes 55, betyder det at ernze-
ringsscreeningsomkostningen for borgere med 2 point ganges med 185/55 = 3,36 for at deekke
samtlige omkostninger. Ressourceforbruget ved ernaeringsscreeningen er vurderet ud fra et
tidsforbrug pd 15 minutter.

Det kan argumenteres, at erngringsscreeningsomkostningerne, som er knyttet til EVS, i frem-
tiden vil skulle afholdes under alle omstendigheder og sdledes ikke er knyttet til interventio-
nen. Det er imidlertid vurderet, at den serlige ernaringsindsats er en opfglgning pa brugen af
skemaet, sdledes at det vil veere forkert at skille de to dele ad. Under alle omstaendigheder er de
udgifter, der er knyttet til ernaringsscreeningen, beskedne i forhold til de gvrige udgifter ved
interventionen.

Blandt de borgere, der udvalgtes til en sarlig ernaeringsindsats, blev de enkelte dele af denne
indsats tilbudt i varierende omfang, og omkostningerne ved denne indsats er derfor tillagt

i overensstemmelse med den procentdel af gruppen, som benyttede det padgeeldende tilbud.
Vurderet ud fra den faktiske deltagelse mé det derfor forventes, at 75 % af borgerne vil benytte
diaetist og 38% vil benytte ergoterapeut. Fysisk treening pa hold vil blive benyttet af 18 %, indi-
viduel treening af 40 %.
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Ved vurderingen af omkostningerne ved de tre tilbud er der til klinisk disetist afsat 45 minutter
til indledende samtale og 30 minutter til opfelgende samtaler, hvortil kommer 30 minutters
transporttid for hjemmebesog. I alt 41 borgere benyttede dette tilbud, og for disse blev der
gennemfprt i gennemsnit 2,6 samtaler pr. deltager for hjemmeboende og 0,7 ved holdtrening
pad Ostervang. For brug af ergoterapeut, som blev benyttet af 38 borgere, er der regnet med et
tidsforbrug pa 30 minutter pr. samtale samt 30 minutters transporttid for hjemmebesag, og
hver enkelt hjemmeboende modtog gennemsnitligt 2,4 besog, mens deltagerne til holdtreening
fik 0,7 samtaler.

Fysisk treening blev valgt af i alt 32 borgere, heraf valgte ti borgere holdtreening, mens 22 valg-
te individuel treening i hjemmet. Ved den sidste er der regnet med to ugentlige treeningsforlgb
af 30 minutters varighed over 11 uger. Hertil laegges 30 minutters transporttid for fysioterapeut
pr. treeningsgang. For de hjemmeboende borgere som valgte fysisk treening i hold indgar udgift
til transport. Der er videre indregnet en proteindrik (treeningsdrik) pr. treeningsgang.

Foruden disse omkostninger, der direkte kan tilskrives kontakten med borgerne, er der visse
omkostninger ved opleering af de implicerende personalegrupper, som skal hdndtere EVS. Den-
ne udgift kan ses som en éngangsomkostning, som vil kunne benyttes lébende over adskillige
forlgb, og det konkrete forlgb vil derfor kun skulle belastes med en andel af udgiften. Andelen
er her sat til 33 %, hvilket formodentlig undervurderer muligheden for genbrug af de erhver-
vede feerdigheder og dermed overvurderer udgifterne til interventionen. Det drejer sig dog om
forholdsvis sma belgb, som det ogsd fremgar af felsomhedsanalyserne nedenfor. Der er regnet
med et kursus af samme omfang som AMU-kurset, og der er regnet med deltagelse af 39 nogle-
personer.

De samlede omkostninger pr. borger med 2 point i EVS kan ses af tabel 5.2. Der er ved verdi-
setningen af ressourceforbrug benyttet aktuelle lgnsatser for de relevante personalegrupper.
Beregningsmetoder og kildehenvisninger til pris- og londata kan findes pa regnearket, som
danner grundlag for tabellen, se: www.econ.ku.dk/keiding/Erneering/ErnaeringCEA.x1sx.

Omkostning pr. borger i interventionsgruppe

Erneeringsscreening 117,46
Erneeringsindsats
Dieetist 228,75
Ergoterapeut 96,38
Fysisk treening 2895,93
Uddannelse 743,69
Ialt 4082,21

Tabel 5.2: Omkostninger ved ernaeringsindsats pd grundlag af EVS. Kr. pr. borger udvalgt til
sarlig indsats.
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Effekt pa vaegt og livskvalitet

Til brug ved den ekonomiske analyse af erneringsindsatsen er valgt to indikatorer for effekt,
nemlig dels den direkte effekt i form af veegtegning i kilo som resultat af indsatsen, dels den
mere bredt favnende vurdering af livskvalitet baseret pd EQ-5D. Resultaterne fra denne mdling
er givet ved et index, der generelt betegnes som QALY (Quality Adjusted Life Years), og eendrin-
gen i QALY kan betragtes som en effekt af indsatsen. I begge tilfaelde kan der ses dels pa den
absolutte aendring for borgeren, som for vegtegningens vedkommende var pa 0,1185 kg og
for livskvalitet en forggelse af QALY-score pd 0,0638 og pad @ndring relativt til kontrolgruppen.
Denne sidste betragtningsméade betyder, at der inddrages en underliggende generel tendens, i
dette tilfeelde til vaegttab og forringelse af livskvalitet, som modvirkes af ernzringsindsatsen.
Set pad denne made foreligger der en noget storre vaegtforggelse og forbedring af livskvalitet.
Forskellen er iseer merkbar for veegtogningens vedkommende, idet kontrolgruppen havde et
veegttab pa 0,36 kg.

Det skal bemaerkes, at der ved en cost-effectiveness betragtning ses pd gennemsnitstal. Det far
derfor ikke umiddelbar betydning for den beregnede omkostningseffektivitet, at f.eks. aendrin-
gen af livskvalitet malt i QALY ikke er signifikant. Det haenger sammen med, at en cost-effecti-
veness analyse er en beslutningsstette, og til dette formél er gennemsnitsresultatet det vigtig-
ste, mens variationen omkring gennemsnittet iseer har betydning for vurdering af behovet for
yderligere information, jf. Claxton (1999)

Omkostningseffektivitet

P4 grundlag af opgerelserne af sdvel omkostninger som effekter kan der gives et mal for effek-
tiviteten af indsatsen, den sdkaldte ICER (incremental cost-effectiveness ratio), der opgeres som
omkostning i kr. pr. enhed opndet effekt. Resultatet af beregningen er vist i tabel 5.2a.

Effektmdl: Absolut ef- Relativ effekteendring
fekteendring

Vaegtagning 34448 8467

Livskvalitet 63984 46559

Tabel 5.2a: Omkostningseffektivitet af ernaeringsindsats ved brug af EVS. Kr. pr. opndet
effektenhed.

Det fremgdr, at der ved ernzeringsindsatsen baseret pd EVS er en udgift pd knap 35.000 kr. pr.
kg vaegtogning. Denne udgift bliver dog markant mindre, sdfremt det inddrages, at den gruppe
af borgere, som indsatsen rettes mod, formodentlig uden indsatsen ville have haft et vaegttab,
der dermed ogsd indhentes ved indsatsen. Udgiften pr. kg vundet vaegt bliver dermed forholds-
vis beskeden.

Med en omkostning af stgrrelsen 64.000 kr. pr. QALY er indsatsen i sammenligning med andre
tiltag i sundhedsvaesenet rimeligt omkostningseffektiv, idet man anser nye interventioner for

klart acceptable ndr omkostningseffektivitetsbroken er mindre end 200.000 kr. pr. QALY. Igen

forbedres resultatet, hvis der ses pd vundet livskvalitet relativt til kontrolgruppen.
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Generelle bemarkninger til de skonomiske analyser

Vurderingen af sdvel omkostninger som effekter er behaftet med en vis usikkerhed, og derfor
er det af betydning at afgere, hvor stor en rolle sendringer i data eller sken vil have pa de
opndede resultater. Dette gores gennem fplsomhedsanalyser, hvor udvalgte variable zendres
opad eller nedad og virkningen pd omkostningseffektiviteten observeres. I tabel 5.2b er angivet
resultaterne af et antal af sddanne folsomhedsanalyser.

Ombkostning i kr. pr.  Omkostning i kr.

kg veegtggning pr. vundet QALY

Basisudregning 8.467 46.388
25 % stgrre vaegtggning i interventionsgruppe 7.977 -
25 % mindre vaegtggning i interventionsgruppe 9.055 -
25 % starre forggelse i livskvalitet - 39.270

- 56.658
25 % gget Ipnniveau i alle personalegrupper 10.019 55.057
Afskrivning i uddannelse 50 % 9.262 50.742
Afskrivning i uddannelse 25 % 8.093 44.339
Fysisk traening kun i hold 7.535 41.283
Fysisk treening kun hjemme 8.891 48.709

Tabel 5.2b: Fplsomhedsanalyser: Omkostningseffektivitet (opgjort relativt til kontrolgruppe)
ved @ndrede data eller priser.

Hovedindtrykket af folsomhedsanalyserne er, at resultaterne er robuste overfor endda ret store
endringer i de underliggende data og sken. Det ses ikke overraskende, at holdtrening er mere
omkostningseffektivt end individuel treening. Det skal dog understreges, at der i denne bereg-
ning alene ses pd omkostningssiden, hvor det iszer er besparelsen i fysioterapeutens tidsfor-
brug, der giver udslaget. Ogsd uddannelsesomkostningerne spiller en rolle, og det er her af
betydning, om de afholdte omkostninger til uddannelse kan benyttes mange gange, eller om
de skal afholdes igen, typisk pga. udskiftning i personale.

Sammenfatning

Sammenfattende om den gkonomiske analyse af erneringsinterventionen kan det siges, at den
nye model kraever en vis omkostning, som dog ikke kan anses for urimeligt stor sammenlignet
med hvad der betales for at opni tilsvarende resultater i andre dele af sundhedsvasenet. Der
er endda ikke modregnet de besparelser i plejeudgifter, som indsatsen ma forventes at give
anledning til. Alti alt md erneringsindsatsen dermed i pkonomisk perspektiv siges at give et
tilfredsstillende resultat.
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5.3 Borgernes oplevelse af at deltage i ernaringsintervention

I dette afsnit gives en beskrivelse af, hvordan nogle af de borgere, der var involveret i studiet i
fase 3, har oplevet de forskellige tilbudte indsatser.

Formdlet med interviewene er at afdeekke borgernes opfattelse af at medvirke i studiet i fase 3,
deres udbytte af og forventninger til treeningen samt kostvejledningen. I det nedenstdende vil
der séledes blive redegjort for dette samt angivet en beskrivelse af de interviewede borgere og
deres hverdagsliv.

Metoden til at opnd disse informationer har varet interviews, og der er i alt interviewet seks
borgere, der alle har varet en del af studiet i fase 3.

Karakteristik af borgerne

De interviewede borgere var fire mand og to kvinder i alderen 72-92 dr. De havde alle veeret
igennem et sygdomsforlgb for nyligt eller tidligere i deres liv, og flere var ramt af en raekke for-
skellige handikap eller sygdomme, der sveekkede deres helbred. En havde eksempelvis synsbe-
sveer, en sad i kerestol og en var lam i hejre arm. Flere af borgerne havde tabt sig i forbindelse
med nylig indlaeggelse, eksempelvis en 92-drig mand der efter indlaeggelse med blodprop havde
tabt sig 20 kg.

En enkelt af borgerne havde boet i plejebolig det seneste dr, mens resten boede alene i eget
hjem. Flere af borgerne modtog hjemmepleje dagligt til at fi smurt mad, fa taget opvasken,
redt seng og fa stettestromper af og pa. Derudover var der flere, der fik varm mad udefra og
havde indkebsordning, hvor de fik leveret dagligvarer til hjemmet. Alle borgerne fik desuden
hjeelp til rengoring. En enkelt kvinde pa 72 ar havde ogsa fiet bevilliget en halv times ugentlig
aktivitetstur med en SOSU-hjalper.

Nogle af borgerne var for nyligt begyndt at modtage hjemmepleje, mens andre i flere dr havde
modtaget hjelp. Det gjaldt eksempelvis en 72-drig kvinde, der som barn blev ramt af polio,
samt en tidligere alkoholiker pa 78 &r, der havde varet invalidepensionist i 20 ar. Det betad
ogsd, at de métte forlade deres embede som henholdsvis laesepaedagog og gymnasielerer
tidligere end folkepensionsalderen. Dette gjaldt ogsd for en 92-drig mand, der arbejdede som
arkivar inden han som 58-arig blev invalidepensionist pd grund af Ménieres sygdom. En anden
mand pa 81 &r, der tidligere ejede flere forretninger med Radio- og TV udstyr, havde veret
aktiv inden for sit erhverv indtil han blev syg med kreeft for to ar siden.

Borgernes nuvarende tilvarelse

Borgerne fortalte alle om en tilvaerelse, der i hoj grad havde @ndret sig fra tidligere, hvor de
kom meget mere ud, rejste og var aktive. Deres liv foregik hovedsageligt i hjemmet, hvor de
var bundet af deres helbred, der satte nogle begraensninger for, hvad de kunne og ikke kunne.
Sygdomme og handikap besverliggjorde eller forhindrede flere i at gore det, de havde lyst til.
Britta pa 72 ar, der sad i kerestol, fortalte folgende:
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"Men det er blevet begraenset for mig at komme ud netop pa grund af, at jeg har brug for et
handikaptoilet, der helst skal vaere godt (...) Jeg har en ven ude i Hellerup, hvor det hele er sa
handikapvenligt, og hun kan godt give mig en hidnd ude pd badevarelset. Men min bror gider
jeg ikke bespge pa grund af toiletforhold, og der er ogsd nogen af mine andre venner, jeg ikke
kan besgge. S4 bliver man lidt isoleret, det ligger i sagens natur.”

Folelsen af isolation og ensomhed gik ogsd igen hos nogle af de andre borgere, der savnede
selskab. Poul pa 92 ar havde sogt om at fa en bespgsven gennem Rede Kors. Han syntes, det var
psykisk hardt at sidde alene hver dag, og han kunne ikke tage sig sammen til at lytte til lyd-
beger, fordi han gerne ville have en at dele det med. Jorgen pa 83 ar aergrede sig over, at hans
kones familie, efter hendes ded, var stoppet med at invitere ham til familiekomsammener. Han
troede, de ikke regner med, han er i stand til at deltage, men det mente han selv, han kunne,
hvis det var.

En enkelt af borgerne havde ikke noget familie, men ellers gav flere af borgerne udtryk for at
have en god kontakt til deres familie, som de ofte sd eller talte med og modtog forskellig hjaelp
fra. Derudover foregik dagligdagen hovedsageligt i hjemmet med at laese bgger eller blade,
hore radio, se fjernsyn og lgse kryds og tveers. Gerda pa 90 &r fortalte, at hun var meget treet og
faldt i sgvn hele tiden, og derfor ikke fik lavet s meget i lgbet af dagen. Nogle borgere deltog

1 aktiviteter uden for hjemmet, hvor en kom i Blindesamfundet en gang om ugen, mens en
anden gik til kortspil i Aldresagen.

Kost og kostvejledning

Som naevnt havde flere af borgerne tabt sig i forbindelse med indlaeggelse, og de gav udtryk for
at veere bevidste om vigtigheden af at holde deres nuverende vagt eller tage pd. Gerda var ogsa
overbevist om, at kosten har betydning for kraefterne, og hvad hun kan klare. Der var dog flere,
der udtrykte en vis frustration omkring spisning og madindtag. Nogle havde ingen appetit,
mens andre havde sveaert ved at tage pd, selvom de syntes, de spiste, hvad de kunne. Poul pd 92
ar var begyndt at spise roulader til morgenmad og vaniljeis i lgbet af dagen, men syntes ikke
det hjalp: "Det eneste er, at jeg ikke kan tage pd. Jeg aner ikke, hvad jeg skal ggre”. Britta pd 72
dr manglede ikke appetit, men havde svaert ved at spise ret meget, da hun havde fiet fjernet
noget af sin tarm, og derfor let fik ondt i maven.

Alle borgere fik mere eller mindre hjalp i forbindelse med madlavning. En borger lavede for
det meste selv sin mad, bdde varm og kold, en anden borger fik meget hjeelp fra familien til
madlavning, mens resten fik hjeelp fra SOSU-hjeelpere til at f& smurt mad eller fik leveret varm
mad udefra. Flere syntes godt om den varme mad, de fik leveret, men en enkelt brad sig ikke
om det. I forhold til den kolde mad naevnte Hans ogsd, at der er lidt forskel pd SOSU-hjalperne,
og at maden nogle gange kan vare anrettet paenere end andre.

Nogle af borgerne mente ikke, at de havde fiet kostvejledning, men tre fortalte, at de havde
fiet vejledning omkring deres kost af dizetisten, der var tilknyttet studiet i fase 3. Britta sagde,
at hun havde fet en artikel af dizetisten med kostrad til folk med irriteret tyktarm og havde
haft beseg af diztisten, hvor de talte om: ” Hvordan jeg kunne tilpasse de kostrdd ind i den
kost, jeg far, for jeg laver jo ikke mad selv, og jeg kan jo ikke vere alt for kraevende, ndr der
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kommer hjemmehjalpere ind, og de har en begranset tid. Og hvorndr kommer jeg i forretning
og kan kebe speltbrad, eller hvad det er (...) Det handlede om at gere noget fornuftigt inden for
mulighedernes rammer”.

Bjarne pa 78 dr, der boede i plejebolig, havde fdet lagt en kostplan af dieetisten, der ogsd havde
informeret personalet om kosten, som skal tilpasses hans sukkersyge. Derudover var der flere,
der naevnte, at de efter at veere startet i studiets i fase 3, var begyndt at drikke proteindrik
eller havde gget meengden af proteindrik, som de drak. Nogle syntes, det smagte godt, og drak
flere om dagen. En enkelt kunne dog ikke tdle proteindrikkene, der fik ham til at blive darlig
og kaste op. Et par af borgerne naevnte ogsd problemer med tandproteser, der besvarliggjorde
spisning.

Saledes var der forskellige udfordringer forbundet med madindtaget, der vanskeliggjorde en
vaegtagning for flere af borgerne, og som ogsa pavirkede deres kreafter i forhold til fysisk trae-
ning. Poul nevnte i den forbindelse, at han gerne ville treene mere derhjemme, men at hans
egen fysioterapeut havde frarddet det, sd leenge han ikke vejede mere.

Treening i hjemmet eller pa @stervang

Fire af de interviewede borgere deltog i treningsholdet pd @stervang, mens to modtog treening
i hjemmet. Borgerne navnte forskellige formdal med at deltage i treeningen. For nogen af dem,
der treenede pd @Ostervang, 14 motivationen meget i det sociale aspekt, hvor de kunne komme
ud og mede andre. Her har faellesspisningen efter treeningen stor betydning, og flere pdpegede,
at de fik god mad og spiste mere, nar de sad og hyggede sig med de andre. For Jorgen havde
det eksempelvis forst og fremmest vaeret det sociale samveer, der havde veret formélet med

at deltage i treeningen, og det havde ikke betydet s meget, om det gav ham flere kraefter eller
styrke i musklerne. Flere udtrykte dog et gnske om, at treningen kunne ggre dem mere funk-
tionsdygtige og give styrke i kroppen, hvilket havde varet den primere drsag til, at de havde
onsket at deltage i studiet i fase 3. Fn havde som maélsatning at kunne komme til at rejse sig
fra en stol uden at holde fast i bordet, en anden ville gerne kunne gd med steatte {ra sin rollator
og komme til at lave lidt mad i sit kekken, og en tredje ville gerne kunne gé ud at handle selv.
For de to der modtog treening i hjemmet, var den enes formal med at deltage i studiet i fase 3
at fa mere styrke i armene og at kunne komme til at g uden rollator, mens den anden ville
styrke sine muskler, sd han ikke faldt sammen. Der var ingen, der forventede at blive fuldsten-
dig selvhjulpne i hverdagen, men gnskede sig smé skridt i den retning. Hans fortalte ogsd, at
ovelserne til treeningen var relateret til de muskler, man bruger i hverdagen: “Jeg héber, at jeg
ikke skal tage fat i noget, ndr jeg skal rejse mig. Det har vi treenet i. Og std pa et ben og fi en
god balanceevne. Det treening er faktisk de ting, man bruger i hverdagen. Altsd bevagelsessy-
stemet”.

Bjarne, der boede i plejebolig, mente ikke at have fiet ret meget ud af treeningen, hvilket sand-
synligvis skyldtes, at hans helbred flere gange havde begraenset ham i at deltage pé traenings-
holdet, og at den medicin han fik, gav ham hjertebanken, som han fandt ubehagelig i forbin-
delse med treening. Han forklarede, at han har si lang en sygdomshistorik, sd han var meget
uambitigs i forhold til treeningen, selvom han var meget bevidst om vigtigheden af at traene, da
han tidligere havde forsggt at uddanne sig til idreetslaerer. Han kunne ikke prioritere treeningen
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seerlig hejt, fordi der var s mange andre ting, der fyldte i hans hverdag. Han havde slet ikke
overskud til at treene selv. De andre borgere treenede hovedsageligt ogsd kun i forbindelse med
besag fra fysioterapeuterne eller pa holdet pd @stervang, men de var alle positive omkring
udbyttet af treeningen, enten i form af socialt samveer eller forbedret fysisk tilstand. For Jorgen
havde det betydet meget, at der var blevet oprettet en telefonliste med deltagerne pa holdet pa
Qstervang, sa de maske stadig kunne holde kontakt og me@des. Andre fortalte om, hvordan de
havde kunnet mearke en forskel i deres fysiske tilstand og hdbede pd at kunne komme til at
klare flere ting selv pd grund af treeningen.

Hans fortalte folgende om udbyttet af treeningen pa @stervang: "Det har dog hjulpet det der-
ude, det kan jeg godt sige dig. Jeg kan rette mig op nu og std pa et ben og sddan noget. Jeg kan
gd op ad trappen, hvis jeg ikke har noget i hdnden, uden at holde fast i geleenderet. Det har
hjulpet gevaldigt. Det er efter treeningen derude. Jeg har fiet treenet bdde ben og arme med
lodder og bly omkring. Det har hjulpet gevaldigt. Nu kan jeg rette mig op igen, jeg var blevet sd
rundrygget, sd det var helt forfeerdeligt. Det er godt”.

For Gerda pd 90 ar havde treeningen ogsa en psykisk betydning, idet hun var faldet et par
gange, og hun hdbede p3, at treeningen med fysioterapeuten ville fjerne usikkerheden i hendes
gang og gore hende mere tryg ved at bevage sig rundt pd egen hand.

Flere fortalte om, at de havde maerket pmhed efter treeningen, men at maengden og intensite-
ten i treeningen havde veeret passende. De havde kunnet sige fra, hvis det blev for meget. Gerda
fortalte ogsd, at hun blev traet efter treeningen: ”Jeg er nodt til lige at sidde i gyngestolen, ndr
hun er giet. Men sd er det ellers dejligt. Det er ret hdrdt alligevel, jeg fir noget bly pd benene
og armene. Det er rart ndr hun gir. Jeg har sagt til hende, det er som at blive lgsladt pad preve,
ndr hun gar”.

Flere af borgerne var positivt stemte overfor at ville fortseette med at treene. De var eergerli-

ge over at studiet i fase 3 sluttede, og ville gerne finde noget lignende, som de kunne ga til.
Britta pd 72 ar navnte i den forbindelse, at det, der ogsd havde vearet godt ved treeningen pad
@stervang, var, at holdet havde veaeret lille, og at der havde vaeret god tid til at tage sig af den
enkeltes behov og ensker. Det havde betydet, at der havde veeret mulighed for, at hun kunne fa
hjeelp til at komme op ad kerestolen og treene med rollator. For hende havde treningen vaeret
meget mere givtig end den halve aktivitetstime om ugen, hun ogsd havde fiet bevilliget. Hun
naevnte, at der er stor forskel pd professionalismen, og det var rart at fd treening af nogen, der
ved, hvad de gor. Flere roste ogsa fysioterapeuterne for deres engagement og dygtighed.

Sammenfatning

Blandt de seks borgere, som blev interviewet til projektet, var et gennemgdende trek, at de ger-
ne ville have forbedret deres gangfunktion og nogle ville gerne have mere selskab. @nsket om
en forbedret gangfunktion har veret deres begrundelse for at deltage i treeningen i projektet,
og for dem der deltog i gruppetraeningen var det et plus, at de samtidig kunne veere sammen
med andre. Nogle af deltagerne havde oplevet en fremgang i deres fysiske funktionsevne gen-
nem treeningen, mens andre havde helbredsmaessige problemer, som har sat nogle begraensnin-
ger i forhold til, hvilken fremgang der har kunnet opnas (i lobet af tre mdneder).
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5.4 Ledere og medarbejderes oplevelser af at deltage
| ernaeringsindsatsen

I dette afsnit sammenfattes ledere og medarbejderes beskrivelse gennem interview af, hvordan
de har oplevet at indgd i erneeringsindsatsen i fase 3.

I hjemmeplejen har alle med ydelsen ernzering skullet screenes ved brug af EVS, og det er sket
i bdde interventionsgruppen og kontrolgruppen. Afhengig af antal point i EVS har borgerne
efterfplgende skullet vejes regelmaessigt. Der har veret udfordringer forbundet med vejningen,
og i en del af kontrolgruppen erkendes, at man ikke har veret sd gode til at veje borgerne.

I alle distrikter fremfortes, at medarbejderne var blevet mere opmarksomme pa borgernes
ernaringstilstand. I plejeboligerne var alle beboere blevet screenet ved brug af EVS. Bide pa
Ostervang og Betaniahjemmet var der for studiet fokus pd borgernes ernaring og EVS har givet
noget ekstra information, som man har kunnet handle p4.

I bdde hjemmeplejen og i plejeboligerne har SOSU-hjzlpere haft ansvaret for at screene borger-
ne ved hjelp af EVS. De hari alle tilfeelde kunnet hente stotte til det fra noglepersoner, som 1
CES-studiet havde fiet undervisning i skemaerne. Det blev beskrevet, at medarbejderne i nogle
tilfeelde har skullet vaenne sig til skemaerne, og at brugen af skemaerne ikke har veeret helt lo-
giske for medarbejderne. Det har sdledes ikke vaeret meningsfyldt, at alle borgere, som modtog
ydelsen ernaering skulle tildeles veerdien 1. Det blev endvidere navnt, at mange fremmedspro-
gede har andre spisevaner med hensyn til malkeprodukter og kartofler end forudsat i skemaet.
Det naevntes i begge grupper, at der i flere tilfaelde var blevet bestilt energiteet kost eller ener-
gidrikke som folge af den ogede opmaerksomhed. Der naevntes ogsé i begge grupper eksempler,
hvor man havde gjort en seerlig indsats i forhold til en undererneeret borger. Det er altsa ikke
tydeligt, at praksis ud over den indsats, der har varet en del af CES-studie, har veret forskellig i
interventions- og kontrolgruppen. I interventionsgruppen blev CES-studiets dizetister betragtet
som en ekstra stotte, men samarbejdet med diaetisterne har hovedsageligt vaeret pd diaetisternes
initiativ. Interviewene har ikke afdeekket, at ernaeringsindsatsen i plejeboligerne har endret sig
vaesentligt som folge af CES-studiet. I interventionsgruppen navntes dog, at man har samar-
bejdet med den tvaerfaglige gruppe i forhold til borgere, som havde faet veerdien 2 i EVS, eller
hvor der var sarlige udfordringer. Plejeboligerne adskiller sig fra hjemmeplejen ved, at der
regelmeessigt afholdes tveerfaglige moder mellem plejepersonale og terapeuter. Der er endvide-
re adgang til, at borgerne kan deltage i fysisk treening.

Det blev i flere tilfaelde naevnt som en udfordring, at fi borgere med et behov for kostendring
til at eendre vaner. [ hjemmeplejen naevntes endvidere, at det kan veere heemmende for en
sammenhaengende ernaringsindsats, at der i et hjem kommer mange forskellige SOSU-hjzelpe-
re, som ikke alle er informeret om, hvad der er iveerksat i hjemmet. Det neevntes i badde hjem-
meplejen og i plejeboligerne, at det har veeret tidskraeevende at anvende EVS, men de har ogsé
bevirket, at der er kommet mere fokus pd borgernes ernaering.
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Haemmende faktorer i forhold til at ivaerksaette en ernaeringsindsats

Personalet har oplevet modvilje hos borgerne i forhold til at eendre kostvaner, og borgernes
manglende ressourcer kan veere heemmende og indsatsen kan vere en udfordring i forhold til
borgere med demens.

Mange forskellige SOSU-hjalpere i et hjem giver udfordringer i forhold til at skabe kontinuitet
i indsatsen. Det blev oplevet at der var for lidt visiteret tid til opgaverne.

Der blev rejst tvivl om, hvorvidt borgere med ydelsen ernaering er den rigtige, da der i forvejen
er opmarksomhed pd dem.

Manglende tid til at varetage funktionen som erneeringskoordinator og tiden til opgaverne har
veeret et problem.

Begraenset adgang til vaegte kan gare det vanskeligt at gennemfore en vejning af borgerne en
gang om madneden.

Kontrolgruppen folte sig ikke rigtigt involveret i CES-studiet, og det har vaeret sveert at holde
gejsten oppe. Der var ogsd modvilje i forhold til, at CES-studiet betad ekstra arbejde.

Fremmende faktorer i forhold til at iverksatte en ernaringsindsats

Det blev naevnt, at CES-studiet har givet en storre bevigenhed i forhold til borgernes ernaring,
at flere medarbejdere var blevet opmerksomme pd det og hvor vigtig proteinrig kost er.

De udtrykte endvidere, at det var godt, at der var retningslinjer for erneeringsindsatsen, og at
man har erneeringskoordinatorer. Det naevntes endvidere som fremmende, at der i den ene
plejebolig er en forventning om, at borgerne er i en ordentlig ernaringsmaessig tilstand.

Det blev betragtet som fremmende for en ernzringsindsats, at Betaniahjemmet har eget kok-
ken, og at kekkenpersonalet kender beboerne godt. Det blev endvidere betragtet som fremmen-

de, at der er ledelsesmaessig opbakning til en ernaeringsindsats.

I dette kapitel er der en diskussion af resultaterne fra afprevningen af en ny model for ern-
ringsintervention (afsnit 6.1.) og medarbejdernes erfaringer med interventionen (afsnit 6.2).

74









6.1. Afprgvning af en ny model for ernaringsintervention

Der er sd vidt det vides ikke tidligere gennemfert randomiserede kontrollerede studier af effek-
ten af en indsats med fokus pa treening, ernaring, ergoterapi m.v., hvor malgruppen har varet
bédde borgere i hjemmepleje og i plejebolig. Der har heller ikke tidligere veeret gennemfort
randomiserede kontrollerede studier, hvor indsatsen har bestdet af et formaliseret tvaerfagligt
samarbejde mellem hhv. klinisk dieetist, ergoterapeut og fysioterapeut. I et tidligere dansk stu-
die, hvor den tveerfaglige indsats bestod af hhv. dagligt tilbud om energi- og proteinrige drikke,
tilbud om holdtraening ved fysioterapeut to gange om ugen og tandpleje ca. en gang om ugen
til borgere i plejebolig, sds en positiv effekt pa vaegt, BMI, proteinindtag og fysisk og social
funktionsevne, men ikke pd hdndgribestyrke og overlevelse. Livskvalitet blev ikke undersogt
(Beck et al. 2008; Beck et al. 2010). Bade i det tidligere danske studie (Beck et al. 2009) og i det
aktuelle studie gennemfort i fase 3 sds der en god compliance til den iveerksatte tverfaglige
indsats.

I det aktuelle studie i fase 3, sds der en tendens til en bedre overlevelse i interventionsgrup-
pen, der fik tilbudt den nye model for ernzeringsintervention. Den samme tendens er set i en
metaanalyse af effekten af industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke til smatspisen-
de @ldre i plejebolig. Her sds ogsa en positiv effekt pa vaegt, men ikke pd hdndgribestyrke. Det
var ikke muligt pa baggrund af metanalysen at afgere, om der var en positiv effekt pd livskvali-
tet, da kun f3 studier havde medtaget data om dette (Milne et al. 2009). Den veaegtegning, der er
set i tidligere studier af erneeringsindsats (Milne et al 2009), sds ikke i neervaerende studie i fase
3. En forklaring kan veere, at deltagerne i interventionsgruppen blev mere fysisk aktive som
folge af deres forbedrede fysiske funktionsevne og dermed ikke opndede positiv energibalance.
Da der ikke er indsamlet informationer om de deltagende borgeres indtag af mad og drikke,

er det ikke muligt at afgere, om det har veeret tilfeeldet. En anden forklaring kan veere, at de
forskellige forslag til optimering af projektkommunens madservice, ikke var sldet s meget
igennem, at forslagene kunne udnyttes optimalt. Borgerne i interventionsgruppen har derfor
muligvis primeert fiet ekstra energi og protein via de treeningsdrikke de blev tilbudt to gange
om ugen.

Borgere i bdde interventions- og kontrolgruppen bevarede deres ernaringstilstand i lgbet af de
11 uger i det aktuelle studie i fase 3. Dette er modsat tidligere studier der viser, at aldre borge-
re over tid taber i vaegt (Beck & Kjaer 2010). Det tyder sdledes pd, at udpegningen og kompeten-
ceudviklingen af ernzringsneglepersoner havde en positiv effekt pd hdndtering af borgere med
potentiale for en erneeringsindsats.

Selvom der kan veere forskellige problemstillinger i forhold til brugen af EVS, s tyder det p4,
at EVS kunne identificere en gruppe af borgere, der havde seerlig god gavn af en indsats sva-
rende til den nye model for ernaeringsintervention, dvs. borgere med 2 point i EVS, nar deres
kostindtag, veegtudvikling og risikofaktorer blev vurderet.
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Indtil nu har denne formodning vaeret baseret pa en litteraturgennemgang, som har vist, at
EVS er mere velegnet end andre verktgjer til at finde @ldre borgere i hjemmepleje og
plejebolig, som opndr en positiv effekt pd deres fysiske funktionsevne, hvis der iverksaettes

en ernaringsindsats (Beck et al. 2013, Kjaer & Beck 2010)). Formodningen er nu bekraeftet i et
kontrolleret studie, idet der i det aktuelle studie i fase 3 sds en forbedring af den fysiske funk-
tionsevne. I litteraturgennemgangen var det ikke muligt at konkludere noget om effekten pa
overlevelsen, idet for fi af studierne havde data om dette. I det aktuelle studie i fase 3 s det
dog ud til, at der ogsd kunne vere en positiv effekt her. P4 grund af den forskellige sammen-
setning af hhv. interventionsgruppe og kontrolgruppe — hvor der i sidstnaevnte var en hgjere
andel af deltagende borgere fra plejebolig skal disse resultater dog tages med forbehold.

De positive effekter pd de aeldres fysiske funktionsevne i det aktuelle studie i fase 3 sds pa trods
af, at en hoejere andel i kontrolgruppen allerede havde visiterede tilbud om indsats ved fysiote-
rapeut.

De positive effekter pé livskvaliteten (signifikant for borgere i hjemmeplejen) sds ligeledes pd
trods af, at det ikke lykkedes at fa inkluderet de 65 borgere i hhv. interventions- og kontrol-
gruppe som styrkeberegningen havde fastlagt var nedvendigt for at finde en signifikant forskel.
Det relativt lave deltagerantal beted dog, at det var sveert at pavise statistisk signifikante
forskelle i de sma grupper, der fremkom ved opdeling i hjemmepleje og plejebolig, pa trods af
en stor forskel i andelen, der fx var indlagt.

De primeere forskelle mellem de to modeller var, at den nye model for erneeringsintervention
var uafhaengig af en indledende visitation, havde tilknytning af ernaeringsfaglig ekspertise i
form af klinisk dieetist og formaliserede det tvaerfaglige samarbejde mellem klinisk dieetist,
ergoterapeut og fysioterapeut. Specifikt i forhold til det tvaerfaglige samarbejde sds det, at et sa-
dant formaliseret samarbejde var langt mere effektivt end en indsats, der udelukkende benytte-
de én af de tre faggrupper.

Generelt var der saerdeles god compliance til den nye model for ernaringsintervention og kun
ubetydeligt frafald undervejs. Selvom den nye model for erneeringsintervention var mere effek-
tiv end modellen, der blev introduceret i fase 2, var der i begge grupper borgere, der opndede
en bedre livskvalitet og erneeringstilstand, dvs. veegt. Uanset model betod en forbedret ernze-
ringstilstand ogsa en forbedret livskvalitet.
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6.2. Medarbejdernes erfaringer med ernaringsinterventionen

Brugen af EVS

Blandt ressourcepersoner og ledere har vurderingen gennemgdende veeret, at EVS er et godt
skema, og det er sarligt godt, at det giver anvisninger pd, hvilken indsats der skal saettes i vaerk
i forhold til ernaeringsmaessige problemstillinger. Kontaktpersonerne, som typisk var SO-
SU-hjeelpere, havde i flere tilfaelde haft sveert ved at forstd skemaet, og man har skullet veenne
sig til skemaet. Det har her veret en fordel, at der var ernaringsnoglepersoner, som havde gen-
nemgdet kursus i skemaet, og som kunne supervisere og vejlede ved udfyldelsen af skemaet.
Det har endvidere vearet en styrke — ogsd i forhold til at udarbejde handleplaner — at det var
muligt at {4 bistand fra CES-studiets diaetister.

Tid til at udfylde EVS har veeret en problemstilling. SOSU-hjalperne i hjemmeplejen havde
faet tildelt tid til at udfylde skemaet, og det md betragtes som en forudseetning for, at de har
kunnet gennemfore det. I plejeboligerne var der ikke veeret premaerket tid til at udfylde EVS, og
her naevntes det, at det havde veeret en tidsmeessig udfordring at udfylde skemaer i en hverdag,
hvor andre opgaver presser sig pd.

Ikke alle har fra begyndelsen kunnet se formdlet med EVS. Skemaerne har imidlertid sammen
med indsatsen i CES-studiet i @vrigt bidraget til, at der blandt medarbejdergrupperne var kom-
met mere fokus pd ernaring. En mere udbredt forstdelse af, at borgernes ernaring er et vigtigt
opmarksomhedsfelt, har ogsd bidraget til en forstdelse for at bruge skemaet. Det naevntes ogsa4,
at en systematisk afdeekning af borgernes ernaeringstilstand giver veesentlige informationer

om borgerne, som man ellers ikke ville have fdet. Der var dog ogsé hele tiden nogen — isaeri
plejeboligerne —, der havde den holdning, at skemaet er overflgdigt, og at man pd udmaerket
vis kan observere borgernes ernzringstilstand uden skemaet.

Der blev fremfort kritik af, at EVS fokuserer meget pa kartofler og malkeprodukter, hvilket
ikke passer med de kostvaner, som flere borgere har. Fx er der i Frederiksberg Kommune en del
fremmedsprogede med andre kostvaner, som far daekket deres proteinbehov pa anden vis.

Systematisk afdaekning af borgernes ern®ringstilstand og opfelgning

I sdvel hjemmeplejen som i plejeboligerne har CES-studiet bidraget til, at der blandt persona-
let er kommet mere opmarksomhed omkring borgernes ernaring, og serligt i hjemmeplejen
naevntes, at der var kommet et gget brug af energitaet kost til borgerne. Pd sivel @stervang som
Betaniahjemmet var der ogsa for CES-studiet fokus pa borgernes ernaering, men ogsa her blev
det angivet, at der var kommet gget opmarksomhed pé borgernes ernaring. Erneeringsindsat-
sen kan altsd have fiet et loft i bdde interventions- og kontrolgrupperne.
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@stervang havde i forvejen ernaringskoordinatorer, som skulle have et seerligt fokus pd bor-
gernes ernaring, og her kan iseer erneringsscreeningen og den hyppigere vejning af beboerne
have oget opmarksomheden. Der kunne dog spores en forskel mellem interventionsgruppen
og kontrolgruppen, sdledes at den teettere opfolgning fra CES-studiets dieetister i interventions-
gruppen kan have bidraget til, at der i denne gruppe er fastholdt et fokus pd borgernes ernze-
ring og pd at gribe ind ved fx vagttab.

I bdde hjemmeplejen og pa Betaniahjemmet var det nyt, at der var ernaringsneglepersoner,
som havde fiet en sarlig viden om aldres erneering og om brug af EVS, ligesom den systemati-
ske ernaringsscreening og (hyppigere) vejning af borgere var ny. Begge dele kan altsd her have
bidraget til en @get opmarksomhed pa borgernes ernzringstilstand.

Personalets forstielse for og tid til ernaringsscreening og opfelgende vejning
Hjemmeplejen i Frederiksberg Kommune og de to plejeboliger havde pa forhdnd forpligtet sig
til at gennemfore erneeringsscreening af borgerne med EVS. Det har altsd vaeret betragtet som
en “skalopgave”, som har skullet indpasses i arbejdsrutinerne. Det er imidlertid befordren-

de for implementeringen af en systematisk ernaringsscreening og opfolgende regelmaessige
vejning af borgere, at det udferende personale har en forstaelse for, at opgaven giver et udbytte
(fx May og Winter 2007). Derudover er tid til eller prioritering af tid til at udfere opgaverne en
anden vasentlig faktor for implementeringen.

I hjemmeplejen var der skepsis overfor, om det var den rigtige mélgruppe, der blev ernzerings-
screenet. Der var sdledes ikke her fuldt forstéelse for opgaven, men da man havde forpligtet
sig til at udfere den, blev den udfert. I hjemmeplejen var der afsat tid til, at kontaktpersonerne
kunne udfylde skemaerne sammen med borgerne, mens faglige udviklingsledere og persona-
let i plejeboligerne skulle finde tiden til at udfylde ogleller kontrollere skemaerne pé bekost-
ning af andre opgaver. Det har veret en udfordring i en raekke tilfeelde. Det har som folge af
CES-studiet veeret specielt, at mange borgere skulle screenes i lgbet af en kort periode. Det

vil naeppe veere vilkdrene i daglig drift, men en indarbejdelse af ernaeringsscreening i daglig
praksis vil alligevel kraeve, at der er klare regler for, hvordan den skal foregd, og for placering
af ansvar. Det har uden tvivl ogsd haft betydning for gennemforelsen af ernaringsscreeningen,
at CES-studiets dieetister har fulgt op pa, at ern@ringsscreeningerne blev gennemfort. Det peger
pd, at der ved implementering i daglig drift er brug for en ansvarlig person med overblik, som
tager initiativ til og folger op pd, at relevante borgere screenes.

Selv om personalet angiveligt har fiet en gget forstdelse for vigtigheden af ernaring, har det
har veeret en serlig udfordring at gennemfore de regelmaessige vejninger af borgere med 1 eller
2 point i EVS. I hjemmeplejen har det i nogle grupper veeret lagt ind i SOSU-hjeelpernes koreli-
ster, at de skulle veje en borger. Dette synes ikke i alle tilfaelde at have vaeret tilstraekkeligt til,
at vejningerne har varet systematisk gennemfert. Tidspres og uvilje hos borgerne kan vere
drsagen til, at en vejning springes over. I en kontrolgruppe i plejeboligerne synes de regel-
maessige vejninger heller ikke helt at vaere blevet gennemfort som foreskrevet. Vejningerne

har ikke vaeret betragtet som negdvendige, og der har derfor ikke veret fulgt op pa, at de blev
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gennemfprt. I interventionsgrupperne har CES-studiets diaetister fulgt op pd, at vejningerne
blev gennemfort, mens opfelgningen ikke har vaeret s teet i kontrolgrupperne. Det kan have
haft betydning for en mere systematisk gennemforelse af vejningerne i interventionsgrupper-
ne og understreger behovet for, at der i en daglig praksis er en person, som er ansvarlig for, at
vejningerne gennemfores som foreskrevet.

Det er sdledes alt i alt en forudsaetning for en systematisk ernaeringsscreening af borgerne, at
der er en tovholder med den ngdvendige gennemslagskraft, som tager initiativ til og folger op
pé, at ernaeringsscreeningerne og de opfolgende tiltag gennemfores (se ogsd fx Hansen, 1992,
og Angle & Van de Ven, 2000).

I dette kapitel er konklusionen af resultaterne fra afprgvningen af en ny model for ernaeringsinter-
vention.
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Formaélet med dette CES-studie var at gennemfgre et cost-effectiveness-studie af en tveerfaglig ernze-
ringsintervention blandt skrgbelige aldre med henblik pa at afdeekke om denne maélgruppe opndede
forbedret livskvalitet, funktionsevne og ernaringstilstand, og om indsatsen dermed var gpkonomisk
rentabel. Konkret blev det undersegt, om der var forskel pa effekten af to modeller for ernaringsinter-
vention i et 11 ugers randomiseret kontrolleret studie i fase 3 af CES-studiet. I begge modeller var der
inden studiet i fase 3 udpeget ernzeringsnoglepersoner, og de var kompetenceudviklet. De primaere
forskelle mellem de to modeller var derfor, at den nye model for ernaeringsintervention var uafhaen-
gig af'en indledende visitation, havde tilknytning af ernzeringsfaglig ekspertise i form af klinisk dize-
tist og formaliserede det tveerfaglige samarbejde mellem klinisk dizetist, ergoterapeut og fysioterapeut.

Generelt var der s@rdeles god compliance til den nye model for ernaeringsintervention afprgvet i
studiet i fase 3, og resultaterne viste at:

- Borgere med 2 point i EVS opndede positiv effekt af indsatsen pa fysisk funktionsevne

- Borgere i hjemmeplejen med 2 point i EVS opndede positiv effekt pa livskvalitet

- Vaegtogning generelt hang tet sammen med ggning i livskvalitet.
Specifikt i forhold til det tveerfaglige samarbejde sés det, at et sddan formaliseret samarbejde mellem
klinisk dieetist, ergoterapeut og fysioterapeut var langt mere effektivt end en indsats, der udelukkende
benyttede én af de tre faggrupper.

Borgere i bdde interventions- og kontrolgruppen bevarede deres ernzeringstilstand i studiet i fase 3.
Tidligere studier viser, at borgerne over tid taber i vaegt, hvorfor det tyder pd, at udpegningen af ernze-
ringsneglepersoner og kompetenceudviklingen havde en positiv effekt pd handtering af borgere med
potentiale for en ernaeringsindsats.

Den vaegtogning, der er set i tidligere studier af ernaeringsindsats, sés ikke i det aktuelle. En forklaring
kan veere, at deltagerne i interventionsgruppen blev mere fysisk aktive, som folge af deres forbedrede
fysiske funktionsevne. En anden forklaring kan vaere, at de forskellige forslag til optimering af pro-
jektkommunens madservice ikke var sldet sd meget igennem, at forslagene kunne udnyttes optimalt.
Borgerne i interventionsgruppen har derfor muligvis primeert faet ekstra energi og protein via de
treeningsdrikke de blev tilbudt to gange om ugen.

Der var en del udfordringer i CES-studiet undervejs, og desuden var der kort tid til implementering af
ernaringsneglepersonernes funktion. Derfor vil der formodentlig kunne opnds mere positive resulta-
ter, hvis den nye model for en ernaringsintervention bliver fuldt implementeret.

De gkonomiske analyser viser, at den nye model for ernaeringsintervention var omkostningseffektiv
og dermed Kklart acceptabel som en ny intervention. Prisen for den nye model er 64.000 kr. pr. QALY,
hvilket er langt mindre, end de 200.000 kr. pr. QALY som anses for acceptable.

Sammenfattende om den gkonomiske analyse af ernaeringsinterventionen kan det siges, at den nye
model kraevede en vis omkostning, som dog ikke kunne anses for urimelig stor sammenlignet med,
hvad der pd et sammenligneligt omrdde som sundhedsvaesenet betales for at opna tilsvarende resul-
tater. De besparelser i plejeudgifter, som indsatsen mé forventes at give anledning til, er endda ikke
modregnet. Alti alt md ernzeringsindsatsen dermed i et pkonomisk perspektiv siges at have givet et
tilfredsstillende resultat, og dermed formodes at kunne udlgse et gevinstpotentiale.
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Dette kapitel er baseret pé resultaterne af CES-studiet og indeholder hhv. en generel perspekti-
vering og konkrete bud pd, hvordan man som kommune kan forholde sig, hvis man gnsker at
implementere den nye model for ernaringsintervention.

8.1 Generel perspektivering

Ogning af det skonomiske udbytte

Ved opgerelsen af omkostningerne pr. borger er der inddraget dels erneeringsscreeningsomkost-
ninger, og dels omkostninger til indsatsen. Da opggrelsen af sdvel omkostninger som effek-

ter ved ernaeringsindsatsen er vurderet pr. borger i den gruppe, som modtager tilbuddet om
indsats, dvs. borgere med 2 point i EVS, vil omkostningen ved ernzeringsscreeningen af samt-
lige borgere skulle tilleegges borgere i denne gruppe. I praksis betyder det, at den gkonomiske
gevinst ville kunne gges, hvis ikke alle borgere fik en ernaringsscreening ved hjeelp af EVS.

En made at gge omkostningseffektiviteten er ved at folge Sundhedsstyrelsens anbefaling om
tidlig opsporing. Her foreslas det i forste omgang, at alle, der er i bergring med den aldre bor-
ger, reagerer pd uplanlagt veegttab, og at der ”kun”’ i sddanne tilfeelde gennemfores en EVS, jf.
algoritmen i figur 8.1.

Figur 8.1: Algoritme for opsporing af @ldre med

Uplanlagt vaegttab potentiale for en erneringsindsats (Sundhedsstyrelsen
observeret eller selvrapporteret 201 3)

En anden mdde at oge omkostningseffektiviteten er at
JalVed teenke ernaringsvurdering ind i hhv. en mere generel

ikke Nej vurdering af borgerens funktionsevne og i de rehabili-
teringsforlgb som borgere med nedsat funktionsevne
VS Fysisk modtager.
funktionskab

Afresultaterne af CES-studiet fremgar det, at der er
visse omkostninger ved oplering af de implicerende
personalegrupper, som skal hdndtere EVS. Denne
Ja Nej udgift kan ses som en éngangsomkostning, som vil
kunne benyttes lebende over adskillige forlab, og det
konkrete forlgb vil derfor kun skulle belastes med en
andel af udgiften. Storrelsen heraf vil dog afhaenge af
udskiftningen i personalegruppen.

EVS og Udredning
Se kap. 5

Det synes derfor relevant at overveje, hvordan en ernzeringsindsats fastholdes pé laengere sigt,
sdledes at den pkonomiske gevinst bliver storre. En mulighed kunne vare, at indfgre e-learning
til at understotte studiekredsene og som et redskab til at fastholde de erhvervede kompetencer
hos ernaeringsnoeglepersonerne og uddannelse af nyt personale.
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For deltagere med 2 pointi EVS blev der i interventionen indsamlet data fra projektkommu-
nens omsorgssystem om ydelser fra hjemmepleje og hjemmesygepleje ved start og slut. Disse
data blev dog ikke benyttet, da SOSU-assistenter 1.5.2013 flyttede fra sygeplejen til hjemme-
plejen og dermed flyttede deres ydelser (Servicelovsydelser og delegerede sundhedslovsydelser)
med over i hjemmeplejen. I de gkonomiske beregninger er der bl.a. af den grund ikke modreg-
net for de besparelser i ydelser efter Serviceloven, som indsatsen md forventes at kunne give
anledning til pd leengere sigt.

Brugen af EVS

EVS er udviklet pa baggrund af en gennemgang af den eksisterende litteratur vedrgrende
effekten af ernaeringsindsatser blandt skrgbelige @ldre i hjemmeplejen og plejebolig. De fleste
studier er gennemfert blandt aldre i plejebolig, og det er bl.a. herudfra at forekomsten af de
forskellige signifikante risikofaktorer er identificeret (Beck et al. 2007). I dette CES-studie er EVS
desuden anvendt i hjemmeplejen og har ogsa her vist sig at vaere anvendeligt til at identificere
borgere med gavn af en ernaeringsindsats. Dog er der en raeekke udfordringer i forbindelse med
at udfylde EVS — specielt i forbindelse med risikofaktoren “hjeelp til at spise”. Erfaringerne vi-
ser, at denne risikofaktor ber vare defineret forskelligt for borgere i hjemmepleje og plejebolig
i vejledningen om EVS. Ligeledes kraever formuleringen “levnet mad” en uddybende forklaring
i vejledningen, da erfaringer fra CES-studiet viser, at denne vending kan forstés pa flere méder.
Vejledningen opdateres derfor.

Hjemmesygeplejens fremtidige rolle i en ernaringsindsats

Der er i CES-studiet afdaekket en raekke udfordringer i forhold til iseer hjemmesygeplejens rolle
1 en erneeringsindsats — herunder gennemforelse af EVS i praksis, udarbejdelse af handlepla-
ner m.v. Erneering bliver dog med det KL’s feelles indsatskatalog med faglige beskrivelser af
Sundhedsstyrelsens 12 sygeplejefaglige problemomrdder, fremover et indsatsomradde for hjem-
mesygeplejen. Indsatskataloget kan dermed forhdbentlig veere med til at understotte imple-
menteringen af ernaeringsindsatsen i hjemmesygeplejen.

AfKlaring af brug af BMI som indikator for ernaringstilstand

Bade Embedsleaegetilsynet og Faglige kvalitetsoplysninger anvender BMI som en indikator for
@ldre beboeres erneeringstilstand. Ogsd i mange kommuner er lav BMI fortsat den metode der
anvendes ved erneringsscreening (Kjeer & Beck 2010). Der har de seneste ar har veaeret stillet
sporgsmadlstegn ved anvendelsen af BMI alene til vurdering af eldre menneskers behov for en
ernzringsindsats. I forbindelse med udviklingen af EVS blev det sldet fast, at BMI ikke er veleg-
net til at identificere dem, der har mest gavn af en ernzeringsindsats (se Kjeer & Beck 2010), og
BMI indgar derfor heller ikke som en indikator i EVS skemaet.

Afklaring af metode til brug for en kvalitetssikringsindsats

Brugen af systematiske opggrelser af fx seldre borgeres ernaringstilstand har vist en positiv effekt
pé forekomsten af undervaegt (Meijers et al. 2013; Beck & Kjeer 2010). I Danmark er deri Faglige
kvalitetsoplysninger om plejebolig og fra Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaese-
net (www.IKAS.dk) udarbejdet forslag til indikatorer til vurdering af aldre borgeres ernaringstil-
stand. Ingen af disse er dog udviklet med henblik pd at kunne opfange effekten af en ernaerings-
indsats pd fx de eldres fysiske funktionsevne og afhangighed af hjaelp til ADL-aktiviteter.
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I mange lande indgdr resultater af MDS i kvalitetssikring af forskellige indsatser, idet MDS
indeholder forskellige kvalitetsindikatorer (fx vedrgrende fald, tryksdr, smerter, vaegttab osv.).
Endvidere benyttes MDS bl.a. til udregning af ressourcebehov og justere plejeopgaver ud fra en
inddeling af beboerne i undergrupper efter deres funktionsniveau (Kholy et al. 1994). Endvi-
dere kan MDS opfange @ndringer over tid og er dermed ogsd et godt redskab til evaluering af
effekten af ivaerksatte indsatser pad de @ldre borgeres ernaringstilstand, ADL, fysiske funktions-
evne, brug af sundhedsrelaterede dyre indsatser (som fx hospitalsindleggelser, og rehabilite-
ringsophold) m.v., hvilket har vaeret udnyttet i en lang raekke interventionsstudier (se fx Beck
et al. 2010).

Disse informationer er ikke kun relevante, ndr det geelder effekten af en ernseringsindsats, men
ogsd mere generelt — ndr der eksempelvis skal kigges pd effekten af rehabiliteringsindsatser.

En reekke nye muligheder og initiativer

CES-studiet har haft fokus pa skrebelige @ldre borgere i plejebolig og hjemmepleje. P4 sigt er
det relevant at udvide malgruppen og opspore et evt. uplanlagt vaegttab i forbindelse med fx
forebyggende hjemmebesog, besag hos praktiserende leege, genoptraening samt ved henvendel-
se til visitationen.

I nerverende CES-studie er det undersggt, om der er en gkonomisk gevinst ved en ny model
for erneeringsintervention blandt skrebelige @ldre i primarsektoren. Som opfelgning herpa vil-
le det vaere relevant at lave en Mini-MTV, som er et godt redskab i kommunerne som udgangs-
punkt for beslutningstagen blandt ledelse og politikere.

For at kunne lave en Mini-MTV kraves der viden om teknologien, borgernes oplevelse, organi-
sering af indsatsen og pkonomi. Fra det aktuelle CES-studie er der viden om teknologien (dvs.
en nye model for ernaeringsintervention), borgeraspekt (dvs. den gode compliance til den nye
model) og gkonomi. Mht. organiseringen af ernzringsindsatsen sd syntes en model med ud-
pegning og kompetenceudvikling af erneeringsnoeglepersoner i plejebolig ogsé velegnet.

I forhold til at gore tilsvarende for hjemmeplejen sd mangler der her fortsat viden om, hvordan
en optimal organisering af ernaeringsindsatsen ser ud.

Endvidere - selvom resultaterne tyder pé at den nye model for ernaeringsintervention er effek-
tiv, sd har deltagerantallet vaeret relativt lavt, og der er fortsat sd vidt det vides kun lavet meget
fa studier af effekten af en erneeringsindsats blandt ®ldre i hjemmepleje. Aktuelt er der dog
yderligere et par europaeiske randomiserede, kontrollerede studier blandt borgere i hjemmeple-
je pa vej, der formodentlig vil kunne medvirke til at underbygge og argumentere for brugen af
en ernaringsindsats.

8.2. Forslag til, hvordan en ernaeringsindsats kan implementeres
i den kommunale praksis Ernaeringsvurdering som en del af et
rehabiliteringsforlgb

Erneeringsvurderinger af borgere ber teenkes sammen med en mere generel vurdering af bor-
gernes funktionsevne. Det er relevant at teenke erneeringsvurdering ind i de rehabiliteringsfor-
lgb, som borgere med nedsat funktionsevne modtager.
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Det indeberer bl.a., at der ved henvendelser om hjalp og ved aendring i behovet for hjaelp
gennemfpres en faglig vurdering af borgernes samlede funktionsevne, og behovet for rehabili-
teringsindsats med henblik pd at forbedre borgerens funktionsevne. Det vil vare relevant at en
vurdering af borgernes erneeringstilstand er et element i denne faglige vurdering. Vurderingen
kan give anledning til forskellige initiativer, herunder initiativer i forhold til borgernes ernae-
ring og en regelmeessig opfelgning pa ernaeringstilstanden.

Brugen af EVS som opfelgning pa opsporing af uplanlagt vaegttab

Som naevnt i afsnit 8.1 foreslas det i folge Sundhedsstyrelsens anbefaling om tidlig opsporing
(Sundhedsstyrelsen 2013) i fgrste omgang, at alle, der er i bergring med den eldre borger, rea-
gerer pa uplanlagt vaegttab og at der ”kun” i sddanne tilfeelde gennemfores en EVS.

I kommunalt regi er der ofte allerede en raekke relevante tvaerfaglige samarbejdspartnere til
stede, der kunne teenkes ind i denne opsporing, jf. tabel 8.1.

Hyppighed Metode
Rehabiliteringsophold Ved ankomst og min x 1/md- | Vaegt

ned, hyppigere efter sygdom
Praktiserende laege Ved forste henvendelse, og Vaegt

min x 1/ar alternativt ved

sundhedstjek, fornyelse af ko-

rekort, influenzavaccination,

efter hospitalsindlaeggelse

Forebyggende hjemmebesgg | Ved hvert besog Spergsmadl om uplanlagt
veaegttab
Visitation Ved henvendelse Spergsmadl om uplanlagt
veaegttab
Hjemmepleje Ved visitation og min x 1/ma- | Vaegt
ned, hyppigere efter sygdom
Plejebolig Ved indflytning og min x 1/ Veegt
madned, hyppigere efter syg-
dom
Fysioterapi, ergoterapi, om- Ved visitation Spergsmadl om uplanlagt
sorgstandpleje osv. veaegttab, hvis muligt supple-
ret med journaloplysninger
om vagt

Fremtidens madservice som en del af rehabiliteringsindsatsen

Bade aldre borgere selv og kommunerne bruger i dag mange penge pd madservice, uden nogen

af parterne far det fulde udbytte af den. Udover den eksisterende dokumentation for, at Kost til
smatspisende kan medvirke til at forbedre de aeldre borgeres ernaringstilstand (Beck & Kjaer 2010),
viser resultater fra dette CES-studie, at en forbedret ernaringstilstand medfgrer forbedret livskva-
litet og funktionsevne og dermed kommunegkonomi. I forleengelse af indsatserne i relation til
rehabiliteringsforleb vil det derfor vaere relevant at teenke madservice ind. Og madservice kunne
sdledes bruges til at understgtte kommunernes arbejde med rehabilitering inden for zeldreomradet
(Socialstyrelsen 2012).
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Fremtidens madservice som en del af forebyggelsen af tab af funktionsevne
Mad har stor betydning for oplevelsen af livskvalitet, bevarelsen af et godt helbred og evnen til
at udfere dagligdags aktiviteter. Det er aldrig hverken for sent eller for tidligt at begynde at spise
rigtigt. Mange kommuner arbejder allerede med ernaering som et sarligt indsatsomrade for det
forebyggende arbejde (Rambegll 2012). Erfaringerne viser, at spisevenner og spisefaelleskaber synes
at have en gavnlig effekt pa funktionsevne og livskvalitet (Socialstyrelsen). Madservice kunne med
fordel teenkes ind i disse sammenhaenge.
Overvejelser vedrerende udbud af madservice
CES-studiet har afdaekket, at der er mange uudnyttede muligheder i det eksisterende tilbud, som vil
kunne indgd i en optimering af tilbuddet til den enkelte. I forbindelse med et fremtidigt optimalt
udbud af madservice kan det vere relevant at overveje folgende:
- Mulighed for rekvirering af kost til smitspisende som en selvsteendig kostform, dvs. hovedmal-
tider i smé portionssterrelser (svarende til i alt 50 % af dagens energibehov) suppleret med et
oget antal mellemmaltider, der indeholder de resterende 50 % af energibehovet (jf. de officielle
anbefalinger i Pedersen & Ovesen 2009).
- Mulighed for at den enkelte borger i hjemmepleje kan foretage tilkgb af desserter, mellemmal-
tider samt energi — og proteinrige drikke via madservice med betaling over pensionen sammen
med madservice og ikke via separat betaling.
- Mulighed for levering af komponenter til dagens maltider til borgere i hjemmepleje, sdledes at
tilberedelse af et mdltid kan indga i rehabiliteringen, og at ydelsen erneering kan blive en ydelse,
som borgeren i samarbejde med medarbejdere kan traene.
- Mulighed for at energi- og proteinrige drikke, hvortil der foreligger en gron ernaringsrecept,
kan indgd som en del af det madservicetilbud, der leveres til de @ldre borgere i plejebolig og
hjemmepleje, og sdledes ikke skal afregnes separat.
- Mulighed for sterre variation i tygge- og synkevenlig kost, herunder tilbud om smerrebred,
m.v.
Overvejelser vedrgrende kompetenceudvikling og @get adgang til ernaeringsfaglig ekspertise
Fra tidligere studier vides det, at efteruddannelse, der kombinerer teori og praksis, har en positiv
afsmittende effekt pd @ldre beboeres ernzeringstilstand (Beck & Kjaer 2010). Det blev bekreeftet i
det aktuelle CES-studie. Resultater fra CES-studiet har endvidere vist, at der er behov for forskellige
tiltag for at sikre implementeringen af en effektiv ernzeringsscreening og efterfolgende ernzerings-
indsats:
- Det er en fordel at have erneeringsnoglepersoner, som har gennemgdet et kompetenceudvik-
lingsforlgb vedrgrende brugen af EVS, og som kan supervisere og vejlede ved udfyldelsen af
skemaet.
- Det er en fordel, at der i forhold til kompetenceudvikling teenkes relevante tvaerfaglige sam-
arbejdspartnere ind i efteruddannelsesforlobene — eksempelvis klinisk dietist, fysioterapeut,
ergoterapeut og omsorgstandpleje.
- Det er en styrke — bl.a. i forhold til udarbejdelse af handleplaner — at det er muligt for pleje-
personalet at i bistand fra en erneeringsfaglig ekspert i form af fx en klinisk diaetist
- Ved implementering i daglig drift er der brug for en ansvarlig person med overblik, som tager
initiativ til og felger op pa, at relevante borgere screenes, og at der i en daglig praksis er en per-
son, som er ansvarlig for, at borgerne vejes som foreskrevet. Det er sdledes alt i alt en forudseet-
ning for en systematisk ernzringsscreening af borgerne, at der er en tovholder med den ned-
vendige gennemslagskraft, som tager initiativ til og folger op pd, at ernzeringsscreeningerne
og de opfolgende tiltag gennemfores (se fx Hansen, 1992, og Angle & Van de Ven, 2000).
- Det er befordrende for implementeringen af en systematisk ernaringsscreening og opfol-
gende regelmaessige vejninger af borgere, at det udferende personale har en forstdelse for,
at opgaven giver et udbytte (May & Winter 2007). Derudover er tid til eller prioritering af tid

til at udfere opgaverne en anden vasentlig faktor for implementeringens succes.
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Det styrkede fokus pa ernaering og deltagelse i CES-studiet har bevirket, at ernaringsindsatsen i
Frederiksberg kommune er blevet beskrevet og koblet til de daglige arbejdsgange i hovedparten
af de afdelinger, der har med aldreomsorg og pleje at gaore.

Indsatsen har medfert, at der er implementeret systematik i arbejdet med ernaring. Der er
udarbejdet klare arbejdsgange og en tydelig ansvarsfordeling for opgavelgsningen. Opfelgning
og vejning af borgere i eget hjem bliver sat pd kerelisterne, sdledes at man sikre en systematisk
tilgang til opgaven.

Efter CES-studiets afslutning har politikerne i Frederiksberg Kommune besluttet at forankre
ernzringsindsatsen med en budgetudvidelse i budget 2014 og frem. De erfaringer, som er ind-
samlet i CES-studieperioden, vil blive rullet ud til alle Frederiksberg Kommunes plejeboliger og
eldreinstitutioner med uplanlagt vaegttab som pejlemaerke og EVS som ernaringsscreenings-
vaerktoj. Plejeboligerne vil fa tilbudt kompetenceudvikling og hjalp af ernaringskoordinatoren
til implementering. Der vil endvidere i 2014 blive sat sarligt fokus pa Frederiksberg Kommu-
nes degnrehabiliteringsenheder, hvor det skgnnes at hovedparten af de indlagte borgere har
gavn af en ernaeringsindsats.

Opgave- og ansvarsbeskrivelsen blev udarbejdet for henholdsvis hjemmeplejen, hjemmesyge-
plejen, TTH, Visitation, den ambulante genoptraening og rehabilitering, dieetvejledningen og de
forebyggende hjemmebesgg. Det vil blive implementeret og justeret i 2014.

Dette vil understgtte, at alle borgere +65 ar, som modtager et kommunalt tilbud og/eller hjzlp,
vil blive spurgt til uplanlagt vaegttab, vejet og screenet ved behov. Aldre med behov for en er-
naringsindsats vil fir den tilbudt, og indsatsen vil blive dokumenteret ensartet og systematisk i
Feelles Journal.

Anbefalinger og erfaringer fra CES-studiet vil desuden blive inddraget, ndr Madservice skal i
udbud i fordret 2014. Herudover har deltagelsen i CES-studiet overordnet styrket rehabilite-
ringsindsatsen, sdledes at treening og ernaring nu altid teenkes sammen. Der undervises bl.a.
i vigtigheden af den rette mad pa Geriatriske genoptraeningshold, ligesom der serveres kakao-
meelk ved treeningen.

Deltagelsen har medvirket til, at Frederiksberg kommunes arbejde med hverdagsrehabilitering
er blevet styrket til gavn for badde borgere og frontmedarbejdere.
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Bilag 1: Frederiksberg Kommunes Sundheds- og
Omsorgsafdeling (maj 2013)

Plejeboliger
og Dagtilbud

Flintholm
Nimbus
(Ostervang
Akaciegarden”
Betaniahjemmet”
Ingeborggdrden*

Kong Frederik IX’s
Hjem"

Sophie
Amaliegdrden”

Sendervang*

Soster Sofies
Minde*

Dronning Anne
Marie*

Benedikte*

Sunheds - og Omsorgschef
Torben Laurén

Hjemmeplejen Hjemmesygepleje, Visitation og Rehabiliterings- og
(Bente Beach) Forebyggelse og Hjeelpemidler Udredningsenheden
Genoptrening (Preben Andersen) Lioba/Valby
. (Anny Vestergard) (Anne Bondegaard)
Plejegruppe
(Dag) 1-7 R
Hjemmesygeplejen Visitationsenheden
Plejegruppe
(Aften) 1-2 Forebyggelsen Hjaelpemiddelcenter
TTH Genoptraning
Administration
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Bilag 2: Indhold pd AMU-kursus

AMU kursus 42952 med split, "Ernaringsscreening i @ldreplejen”

FK (Frederiksberg Kommune) efterdr 2012

Et erneeringskursus for ernaringsneglepersoner. Kurset er fordelt over 3 hele dage pad Metropol
Tagensve;j.

AMU mal:

Deltagerne kan i det daglige plejearbejde medvirke til at vurdere den aldre borgers ernae-
ringstilstand gennem screening. P4 den baggrund kan deltagerne samarbejde med borgeren
og igangsatte malrettede kosteendringer med henblik pd at fremme ernaeringstilstanden eller
forebygge fejl- eller underernaring. I den forbindelse arbejder deltagerne ud fra viden om de
sundhedsmaessige konsekvenser ved ddrlig ernaeringstilstand hos aldre. Deltagerne er i stand
til at observere den aldre borgers ernsringsmeessige tilstand over tid og inddrage relevante
samarbejdspartnere i en tveerfaglig indsats. I det arbejde kan deltagerne lobende evaluere,
justere og dokumentere indsatsen.

Dag 1.
Tema 1: Hvorfor serlig erneering til seldre?

- Den aldrende krop: Hvad sker der?

- Gennemgang af naeringsstoffer med fokus pd aldres behov

- Hvilke konsekvenser har vaegttab/vaegtogning (risikofaktorer for fejl- og underernaring)?
- Gevinster ved oget eller rette veegt (rehabilitering/forebyggelse/ samfundsgkonomi)

Tema 2: Hvordan kan den ldres risiko for fejl- og underernering vurderes?

- Erneaeringsscreening eksemplificeret gennem cases med stillingtagen til hhv. normal ernee-
ringstilstand, risikogruppe eller darlig ernaringstilstand (kosthdndbogs metode- ernaringsvur-
dering)

- Dilemmaer i forhold til ernaeringsscreening af borgerne.

Tema 3: Hvordan kan jeg screene borgerne for fejl- og underernaering?

- Screeningsredskabet i praksis/opgaver til neaeste kursusdag.

Dag 2.
Tema 4: Hvordan laves en handleplan ndr en borger er fejl- eller underernaeret eller er i risikog-

ruppen og hvordan iveerksaettes den i praksis?

- Opsamling pa kursisternes dataindsamling/screeninger

- Hvilke konkrete tiltag kan andre péd borgerens ernaringsmaessige tilstand? — samarbejdet
med borgeren og andre faggrupper

Fysioterapeut — praktiske aspekter vedr. styrketraening

Ergoterapeut — tygge- og synkebesvar/hjaelperedskaber

Tandplejen — belaegning/tandstatus/tandberstning

- Hvilke konkrete mal kan sattes for indsatsen fremadrettet (til naeste kursusdag), fokus pa
handleplaner i Frederiksberg Kommune.

Dag 3:
Tema 5: Hvordan implementeres handleplanen i praksis, og hvordan pavirker daglige vaner og
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rutiner samt arbejdskulturer praktiseringen af screening?
- Erfaringsudveksling/dilemmaer og hvordan ny viden formidles i egen praksis — hvordan evalueres,
justeres og dokumenteres den ernaeringsmaessige indsats i Frederiksberg Kommune

Transfer, innovation, arbejdsportfolie — med opgaver mellem kursusforleb, cooperative learning, cases.
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Bilag 3: Sp@rgeskema til evaluering af AMU-kursus, studiekredse

ogrollen som nggleperson

Evalueringsskema
Sat kun et kryds ud fra hver spgrgsmal

Hvor er du ansat - naevn sted?

Hvilken uddannelse har du?

Imegethgj Ihgj
Rolle som nggleperson grad grad

1) Byder rollen som negleperson pa
faglige udfordringer?

2) Har du medt barrierer i dit
arbejde som nogleperson?

3) Har du fdet opbaking fra
det gvrige personale til rollen?

4) Har du faet opbaking fra
ledelsen til rollen?

5) Synes du at du var klaedt godt nok
pélrustet til rollen via uddannelsen?

6) Vidste du hvad du gik ind da du
valgte, at blive erneeringsnegleperson?

7) Har du féet gget viden om
betydningen af ernaering til seldre?

8) Har du oplevet en bedring af de
tveerfaglige samarbejde?

9) Har du haft nok tid til at
varetage rollen?

10) Har det veeret tidskreevende at
vaere nogleperson?

11) Har du brug for yderligere
uddannelse?

12) Har det veret relevant at
undervise kolleger?

13) Har du haft nok tid til at
undervise dine kollegaer?

14) Bruger dine kolleger dig som
en ressource, jf. din viden som
negleperson?

15) Er du glad at du er nggleperson
idag?
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I nogen
grad

Dato:

I'lav
grad

I meget
lav grad



AMU korsus
(ikke relevant for sygeplejersker)

16) Har det veeret laererigt at vare
pd AMU kursus 1-3?

17) Har du leert noget du ikke
vidste i forvejen?

18) Har du fiet stgrre indsigt og
viden omkring hvad dine sam-
arbejdspartener kan tilbyde og
hlelpe dig med i din hverdag med
borgerne?

19) I hvilken grad foler du at der er
en sammenhang mellem den teori
du har fdet pd AMU og de erfarin-
ger du har gjort i dit arbejde?

20) Er du mere fokus i dit arbejde, pa
de emner du er blevet undervist i?

21) Har det veeret leerering at mede
kollezer fra henholdsvis
hjemmeplejen/plejecentre?

22) I hvilken grad mener du, at
der var behov for niveaufordeling
pd AMU, sd kurset er opdelt i er
begynder og gvet hold?

23) I hvilken grad foler du, at der
er behov for netvaerksdannelse af
ernaringsneglepersoner efter AMU?

24) Vil du anbefale dette kursus til
andre?

I meget hgj
grad

I hoj
grad

I nogen
grad

Ilav
grad

I meget
lav grad

99



Imegethsj 1hgj Inogen

Studie grad grad grad

25) I hvilken grad har der veeret
relevant og leererigt, at deltage i
studiekredsene?

26) Har du leert noget i studiekrese-
ne som du ikke lerte pd AMU 1-3?

27) Har det vaeret lererigt at moede
andre noglepersoner?

28) I hvilken grad tror du, at du
kommer til at samarbejde med an-
dre neglerpersoner pé din arbejds-
plads?

29) Har det vaeret overflgdigt at
deltage i studiekredsene?

Yderligere bemaerkninger:

Ilav
grad

I meget
lav grad
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Bilag 4: Madgnsker

TIDLIG MORGEN

MORGENMAD

FORMIDDAG

FROKOST

EFTERMIDDAG

AFTEN

SEN AFTEN

Husk i
@vrigt...

IDEER TIL LIDT EKSTRA
Drik lidt frugtjuice

Put lidt beer pa yoghurten
Drys vanilje i keernemalken

IDEER TIL LIDT EKSTRA

Kom lidt ekstra smer pa brodet

Riv lidt ost over omeletten

Spis en ekstra skive fuldfed ost

Kom smor pd bredet

Skeenk lidt flede i kaffen

IDEER TIL LIDT EKSTRA

Spis lunt wienerbred til rundstykket

Spis kiks med bdde smeor og ost

Put lidt honning pd yoghurten

Pynt drikkeyoghurten med baer

IDEER TIL LIDT EKSTRA

Kom mayonnaise pa dit smerrebred

Pynt sildemaden med et ®g

Ekstra skive kedpdleg, pynt: remoulade

Drik et glas maltol eller sedmaelk

IDEER TIL LIDT EKSTRA

Spis en hdndfuld nedder eller mandler

Valg chokolade / smikager med chokolade

Pynt den varme kakao med fledeskum og chokolade
IDEER TIL LIDT EKSTRA

Put en klat smor eller olie i kartoffelmosen

Kom ekstra flgde i sovsen

Dressing af creme fraiche 38 % til salaten

Steg kodet i smor eller olie

Nyd en ol eller et glas vin

IDEER TIL LIDT EKSTRA

Put chokoladesovs pa isen

Hakkede nodder og flede pé frugtgreden

Kom frugtkompot péd desserten

Riv chokolade over buddingen

Blend jordbeer med koldskilen

GRONT - gerne som sovs, stuvning, gratin

BROD - helst tynde skiver med rigeligt smor og pdleg
PALAG — helst kod eller ost med hejt fedtindhold
FISK — gerne fed fisk som sild, laks eller fiskesalat
FRUGT — fx torret eller henkogt og som gred eller juice
ROR DIG — det giver appetit
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Bilag 5: Handleplan for Ernaering, smadtspisende EVS =2 point

Overskrift

Erneering efter ernaeringsvurdering

Overordnet mil

Malet er at ivaerksaette en handling for en borger som

har potentiale for en erneeringsindsats

Delmil:

Find frem ftil rette delmal:

Borger skal have udarbejdet en erneeringsplan.

Afhjelp tandproblemer.
Afhjelp synkeproblemer.

Afhjeelp kosten ved mdltidet eller at der er madrester
i munden efter méltidet. Kan skyldes, at mdltidet

ikke har den rette konsistens.

Iveerkseet altiverende handling til at tilberede, anrette
og servere mad ogleller til at indtage mad og drikke.
Find den rette ernaringsindsats ved levering af ydel-

sen ernaring.

Borgeren skal have op startet indtag af vitaminer.
Sikre at borgeren er fysisk aktiv — traener styrke og

smidighed.
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Problembeskrivelse

Erneeringsvurdering af +65 drige.

Der er udfyldt en EVS. Total pointi EVS = 2.
Den @ldre har potentiale for en ernzeringsindsats.

Handling
Spisevaner:
Sikre energiteet kost.

Tilbyder energirige drikkevarer fx sodmeelk.

Behov for energidrikke (kraever gron ernaeringsrecept).
Tilbyder mellemmaltider — evt. via madservice.
Udfyld Madensker sammen med borger/pdrerende.

Risikofaktorer:

Tandproblemer: Tandlaege/omsorgs-
tandpleje kan hjzlpe med tandstatus
og mundhygiejne.

Synkebesveer: Vurder om der fx er
smerter i mundhulen, problemer med
at borste teender/protese. Ved synke-
problemer kontaktes laege.

Problemer med madens konsistens:
Vurder om der er behov for Tygge-/
synkevenlig kost.

Behov for hjelp i og omkring spi-
sesituationen: Vurder behov for
aktiverende hjelp til tilberedning,
anretning, servering samt indtag af
mad og drikke. Obs korrekt sidde-
stilling i spisesituationen. Hjelp til
planlaegning af indkeb. Vurder behov
for store og smd hjelpemidler — evt.
ergoterapeut.

Vitaminer:Efter aftale med borger
opstartes Multivitamintablet og
D-vitamin -

Aldre = 70 ar samt eldre i plejebo-
lig anbefales 20 pg + 800-1000 mg
calcium.

Fysisk aktivitet:

Sikre at borger er fysisk aktiv. Motiver
borger evt. til TTH, traening i dagcen-
ter eller pa sundhedscenter. Kontakt
visitationen. Tilbyd mad og drikke for
og efter treening.

Andre problemstillinger / yderligere
forvaerring af erneeringstilstanden:
Klinisk diaetist i sundhedscenteret kan
kontaktes via henvisning fra borge-
rens egen laege.

Evaluering

Evaluering pé opsatte mal /
delmél og handlinger.

Borger som far 2 point i
EVS evalueres hver uge.
Husk at veje.

Begrund altid hvorfor hand-
leplan afsluttes - fx malet
er ndet eller borger er ikke
motiveret.
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Bilag 6: CES-studiets organisering

Overordnet organisering

CES-studiet blev gennemfort af et konsortium bestdende af Foreningen af Kliniske Diaetister
(FaKD),

Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning (KORA) og @kono-
misk Institut pd Kebenhavns Universitet (KU). Konsortiet har veret ansvarligt for CES-studi-

ets gennemforelse. I praksis har seniorforsker Anne Marie Beck stdet for gennemforelsen af
CES-studiets tre faser, docent Eigil Boll Hansen for evalueringen af ernaeringsindsatsen ved
interviews og professor Hans Keiding for de gkonomiske analyser baseret pd resultaterne.
CES-studiet er gennemfort i Frederiksberg Kommune. Projektleder fra Frederiksberg Kommune
var Sundhedskonsulent Irene Harboe Brandt, som koordinerede med Frederiksberg Kommunes
ovrige indsatser i forhold til smatspisende eldre.

Styregruppen inkluderede ovennavnte samt programleder Vibeke Hoy Worm fra Socialstyrel-
sen og formanden for FaKD Ginny Rhodes.

Herudover var der tre faglige udviklingsledere (Berit Helene Hansen, Esther Stjernby og Ina
Serensen), som blev udpeget til at veere hjemmeplejens kontaktpersoner i forhold til CES-studi-
et. Sygeplejegruppelederne (Gitte Agner, Anni B. Hansen, Rikke Prasz og Tove Mgllegaard) blev
udpeget til at veere hjemmesygeplejens kontaktpersoner. Fra @stervang var udviklingssygeple-
jerske Elisabeth Bytofte og trivselschef Lotte Dyrbye kontaktpersoner, og pd Betaniahjemmet
var det projektkoordinator Jette Lynnerup.

Medarbejdere i CES-studiets tre faser

Arbejdsgruppen, der har bistdet Anne Marie Beck ved gennemforelsen af CES-studiets tre faser,
bestod af projektkoordinator Birthe Stenbaek Hansen, cand. scient. i gastronomi og sundhed,
klinisk dizetist Annette Gogsig Christensen, klinisk diaetist Tina Kreinfeldt Skovgaard Mgller,
ergoterapeut Rikke Lynge Birk, fysioterapeut Maj Hartvig, fysioterapeut Dorthe Dreisig og aka-
demisk medarbejder Signe Damsbo-Svendsen. @vrige tilknyttede medarbejdere i de tre faser var
fysioterapeut Daniel Brogger, klinisk dizetist Stine Kjeer, sygeplejerske Karin Damkjeer, sygeple-
jerske Karen Boejholm, sygeplejerske Jette Dulong, projektkoordinator Jette Lynnerup, sygeple-
jerske Kiddy El Kholy, sygeplejerske Kirsi Kuosma, sygeplejerske Lene Fenger, og fysioterapeut
David Blazek. Stud. soc. Tanja Dall og stud. soc. Tine Fuglsang har bistédet Eigil Boll Hansen
med evalueringen af interviews. Professor Henrik Hejgaard Rasmussen har kommenteret pa
uddrag af resultaterne i kapitel 5.

Tak

En stor tak skal lyde til alle de deltagende eldre, de involverede ernzeringsneglepersoner og
pvrige samarbejdspartnere. Det har veret utrolig inspirerende og leererigt at arbejde sammen
med jer.

17 Kommunen anvender omsorgssystemet Kmd Care som er tilgeengeligt i alle kommunens afdelinger
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Bilag 7. Resultater af audit

I dette bilag beskrives resultatet af de audits, der blev foretaget i projektkommunens omsorgs-
system 7 hhv. ved indledningen af fase 1 og efter afslutningen af fase 2 og 3 i CES-studiet.
Formalet var at se om der skete en positiv udvikling i graden af dokumentation.

Metoden til audit

Ved valg af indikatorer til brug for de tre audits blev der taget udgangspunkt i de officielle ret-
ningslinjer for vurdering af erneeringstilstand hos zldre fra hhv. Anbefalinger for den danske
institutionskost (Pedersen & Ovesen 2009), Faglige kvalitetsoplysninger om plejebolig (http://
www.kl.dk/Aktuelle-temaer/kvalitetsportalen/Faglige-kvalitetsoplysninger-om-plejeboliger/FKO-
plejeboliger/), Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet (www.IKAS.dk og Em-
bedslaegetilsynet (http://goo.gligTskbT). Resultatet blev en fusionering af disse metoder, sdledes
at indikatorerne i tabel 7.1 indgik.

Borgerens BMI foreligger
Borgeren har BMI<18,5
Borgeren har BMI>30

Borgeren er vejet en gang om maneden

Beboerens ernaeringsbehov er vurderet og beskrevet

Hvis beboeren har szerlige ernaeringsmaessige behov, er der lagt en kost- eller ernzringsplan

Kost- eller ernaeringsplanen bliver evalueret regelmaessigt, herunder kontrol af beboerens vaegt

Tabel 7.1: Indikatorer anvendt ved audit

I hjemmeplejen og hjemmesygeplejen indgik borgere med ydelsen ernaering og evt. ydelsen
supplerende erneering i CES-studiet, og det var blandt denne gruppe, der blev lavet audits. I
fase 2 og 3 af CES-studiet blev det endvidere valgt at foretage audit for hver enkel hjemmepleje-
gruppe, pga. opdelingen i hhv. indsats- og kontrolgruppe. Det samme var tilfeeldet for den ene
plejebolig, hvor halvdelen af afdelingerne var i indsatsgruppen og den anden halvdel i kontrol-
gruppen. I alle tilfaelde blev ca. 10 % af de relevante borgere tilfeeldigt udvalgt.

Vurdering af kvaliteten af ernaringsindsatsen

For bedst at tilgodese de meget forskellige forudsatninger i de deltagende plejegrupper og
plejeboliger — specielt ved starten, dvs. i fase 1, blev der ved vurderingen af audit resultaterne
anvendt en metode, der tog udgangspunkt i, hvorvidt der var handlet korrekt pd resultatet af
ernaringsscreeningen eller ej. Det vil sige, om der var forsegt at gere en indsats i de tilfeelde,
hvor erneringsscreeningen (uanset om metoden var BMI, HVEM, EVS eller andet) afslgrede et
ernaringsproblem.

Herudover blev det underspgt, om der var sket en forbedring i graden af dokumentation i
omsorgssystemet uanset udgangsniveauet.
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Resultater

Audit i hjemmeplejen

Samlet for de tre plejegrupper i hjemmeplejen skete der under CES-studiets tre faser en meget
positiv udvikling mht. dokumentation af veegtmadlinger, behov og evaluering. For CES-studiets
begyndelse (dvs. i starten af fase 1) var det stort set ikke muligt at finde oplysninger om borge-
rens erneeringstilstand og vaegt i omsorgssystemet. Allerede efter fase to var der sket en positiv
udvikling i graden af dokumentation og eksempelvis kunne der findes oplysninger om resulta-
tet af ernaeringsscreening ved hjaelp af EVS . Ved CES-studiets afslutning var der dokumenteret
veegtmadlinger i alle tre plejegrupper. Der var siledes ikke markant forskel pa kontrolgruppe
og indsatsgruppe. Viden om borgerens ernaringstilstand var pd dette tidspunkt til at finde i
Funktionsvurdering, EVS, handleplaner og under mélinger (vaegte). Systematisk evaluering af
handleplaner var dog stadig ikke en rutine. BMI registreredes fortsat ikke eller kun sjaeldent,
men indgdr heller ikke som en nedvendig del af EVS, hvilket kan vere en del af forklaringen.

Audit i de deltagende plejeboliger

Audit viste, at plejeboligerne ogsa for CES-studiets gennemforelse (dvs. i starten af fase 1) havde
en rutine med at dokumentere oplysninger om ernering, herunder BMI. Ogsa her sés det at der
efter fase 2 kunne findes oplysninger om resultatet af ernaeringsscreening ved hjzlp af EVS.
Denne dokumentation udviklede sig i lgbet af CES-studiet til i langt hojere grad at afspejle den
rette indsats til den enkelte borger — iseer til indsatsgruppen pd @Ostervang. Interessant her var
det, at andelen, hvor der var registreret oplysninger om BMI, generelt faldt i lobet af CES-stu-
diets faser. Arsagen kan vare som ovenfor neevnt mht. EVS. Det kan vise sig at veere problema-
tisk, idet bdde Embedslaegetilsyn og Faglige kvalitetsoplysninger har fokus pad vurdering af BMI.

Da audit blev udfert udelukkende via opslag i omsorgssystemet, kan det ikke udelukkes, at om-
leegningen af omsorgssystemet til Faelles journal ultimo 2012 har haft en indflydelse pa resulta-
tet. En konsekvens af Feelles journal var bl.a., at alle handleplaner nu er samlet et sted.

Resultaterne understottes dog af, at der for borgerne, der deltog i fase 3, var langt flere vagte
dokumenteret i omsorgssystemet, end de borgere der ikke deltog (differencen var 1,51 (95 %
CI: 1,09;1,92). Det samme gjaldt for borgere med 2 point i EVS, der deltog i indsatsgruppen ved
sammenligning med borgere i kontrolgruppen (differencen var 0,78 (95 % CI: 0,03;1,52).
Sammenfatning

Gennem CES-studiets tre faser var der gennemgaende en positiv udvikling i graden af doku-
mentation i det kommunale omsorgssystem.
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Bilag 8. Ernaeringsindsatsen ved starten af fase 1
i hjemmepleje, sygepleje og plejebolig

I dette bilag beskrives via interviews med repraesentanter fra de involverede personalegrupper,
hvordan en indsats i forhold til borgernes ernaeringstilstand har vaeret prioriteret for interven-
tionen, hvordan borgernes erneeringstilstand har vaeret afdaekket, og hvad en ernaeringsindsats
har bestdet i. Formdlet med disse interviews var, at de sammen med de interviews, der blev
gennemfort efter fase 2 og 3, bl.a. skulle bruges til at vurdere, om der skete en udvikling i
ernaringsindsatsen i projektperioden.

Metoden til brug for beskrivelsen bygger pad gruppeinterview i hjemmeplejen af ledelsesreprae-
sentanter og af ernaeringsneglepersoner i CES-studiet, gruppeinterview pad Betaniahjemmet af
ledelsen og af to erneeringsneglepersoner i CES-studiet samt gruppeinterview pd @stervang af
ledelsen og af to erneeringsneglepersoner (ernzringskoordinatorer).

Vurderinger af vigtigheden af en ernaringsindsats

Hjemmeplejen

I bdde ledelses- og medarbejdergruppen var der enighed om, at sldres erneeringstilstand er
vigtig, og at der lpbende skal vaere opmarksomhed herpd. Der havde i hjemmeplejen veeret
forskellige initiativer, som skulle gge frontmedarbejdernes opmarksomhed pd borgernes erna-
ring. I et af hjemmeplejedistrikterne var der for CES-studiet et seerligt fokus pé og opfelgning i
forhold til borgernes erneering.

I hjemmesygeplejen var der ikke samme fokus pd borgernes erneeringstilstand som pa andre
omrdader, der er nermere sygeplejens kerneopgaver.

Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Bade ledelses- og medarbejdergruppen angav det som vigtigt at vaere opmearksomme pd bor-
gernes ernaringstilstand. Kosten var prioriteret hgjt hos plejeboligernes ledelse bl.a. i form af
generel opmarksomhed pd beboernes erneeringstilstand og dbenhed overfor og fleksibilitet

i forhold til at lave individuelle tilpasninger til borgere, der har sarlige gnsker i forhold til
kosten.

@stervang

Pa tveers af ledelses- og medarbejdergruppen opfattedes det pd @stervang som meget vigtigt at
veere opmaerksom pd beboernes ernzeringstilstand. Ledelsen angav, at ernaring er hgjt priorite-
ret, mens erneringskoordinatorerne i medarbejdergruppen gav udtryk for det samme.

Personalets afdaekning af borgernes behov for en ern®ringsindsats

Hjemmeplejen

Hverken i hjemmeplejen eller hjemmesygeplejen blev zldres ernaringstilstand afdaekket eller
screenet systematisk. Det var SOSU-hjeelpernes opgave at vaere opmarksomme pd borgernes er-
naeringstilstand, nir de kom i hjemmene. I én gruppe tog faglig udviklingsleder ud til borgerne
for at afdaekke og folge op pa deres ernaringstilstand, ndr en SOSU-hjalper havde haft mistan-
ke om et ernzringsproblem. Den faglige udviklingsleder tog i afdeekningen udgangspunkt i
EVS, som er udarbejdet af Socialstyrelsen. I hjemmesygeplejen var det op til den enkelte hjem-
mesygeplejerske at have fokus pa erneeringstilstanden.

107



Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Personalet observerede borgerne i hverdagen i forhold til, om de havde det godt. Man reagere-
de, hvis en borgers veaegt svingede, eller hvis en borger over tid tabte sig. Borgernes kontaktper-
soner vejede med jaevne mellemrum borgere, hvor der var observeret vaegttab eller sparsomt
kostindtag. Hvert halve ar lavede en koordinator af projekter en ’status’ pd alle beboere ved
hjeelp af MDS, hvor vaegt og BMI noteredes, ligesom BMI blev udregnet, ndr nye beboere flytter
ind i plejeboligen. I nogle tilfzelde brugte man vaeske- eller kostskemaer til at notere en beboers
indtag, hvis vedkommende ikke drak eller spiste nok.

Ostervang

Erneeringskoordinatorer pa @stervang indgér i den almindelige pleje, men havde et sarligt an-
svar for at fplge beboernes ernaringstilstand og iveerkseette indsatser, hvor det var nedvendigt.
Erneringskoordinatorerne foretog ernaringsscreeninger vha. HVEM af alle beboere to gange
arligt, hvor bl.a. vaegt og BMI blev mdlt. Screeningerne blev foretaget efter ernzeringsskemaer,
der placerer beboerne i forskellige grupper (god ernzeringstilstand, darlig ernaringstilstand,
risikotilstand) ud fra besvarelsen af skemaet. Alt efter hvilken gruppe beboeren kategoriseres
1, er der kliniske standarder for, hvordan medarbejderne skal handle pd tilstanden. Udover de
halvarlige screeninger var erngringskoordinatorerne og deres kolleger i plejegruppen i daglig-
dagen opmerksomme pd, om beboere taber sig, eller deres indtag sendrer sig.

Beskrivelse af ernaringsindsats over for borgerne

Hjemmeplejen

Nar der hos en borger var observeret, at der kunne vere et ernaringsproblem, blev der i forste
omgang talt med borgeren for at motivere og fa tilladelse til at ivaerksaette en indsats. En ind-
sats kunne bestd af hjeelp til at lave indkebslister, der indeholder den mad, borgeren har brug
for, hjeelp til at bestille varer ved kebmanden eller at f de pdrgrende til at kebe ind. Derud-
over kan der visiteres tid til, at der kommer en SOSU-hjelper ud og smerer og anretter maden,
ligesom SOSU-hjeelperen kan spise sammen med borgeren for at motivere vedkommende, jf.
ydelserne Ernering og Hjalp til ernaering.

Som beskrevet var der mulighed for at bestille varm mad, som kan tilpasses den enkelte i form
af portionssterrelse, beriget eller energitet mad, hakket eller flydende konsistens eller ekstra
mellemmaltider og proteindrikke. Alle indsatser skal visiteres som en ydelse via visitationen.
SOSU-hjeelperne rapporterede deres observationer tilbage til gruppelederen, som ved behov
kontaktede visitationen. Det kunne ogsd vere en sygeplejerske, der kom i et hjem, som kontak-
tede visitationen.

De faglige udviklingsledere havde modtaget undervisning i ernaering, og de fungerede som res-

sourcepersoner for de gvrige medarbejdere i bide hjemmeplejen og hjemmesygeplejen og efter
behov. Justeringer i den mad, en borger far fra madleverandgrerne, foregik via visitationen.

108



Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Pa Betaniahjemmet fir beboerne varm mad midt pad dagen, og den bliver tilberedt i plejeboli-
gernes eget kokken. Ndr en borger var dokumenteret undervaegtig, blev der lavet handleplaner
for erneeringsindsatsen, og disse opdateredes lobende med beskrivelse af dels den foretagne
indsats, dels beboerens udvikling. Handleplanerne udarbejdedes i samarbejde med en sygeple-
jerske og opdateredes lgbende af beboerens kontaktperson.

Underernaerede beboere kunne tilbydes ekstra mellemmaltider, og der kunne indkebes fx cho-
kolade, is og kakaomeelk, som beboeren lgbende kunne spise. Andringer i forhold til den alme-
ne kostplan blev bestilt i plejeboligens kekken, der udover de ekstra maltider har mulighed for
at lave beriget kost med eksempelvis piskeflgde i sovsen, flydende mad til beboere med proble-
mer med at tygge, og proteindrikke som anvendes til mange underernarede aldre. Hvis der var
sarligt behov herfor, kunne der bestilles saerligt koncentrerede proteindrikke fra apoteket, eller
der kunne sammensattes en individuel tilpasset drik ved hjalp af en udefrakommende dieetist.
Ved behov kunne der tages kontakt til en udefrakommende diztist, som gennemfgrer en vur-
dering af den enkelte beboer og sammensatter en individuel kostplan. SOSU-hjalperne angav,
at de holder gje med om tandproblemer, som fx lgse gebisser, kan vaere medvirkende til, at
borgere ikke fér tilstraeekkelig erneering, og omsorgstandplejen tilkaldes ved behov udover de
regelmassige besgg.

@Ostervang

Pa @stervang blev maden leveret fra privat udbyder og anrettet i afdelingernes kokkener eller i
cafeen, hvor hjemmeboende ogsd kunne komme og spise eller hente mad. Der var to menuer,
beboerne kunne valge imellem, og der blev valgt en menu for hele den givne afdeling i sam-
arbejde med de beboere, der var interesserede. I badde ledelses- og medarbejdergruppen vurde-
redes det, at der er gode muligheder for individuel tilpasning af den kost, beboerne fir, og at
madleverandoren er fleksibel i forhold til dizeter m.m. Der blev serveret kold mad til frokost
og varm mad til aften. Det var ledelsesgruppens opfattelse, at det har vaeret godt for beboernes
generelle ernaeringstilstand, at man var gdet over til at fi varm mad om aftenen. Det havde
betydet, at beboerne var blevet mere maette og rolige og sov bedre om natten. Da nogle beboere
kommer sent op, har de ikke s& stor appetit til frokost, og der blev derfor ikke spist s& meget af
den varme ret pd dette tidspunkt, mens de til gengaeld blev sultne op ad dagen/til aften.

Nar det blev observeret, at en beboer er undererneeret, var der mulighed for i afdelingernes
kokkener at bestille madvarer hjem som fx Nutella, fed ost eller flgde, der kunne supplere den
almindelige kost, beboeren fik. Der kom en kioskvogn i huset en gang om ugen, og undererna-
rede borgere opfordredes til at kebe eksempelvis chokolade herfra.

Nar der var behov for en serlig indsats, kunne der tages kontakt til en klinisk dieetist fra et
privat firma. Diaetisten afdeekker sammen med en ernaringskoordinator beboerens tilstand og
peger pd, hvad der vil veere godt at tilbyde den enkelte beboer.

Det blev angivet, at det er en del af de kliniske standarder - der beskriver indsatsen hvis en be-

boer observeres at have dirlig ernaeringstilstand - at undersgge, om en darlig ernaeringstilstand
har noget at gore med tandhygiejne eller tyggefunktion.
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Ernaringsindsatser dokumenteredes i handleplaner, hvor tilstand og indsats beskrives. Efter en
vis periode blev indsatsens effekt i forhold til den enkelte evalueret.

Ansvars- og opgavefordelingen i ernaringsindsatsen

Hjemmeplejen

Det var den enkelte medarbejder, som kommer i et hjem, der havde ansvaret for at observere
borgernes erneeringstilstand og ved bekymring kontakte sin gruppeleder eller en sygeplejerske,
der sd kunne tage initiativ. Nar der blev ivaerksat en konkret indsats, skete det oftest i samar-
bejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, da der ofte er bdde sygepleje og hjemme-
pleje i hjemmene.

I hjemmesygeplejen var der i hver gruppe en ressourceperson i ernzring. Ressourcepersonerne
skulle bespge de borgere, der var observeret med ddrlig ernaringstilstand.

Der var ikke et formaliseret tveerfagligt samarbejde mellem SOSU-hjalpere og sygeplejersker,
og samarbejdet foregik typisk ved, at man tilfeeldigt medte hinanden i hjemmene eller "pd ga-
den” og talte sammen om en given borger. Der blev lgbende holdt meder i hjemmeplejegrup-
pen, hvor der blev taget konkrete borgersager op. Sygeplejerskerne inviteredes med, nir der var
sager, hvor SOSU-hjeelperne vurderede det relevant, eksempelvis ved darlig erneeringstilstand.
P4 ledelsesniveau afholdtes der mere formelle tvaerfaglige samarbejdsmeder.

Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Udover de halvérlige malinger af beboernes erneringstilstand, som koordinatoren af projekter
pd Betaniahjemmet havde ansvar for, var det den enkelte beboers kontaktperson, der havde
ansvaret for at observere beboerens ernzringstilstand og tage kontakt til en sygeplejerske,

hvis der vurderedes at vaere behov for en indsats. Sygeplejersken havde formelt ansvaret for at
vurdere, hvorvidt der skulle ivaerksaettes en ernaeringsindsats, og hvad den skulle bestd i, men
kokkenleder havde i praksis ogsé en rolle heri ift. at tale med beboerne, afdaekke hvad drsagen
til en svaekket erneringstilstand kunne veere, og hvad der kunne ggres for at afhjzelpe denne.
Kontaktpersonen havde ansvaret for at iveerksatte den planlagte indsats ved at tage kontakt
med kekkenet, bestille proteindrikke, seerindkeb osv. Sygeplejerske og kontaktperson fulgte op
pa handleplanerne i feellesskab. Kontaktpersonen i dagligdagen og sygeplejersken ved lobende
evalueringer af udviklingen.

Der afholdtes hver 14. dag tveerfaglige meder pd hver etage, hvor fysioterapeuter, ergoterapeu-
ter, kontaktpersoner, sygeplejersker og nogle gange kokkenpersonale/kgkkenlederen deltog. P4
mederne kan kontaktpersonerne fx navne bekymringer omkring en borgers ernaringstilstand.

Ostervang

Der var syv ernaringskoordinatorer til @stervangs otte afdelinger, og ernzringskoordinato-
rerne havde ansvar for at foretage de halvarlige screeninger af borgernes ernaeringstilstand. I
den daglige pleje var det hovedsageligt beboernes kontaktpersoner blandt plejepersonalet, der
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havde ansvar for at observere borgernes generelle tilstand og tage kontakt til koordinatorerne,
hvis der opstod bekymring.

Erneeringskoordinatorerne skulle orientere en sygeplejerske, ndr der var bekymring for en
beboers ernaeringstilstand. Det var imidlertid ernaeringskoordinatorerne, der tilrettelagde og
iveerksatte en given indsats. Nir erneringskoordinatorerne havde tilrettelagt en indsats, blev
den fort ud i livet af beboerens kontaktperson, der eksempelvis bestilte proteindrikke og lig-
nende.

Erneringskoordinatorerne har ikke fiet nogen uddannelsesmaessig opkvalificering, men har
oparbejdet viden gennem deres arbejde og samarbejdet med dieetist (udefra), der ogsd fungere-
de som ressourceperson, hvis der var spgrgsmal.

Hver 14. dag afholdtes tvaerfaglige meder pa afdelingerne, hvor afdelingens personale og
afdelingsleder deltog samt efter behov fysioterapeuter, ergoterapeuter, demenskoordinator og
aktivitetsmedarbejder. Her kunne forhold vedrerende enkelte borgere bringes op efter behov.
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Bilag 9. Ernaeringsindsatsen i slutningen af fase 2 i hjemmepleje,
sygepleje og plejebolig

I dette bilag beskrives ernaringsindsatsen i hjemmeplejen, Betaniahjemmet og @stervang i
slutningen af fase 2, hvor ernaringsneglepersonerne havde gennemfprt undervisning i er-
naering og brug af EVS. EVS var netop taget i brug til at screene borgerne i CES-studiet, men
interventionen fra den tverfaglige gruppe var ikke pdbegyndt. Formdet var sdledes at vurdere,
om der var sket en udvikling i ernzeringsindsatsen siden starten af CES-studiet, hvor de forste
interviews blev foretaget.

Metoden til beskrivelsen af indsatsen bygger i hjemmeplejen pd et gruppeinterview af en
sygeplejegruppeleder og to faglige udviklingsledere og pa et gruppeinterview af to erneerings-
neglepersoner i CES-studiet. Beskrivelsen af indsatsen pa Betaniahjemmet bygger pa et grup-
peinterview af ledelsen og af to erneeringsneglepersoner i CES-studiet, mens beskrivelsen af
indsatsen pa @stervang bygger pa et gruppeinterview af ledelsen og af to ernaeringsnegleperso-
ner i CES-studiet.

Vurderinger af vigtigheden af en ernaringsindsats

Hjemmeplejen

I denne fase var der kommet mere fokus pa ernering i alle hjemmeplejedistrikterne, og ledel-
sen prioriterede deltagelse i CES-studiet. Omorganiseringen i hjemmeplejen tog dog de faglige
udviklingslederes/gruppelederes opmarksomhed, og der var ikke forstdelse for valget, at bor-
gere med ydelsen ernering som malgruppe for CES-studiet. I hjemmesygeplejen var der ikke
kommet mere fokus pa ernaring.

Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Borgernes ernaring havde pd Betaniahjemmet fortsat hgj prioritet, og medarbejderne var ble-
vet mere opmarksomme pa beboernes ernaringstilstand. CES-studiet havde kert i et samspil
mellem en af CES-studiets diaetister og personalet pd afdelingerne, og ledelsen havde ikke
veret involveret.

Ostervang

Ledelsen vurderede, at der i fase 2 ikke var sket eendringer i prioriteringen af en ernzeringsind-
sats, som ogsa tidligere blev prioriteret hgjt. Erneering blev imidlertid italesat mere — ogsd i
forhold til tveerfagligt samarbejde — og der var kommet mere fokus pd borgernes ernering.

Personalets afdaekning af borgernes behov for en ern®ringsindsats

Hjemmeplejen

I slutningen af fase 2 og som indledning til fase 3 blev borgere med ydelsen erneering ernee-
ringsvurderet som en del af CES-studiet. @vrige borgere blev ikke ernaeringsvurderet systema-
tisk, og praksis havde over for dem ikke andret sig siden fordret 2012 — for CES-studiet. Hjem-
mesygeplejen havde efter aftale med gruppen bag CES-studiet ernaeringsscreenet et mindre
antal borgere.
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Erneeringsneglepersonerne havde gennem undervisning eller ved at stille sig til rddighed klaedt SO-
SU-hjeelperne pa til at udfylde skemaet. Mange skemaer viste sig dog at veere mangelfuldt udfyldt,
og de faglige ledere maétte bruge tid pd at kvalitetssikre skemaerne.

Det kom bag pd begge de faglige udviklingsledere, at indholdet i skemaerne skulle laegges ind i
omsorgssystemet, og det virkede uoverskueligt for dem.

Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Alle beboere blev fortsat vejet hvert halve ar uafheengig af CES-studiet. I forbindelse med CES-stu-
diet var der udarbejdet retningslinjer for, hvordan der skulle screenes, og hvordan der skulle fglges
op. P en afdeling var der lagt en plan for det kommende halve &r. Det var nyt, at nogle borgere
skulle vejes oftere end hvert halve ar. Det skete tidligere normalt kun, ndr de kunne se, at der var
store forandringer. Der var blevet udfyldt et skema for alle beboere, og alle beboere var blevet vejet.
EVS-skemaerne skulle registreres i omsorgssystemet, men der var nogle tekniske vanskeligheder i
begyndelsen.

QOstervang

De var i gang med at lave screeninger, sé alle blev screenede med EVS. De havde ogsa tidligere
screenet beboerne ved brug af et HVEM-skema, som medarbejderne vurderede, var meget stort og
omfattende. EVS er mere enkelt, men medarbejderne skulle lige veenne sig til det. De havde ogsd
tidligere vaeret meget opmerksomme pa at veje beboerne, men der er flere vaegtkontroller i det nye
system. EVS og handleplaner var blevet lagt i omsorgssystemet af ernaeringskoordinatorerne.

Der var i forvejen kliniske retningslinjer pd @stervang for, hvordan der skulle handles i forhold til
de gamle skemaer. De skulle lige have sat det i system med de nye.

Ifplge medarbejderne var der egentlig ingen forskel i forhold til tidligere, hvor de ogsd skulle lave
en ernaringsscreening og en handleplan. Forskellen var miske, at der blandt kontaktpersoner var
kommet mere fokus pé ernearing. I det gamle system skulle beboerne screenes en gang hvert halve
ar. I det nye skulle borgere med vaerdien 2 i EVS vejes en gang om ugen. De var blevet mere syste-
matiske i afdeekningen af beboernes ernaeringstilstand, og de brugte i hgjere grad screening til at
handle pa.

Personalets vurderinger af EVS

Hjemmeplejen

De faglige udviklingsledere gav eksempler pd, at skemaet ikke giver preecise informationer om
borgernes erneeringstilstand. Der er overvagtige, som bliver registreret som smaétspisende, fordi de
har serlige vaner. Der er fx borgere, som ikke drikker malk, men far daekket deres proteinbehov pa
anden vis, men de bliver registreret som smatspisende.

Der har veeret ting i skemaet, som SOSU-hjeelperne ikke forstod, fx ordet “levne”. Mange forstod
ikke pointsystemet. I en del tilfaelde blev skemaet ikke helt udfyldt, og mange havde svaert ved at
angive, om borgeren havde brug for hjelp til spisning. Sygeplejegruppeleder troede at sygeple-
jerskerne syntes, at skemaet er OK. De kunne sagtens udfylde det, men de syntes, at det er et stort
skema.

Medarbejdere nevnte, at der er nogle mindre ting i skemaet, som ikke har fungeret.
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Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Ifelge en SOSU-hjeelper var det oprindelige skema blevet aendret. Der var fx blevet tilfgjet en
rubrik til at anfere hejde, s& BMI kunne beregnes, og det var blevet nemmere at finde frem
til, om en borger skulle have vardien 0, 1 eller 2. Det reviderede skema fungerede godt. Alle
kunne finde ud af det. Nogle gange giver skemaet dog et misvisende billede fx i forhold til
overvagtige, som har nogle sarlige spisevaner. Skemaet vurderedes mest beregnet pd under-
vaegtige. Det vurderes dog, at skemaerne er en hjalp. Det er en gjendbner, og diztisten fra
CES-studiet havde veeret en god stotte. Det var dog meget tidskreevende at udfylde skemaet, og
det foltes lidt overdrevet, fordi der indgdr ting, som personalet i forvejen er opmaerksom pa.

Ostervang

Medarbejderne vurderede, at EVS er et mere enkelt skema end HVEM, og alle kunne bruge det.
Kontaktpersonerne kunne derfor bruge det. Man fandt det dog uheldigt, at der blev aendret

i skemaerne undervejs. EVS giver bedre end HVEM en anvisning pd, hvad et eventuelt ernze-
ringsproblem bestdr i.

Beskrivelse af ernaeringsindsats over for borgerne

Hjemmeplejen

Sygeplejegruppeleder oplevede, at hun var blevet mere opmarksom pé energitet kost og oftere
naevnte denne mulighed over for sygeplejerskerne. Det samme navntes af en faglig udviklings-
leder, som angav at have bestilt meget energitaet kost. Hun var ogsa blevet opmarksom p4, at
man godt kan have et problem, selvom man vejer 87 kilo. Hun havde indset, at det er rigtig
vigtigt med en regelmaessig vejning, og de var blevet mere fokuseret pd, at det er muskeltab,
ndr en borger taber i vaegt. En anden faglig udviklingsleder angav, at de ikke var kommet sa
langt endnu, og at der ikke var sket eendringer i indsatsen.

Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Ledelsen vurderede, at der blev udarbejdet flere handleplaner end tidligere, og at der var et
bedre grundlag til at udarbejde dem.

Ledelsen naevnte, at der er baegere med is i fryseren, og sd kan beboerne hente varm kakao fra
maskinen og blande det med is. Det blev angivet, at der var rigtig mange af beboerne, der ef-
terhdnden fdr dette som et ekstra maltid. SOSU-hjelperne navnte, at det fungerede bedre med
at tilbyde mellemmaltider. Da Betaniahjemmet har eget kokken er det relativt ukompliceret at
tilpasse kosten til den enkelte, og man lavede mange sm3 tiltag. Til frokost gdr personalet fx
rundt med piskeflgde til alle dem, der gerne vil have piskeflode.

Der er fysioterapi pd Betaniahjemmet, og beboerne kan efter eget valg deltage i feellesgymnastik
en gang om ugen. Det blev naevnt, at fysioterapeuter og plejepersonalet tit gir tur med beboer-
ne. Der var angiveligt mange beboere, som i efterdret 2012 var blevet tilmeldt omsorgstandple-
jen. Man var blevet mere opmarksom pad denne mulighed og pé eventuelle tandproblemer.
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Man var angiveligt pd Betaniahjemmet meget opmeaerksom pd, at det for beboerne ikke kun
handler om mad, men om hvordan man i gvrigt har det psykisk.

@Ostervang

Man skulle i gang med at udarbejde handleplaner, men hvis man observerede, at en borger
var i en darlig ernaeringstilstand, sd handledes der pd det, lige som tidligere. Man havde ogsd
tidligere en praksis med at udarbejde handleplaner, sd det var alene som en del af CES-studiet,
at man skulle i gang med handleplaner i forhold til EVS. Handleplanerne blev lagt i omsorgssy-
stemet.

Der var ikke sket andringer i mulighederne fra madleveranderen. Man havde imidlertid haft
madleverandgren til at fortelle om, hvad der er muligt fx med hensyn til mellemmaltider, og
det kan have givet en feelles forstdelse af, at det er en mulighed. Det kan veere mellemmalti-
der, og det kan vere brod, energitaette drikke, proteindrikke, flode i kaffen eller mere flode i
groden. Den kliniske diaetist fra CES-studiet var i samarbejde med ernaringskoordinatorerne
kommet med forslag, som var blevet afprgvet hos madleverandgren.

@Ostervang har hele tiden haft et samarbejde med en klinisk dieetist fra et privat firma. Der var
ikke sket noget i forhold til brug af tandlaege, men man var blevet mere opmerksom pd synke-
vejledning.

Der var pa den ene afdeling kommet to ny medarbejdere om aftenen, og de interesserede sig
meget for mad. De havde veeret med til at gore maéltidet attraktivt, og der var ikke mange be-
klagelser over maden.

Ansvars- og opgavefordelingen i ernaringsindsatsen

Hjemmeplejen

I hjemmesygeplejen var der to sygeplejersker og to SOSU-assistenter i hver sygeplejegruppe, der
udforte de screeninger, som var aftalt. Gruppelederen henviste til dem, nar nogle af de andre
kom og spurgte, om en borger kunne vere relevant for CES-studiet. I hjemmesygeplejen er det
altsé ressourcepersonerne, der har gennemfort screeningen, mens det i hjemmeplejen er alle
SOSU-hjaelperne, fordi der var sd mange, at ressourcepersonerne ikke kunne magte det.

I hjemmesygeplejen udarbejdede ressourcepersonerne ogsd handleplaner, mens ressourceper-
sonerne i hjemmeplejen ikke kunne magte denne opgave. I hjemmeplejen udarbejdede faglige
udviklingsledere handleplaner.

Plejeboligerne

Betaniahjemmet

Erneeringsvurderingerne udfertes af beboernes kontaktperson, mens ernzringsnegleperso-
nerne huskede dem pa det og tilbgd hjeelp, hvis det var ngedvendigt. En SOSU-hjzelper angav,
at hun pa hendes afdeling havde udfyldt skemaerne, og hun havde instrueret kollegaerne i
skemaet. SOSU-assistenter og sygeplejersker skulle udarbejde handleplaner, og derfor skulle
SOSU-hjaelperne have én til at sidde ved siden af sig for at oprette en handleplan.

Der afholdes tvarfaglige meder pa afdelingerne hver 14. dag. Kekkenpersonale deltager kun i
saerlige tilfzelde.
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Ostervang

Erneringskoordinatorerne havde ansvaret for, at EVS og handleplan blev udarbejdet, men bor-
gernes kontaktpersoner udfyldte EVS. Handleplaner blev udarbejdet af den kontaktperson, som
skulle fore indsatsen ud i livet, og erneeringskoordinator i feellesskab. Handleplanen kunne
ogsd blive udarbejdet sammen med en sygeplejerske eller pa tveerfaglige konferencer, hvor en
fysioterapeut, aktivitetsmedarbejder eller demenskoordinator deltager. Ifolge medarbejderne
er det dog ikke sa tit, at ernering er pd, da der ofte er brug for, at borgernes ernzeringstilstand
hdndteres lobende. Der var ingen a@ndringer i praksis pa dette felt. Indsatser i handleplanen
blev sat i veerk af kontaktperson i samarbejde med ernzringskoordinatoren, som er SOSU-as-
sistent. Erneeringskoordinatorerne star for madbestilling, herunder bestilling af specialforplej-
ning samt fx kontakt til laege.

Ledelsen har faste mgder engang i kvartalet med erneeringskoordinatorerne. Det skal bl.a.
bidrage til at sikre en ensartet praksis. Serlige fremgangsmadder er tilladt, men man skal
forteelle om dem, og de skal lede frem til de feelles formulerede mal. En reprasentant fra
madleverandgren inviteres ofte med til mederne.

L4 ! P .‘
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Bilag 10. Ernaeringsindsatsenifase 3 iinterventions-og
kontrolgrupperne

I dette bilag beskrives resultat af de afsluttende interview.

Formaélet med beskrivelsen af ernaeringsindsatsen i studiet i fase 3 var at give et billede af,
hvordan ernaringsvurdering og ernzringsindsats over for borgerne praktiseredes i de forskel-
lige enheder, som indgik i CES-studiet, under projektforlgbet. Der har vaeret serligt fokus pa at
afdaekke forskelle i indsatsen mellem enheder, der har veret interventionsgruppe, og enheder,
der har veeret kontrolgruppe.

Metoden til beskrivelsen bygger pa folgende:

Hjemmeplejen: Gruppeinterview af en gruppeleder, en sygeplejegruppeleder, en udkerende
sygeplejerske og en SOSU-hjalper (ernaringsnogleperson), gruppeinterview af en gruppeleder,
sygeplejegruppeleder, SOSU-hjelper (ernaeringsnggleperson) og udkerende sygeplejerske samt
gruppeinterview af to SOSU-hjaelpere (ernzeringsnoglepersoner) fra én gruppe og en gruppele-
der for en anden gruppe.

@Ostervang: Gruppeinterview af to teamkoordinatorer, som samtidig er ernaringskoordinatorer
og ernaringsneglepersoner i forhold til CES-studiet, og gruppeinterview af to ernaringskoordi-
natorer, som har vaeret ernaringsngglepersoner i studiet.

Betaniahjemmet: Gruppeinterview af en afdelingsleder og to SOSU-hjaelpere (erneringsnogle-
personer i CES-studiet).

Personalets afdeekning af borgernes behov for en ernaringsindsats

Hjemmeplejen

Intervention

I begge distrikter, som indgik i interventionsgruppen, var borgere i CES-studiet blevet screenet
ifelge EVS-skemaet. Dem, der havde scoret 2, havde féet sat et forlgb i gang, og der var lavet
handleplaner ud fra det. Vejningerne var sat ind i SOSU-hjzalpernes kgrelister, sd ndr de kom
ud til borgeren, sd kunne de se, at fx forste fredag i maneden skulle borgeren vejes, og sd blev
resultatet registreret i omsorgssystemet.

SOSU-hjelperne havde faet fokus pa, hvad der skal ske omkring smdtspisende borgere, og der
var kommet mere fokus pd at dokumentere borgernes ernaringstilstand.

Kontrol

I starten af fase 3 i CES-studiet blev alle borgere med ydelsen ernaering screenet af SOSU-hjael-
perne. Borgerne har herefter skullet vejes en gang om ugen eller en gang om mdaneden. I den
ene gruppe var vejningerne sat ind i SOSU-hjzelpernes kerelister. Gruppelederen for den anden
gruppe var ikke sikker pd, at de var s gode til at veje borgerne, men hun forsegte at indfore,
at alle, der har ydelsen ernaering, skulle vejes en gang om mdaneden. Det navntes ogsa her, at
medarbejderne havde fiet mere fokus pé erneeringstilstanden hos dem, der blev vejet regel-
maessigt. Gruppeleder vurderede, at der var sket en bevidstgarelse blandt SOSU-hjalperne om,
at det er muskler, det handler om.
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Plejeboligerne

@Ostervang (intervention)

EVS var brugt til at screene alle beboere pd afdelingerne. Beboerne var derudover ifolge inter-
viewpersonerne blevet vejet en gang om méneden og ikke en gang om ugen, som de angiveligt
skulle i begyndelsen. De, der scorede 2 i EVS, blev vejet lidt oftere end manedligt. Der var fokus
pd, at de skulle have ekstra ernaering. Der var ogsd fokus pd, om beboerne havde tabt sig eller
taget pd. Personalet var meget opmerksomt pd, om beboerne spiste og fik den ernaering, de
skulle have.

Ostervang (kontrol)

Alle beboere var blevet ernzringsvurderet ved hjaelp af EVS som led i CES-studiet. Intervie-
wpersonerne angav, at de “officielt” skulle fplge op med vejning hver mdned og i nogle tilfeelde
hver uge, men at der var indgdet en aftale om, at hvis beboernes veagt var stabil, s behovede
de kun at blive vejet hvert halve ar. Ernaeringskoordinatorerne sagde, at de holdt gje med, om
kontaktpersonerne vejede beboerne hvert kvartal eller hvert halve dr. P4 den anden side har de
ogsd andre opgaver, og de kan ikke huske pa, om den ene eller den anden beboer skal vejes en
gang om madaneden, og hvorndr det skal ske.

Betaniahjemmet (kontrol)

Afdelingsleder fortalte, at de har haft nogle procedurer, hvor de vejer beboerne to gange om
dret eller efter behov. Den procedure fulgte de stadigveek, men borgere, der havde scoret fx 2

i ernaeringsskemaet, blev vejet oftere. Afdelingsleder vurderede, at der var kommet fokus pa
nogle andre ting ved at have screenet alle borgerne. Skemaernes oplysninger blev pa den ene
afdeling lagt ind i omsorgssystemet af afdelingsleder og ernaringsnegleperson i feellesskab. Pa
den anden afdeling blev skemaets oplysninger ikke lagt ind i omsorgssystemet, kun vagten.
Personalets vurderinger af EVS

Hjemmepleje

Intervention

Det havde veret sveaert for flere at bruge skemaerne i starten, men da de forst havde lert at
bruge dem, fungerede skemaerne fint. De fleste havde haft brug for, at der var en ressourceper-
son ved deres side de fgrste gange, de skulle udfylde skemaet. En gruppeleder vurderede, at det
havde veret et problem med skemaet, at alle, som modtager ydelsen ernaering, scorer 1 point.
Mange af dem havde imidlertid ikke brug for en yderligere indsats, og de blev hurtigt afsluttet
igen. Det er derfor et spgrgsmal, om det skal teelle 1 point at modtage ydelsen ernering. Bortset
fra det, vurderede gruppelederen, at det er et godt skema, som hjaelper med at registrere nogle
ting hos borgerne, som man ellers ikke kan vere sikker p4, at alt personale er opmearksomt pa.
En sygeplejegruppeleder vurderede, at det ikke er helt logisk, at man maksimalt kan score 2
point i skemaet, og nogen kan derfor komme i tvivl om, hvorvidt de har gjort det rigtigt.

En gruppeleder og en SOSU-hjaelper vurderede, at medarbejderne der var tilknyttet CES-studiet
havde givet god vejledning i brug af skemaet, og der havde hele tiden varet nogen, de kunne
sporge. De folte, at de gennem kurserne var blevet klaedt godt pa til at gennemfore ernzerings-
vurderinger. Problemet havde snarere veaeret, at i en travl hverdag var CES-studiet ikke i fokus i
starten. Det var det kommet efterhdnden.
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Kontrol

SOSU-hjeelperne vurderede, at de, som ikke spiste s& meget, havde en tendens til at pynte lidt
pé, hvor meget de spiste. Skemaet fungerede imidlertid, selv om nogle af spgrgsmélsformule-
ringerne var forvirrende, hvis man ikke fik en forklaring pd dem. Det var fx forvirrende, at %2
skive rugbred svarede til en skive. Der var ogsé lidt forvirring med hensyn til at hoppe mellem
sporgsmalene. En anden ting er, at skemaet handler meget om mealkeprodukter, mens det ifel-
ge gruppelederen burde have handlet om proteiner. Der er ifplge gruppelederen mange frem-
medsprogede, som ikke drikker maelk og spiser ost, men som fir proteiner pd en anden made.
SOSU-hjalperne havde folt sig godt rustet til at gennemfore erneeringsvurdering og udarbejde
handleplaner. De havde fiet god stette af faglig udviklingsleder, og undervisningen havde ogsa
veeret god.

Plejeboligerne

@Ostervang (intervention)

Interviewpersonerne vurderede, at EVS er bedre end de skemaer, som man tidligere brugte pa
Ostervang. De navnte dog, at der ikke skal meget til, for man ryger over i den kategori, der
hedder en 2er. Der er ogsa beboere, der altid vil forblive 2ere, fordi de er spinkelt bygget og
altid har veeret meget slanke og tynde. Der er endvidere nogen, der har noget allergi, som ogsa
altid vil forblive en 2er. Der er dog tale om specielle tilfzelde.

Det vurderedes, at der blev afholdt gode kurser med meget kompetente undervisere. Det havde
vaeret en tidsmeessig udfordring at udfylde EVS-skemaerne, men den ngdvendige kompetence
havde veeret til stede bl.a. gennem kurserne og rddgivning fra CES-studiets dizetister. Der var
dog dele af personalet, som havde haft svert ved at bruge skemaerne, og som havde haft brug
for stette til det. Seerligt udarbejdelse af handleplaner havde veret sveert for nogen.

Qstervang (kontrol)

Erneeringskoordinatorerne vurderede, at skemaerne havde vaeret nemme at udfylde. Nogle
bliver opdaget gennem skemaet, mens andre ikke gor. Det var det samme med det skema, de
brugte tidligere, nu var det blot nogle andre. Det gode ved dette skema er, at det giver et ind-
blik i, hvad problemstillingen er. Det har ikke kun fokus pd maden, men ogsa pa fx teender og
synketilstand.

Betaniahjemmet (kontrol)

En SOSU-hjeelper syntes, at scoringen pa 0, 1 og 2 er meerkelig, og at man kan score 2, hvis man
ikke spiser kartofler. Hun syntes heller ikke, at det har noget med vaegten at ggre, at man far
hjeelp til at spise, og alligevel scorer man 2 i dette tilfaelde. Afdelingsleder vurderede, at der er
lidt sort og hvidt med skemaerne: "Enten drikker du meelk, eller ogsd er du i farezonen.” Men
som regel er man pd afdelingen opmaerksom pd, at borgerne sd fir noget andet i stedet for.
Udarbejdelse af handleplaner og erneeringsindsats i forhold til borgerne
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Hjemmeplejen

Intervention

Gruppelederne havde udarbejdet handleplaner ud fra EVS. De havde ikke vearet pa besgg hos
borgerne, men havde talt med borgernes SOSU-hjalpere og i nogle tilfaelde ringet til en borger.
Det havde varet en udfordring at fa SOSU-hjalperne til at fplge op pd handleplanerne fx at
veje borgerne.

SOSU-hjeelperen oplevede, at man var begyndt at teenke i andre baner end tidligere. Sygeple-
jersken havde oplevet, at SOSU-hjaelperne var blevet gode til at notere borgernes madensker,
hvilket er en god information til andre medarbejdere, som kommer i hjemmet.

Der var bade i plejegruppen og hjemmesygeplejen kommet mere opmerksomhed pd ernaering,
fx blev der talt meget om energiteet kost. De fleste SOSU-hjeelpere ved efterhdnden ogsd, hvilke
muligheder der er med borgerens egen laege.

En gruppeleder vurderede, at SOSU-hjeelperne var blevet gode til at veere opmaerksomme p4,
om der er borgere, som har behov for treening. I hjemmesygeplejen vurderedes det, at man
altid har veeret opmerksom pd behovet for treening. Det vurderedes, at man ikke er begyndt at
bruge omsorgstandplejen mere som fplge af CES-studiet.

Kontrol

Da alle borgere i CES-studiet scorede minimum 1 point, blev der udarbejdet mange handlepla-
ner, som indeholdt det samme. De blev oprettet og afsluttet med det samme. I den ene gruppe,
hvor SOSU-hjeelperne til interviewet kom fra, fremgik det af deres kegreliste, ndr de skulle veje

en borger. Det var ikke helt blevet indarbejdet i den anden gruppe.

Hvis der konstateredes vagttab over en periode hos en borger, har man forsegt at fi vedkom-
mende til at spise mere eller noget andet. Der blev ogsa beskrevet et eksempel med en borger,
der havde tabt sig, og hvor SOSU-hjalperen sogte om tid til at vaere hos borgeren, mens hun
spiste. Det havde bevirket, at hun spiste noget mere, bl.a. fordi SOSU-hjzelperen opfordrede
hende til det.

Bdde SOSU-hjalperne og gruppelederen oplevede, at der var kommet mere fokus pd borgernes
ernaring, og det var ikke kun hos ressourcepersonerne.

Ud over at borgerne vejes regelmaessigt har man forsegt at fa borgerne til at spise mere eller at
drikke proteindrikke. Det er dog ikke alle, der vil drikke proteindrikke, fordi de synes, at de er
for sgde. I den ene af grupperne havde man haft succes med at lave proteindrikke selv baseret
pé skyr, der indeholder mange proteiner. Brugen af energitaet mad havde @ndret sig fra, at der
naesten ikke var nogen, der fik energitaet mad, til at naesten alle fik energiteet mad.

Plejeboligerne

@Ostervang (intervention)

En handleplan kunne fx bestd i, at man skulle have kontakt med dizetister, og at man skul-
le have kontakt med egen leege med henblik pa en gron erneeringsrecept for at fa tilskud til
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proteindrik. Der kunne vere et mal om, at en borger skulle have vaegtogning og skulle vejes et
antal gange. Det gode ved EVS er, at det giver anvisninger pd, hvad der skal ggres i forhold til
borgere, som far verdien 2.

Hvis der var beboere, der havde brug for speciel kost, talte teamkoordinatoren med dizetisten
hos madleveranderen. Nogle havde fiet supplerende proteindrik, men det fik de ogsa for
CES-studiet. Man var pd en afdeling begyndt at anrette frokosttallerkener mere individuelt i
forhold til, hvad personalet vidste, at beboerne kunne lide.

Qstervang (kontrol)

P& den ene afdeling havde der kun vaeret fi handleplaner i forhold til ernaering. Handleplaner-
ne kunne have vaegtogning eller vaegttab som mal, og hvis der var afdaekket et synkeproblem,
havde der veeret en ergoterapeut ind over. Der naevntes ikke eksempler pd beboere, som var
tilbudt treening som folge af ernaeringsvurderingen. De fleste gik til treening i forvejen, men
hvis de ikke havde gjort det, ville erneeringsvurderingen have afdekket et behov for det.

Det varierer over tid, i hvilken udstreekning der bruges proteinrig kost pa afdelingen, og det
navntes, at der var flere overvaegtige end undervagtige pd afdelingerne.

Man har pa forskellig made provet at fa smatspisende beboere til at spise ekstra, fx ved at pres-
se dem lidt ved maltiderne, ved et mellemmaltid, en kiks eller en smdkage eller skal yoghurt
ekstra til morgenmad ved siden af det normale franskbred. De har altid noget ekstra pa afde-
lingen, som de kan give borgerne. Nogen fir energitaet kost og nogen far dysfagikost.
Betaniahjemmet (kontrol)

Afdelingsleder navnte, at de i et par tilfezelde havde udarbejdet ernaeringshandleplaner, men at
det ikke havde med CES-studiet at ggre. For CES-studiet oprettede man ogsd handleplaner, hvis
der var borgere, der havde brug for en ekstra indsats.

Afdelingsleder vurderede, at der ikke var sket de store @endringer i ernaringsindsatsen som fol-
ge af CES-studiet. Han vurderede dog, at der var sket en andring i forhold til proteindrikke, og
at der var blevet mere opmarksomhed pd at bruge proteindrikke. Man bruger en proteindrik,
som produceres i huset.

P4 tvaerfaglige mader, hvor fysioterapeuter deltager, tages der stilling til, om der er borgere, der
som fplge af fx en sygdomsperiode har brug for treening. Det kan veere individuel traening pd
afdelingen eller i aktivitetsafdelingen. Der er derudover holdtraening, hvor borgerne kan mode
op, hvis de har lyst. Man bruger ogsd meget at tage borgerne med ud at svomme, og plejeboli-
gerne har en tandem, som bliver brugt meget til borgerne.

Ansvars- og opgavefordelingen i ernaringsindsatsen

Hjemmeplejen

Intervention

SOSU-hj=lpere havde udfert ernaeringsscreeningen, og de skulle folge op med at veje relevante
borgere ugentligt eller mdnedligt. Gruppeledere har udarbejdet handleplaner. I hjemmesyge-
plejen var det primeert CES-studiets erneeringsnegleperson, der udfyldte EVS. Hjemmesygeple-
jen har ikke veeret inddraget i at udarbejde handleplaner.
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En gruppeleder oplevede, at det havde veret ressourcekraevende at fa SOSU-hjeelperne til at
udfylde EVS-skemaerne. Det havde kraevet meget opmaerksomhed.

Det har ikke ngdvendigvis veeret gruppelederen, der bestiller energitet kost hos madleveran-
deren. Det kunne ogsd veere SOSU-hjelperen. Hvis en borger skal have energidrik permanent,
skal laegen udskrive en gron ernaringsrecept. Kun hvis der er tale om opstart af madservice
eller zendring i madlevering, skal det bevilges af visitationen. Hjemmesygeplejersken kan hen-
vende sig direkte til visitationen, mens det skal via gruppeleder for borgere med hjemmepleje.
Samarbejdet med madleverandgrer havde ikke eendret sig i lgbet af CES-studiet og betegnedes
som godt.

Kontrol

SOSU-hjalperne udferte ernaringsscreeningen af borgerne, mens gruppeleder (faglig udvik-
lingsleder) udarbejdede handleplaner, da der var en overordnet beslutning om, at handleplaner
skulle udarbejdes af ledere. I de tilfeelde, hvor en borger havde scoret 2, blev handleplanen og
en plan for, hvad der skulle gores, udarbejdet i samarbejde med SOSU-hjelperen. Kompetencen
til at iveerkseette handleplanen har ligget hos gruppeleder, men yderligere hjelp til at indtage
mad og drikke skal igennem visitationen.

Gruppeleder naevnte et eksempel med en borger med et vaegttab, hvor man havde inddraget
diaetist og fysioterapeut, for at fa ham optraenet igen efter et forlgb, hvor der ikke havde veret
tilstraekkeligt fokus pd ernzeringen.

Der var ifplge gruppeleder kommet mere dialog med madleverander om den energitaette kost.

Plejeboligerne

Qstervang (intervention)

Kontaktpersonerne for beboerne havde udfyldt EVS, og de havde faet stotte til det af CES-stu-
diets diaetist, som ogsd havde hjulpet den medarbejder, som skulle laegge informationerne ind
i omsorgssystemet. CES-studiets diaetist havde specielt veeret brugt i forhold til dem, der fik 2
point, og hvor der skulle udarbejdes handleplan. Det var i princippet ogsd kontaktpersonernes
ansvar, at udarbejde handleplaner. Teamkoordinatorerne have dog superviseret dem, der hav-
de haft sveert ved det.

Teamkoordinatorerne har varet ernaringsneglepersoner i forhold til CES-studiet, men pa den
ene afdeling valgte teamkoordinator at bruge en kollega som sparringspartner. Alle i en af
afdelingerne havde veret involveret i at fglge beboernes erneeringstilstand, men teamkoordina-
tor har haft et overordnet ansvar.

Det er teamkoordinatorernes opgave at lave aftaler med praktiserende laege. De stir endvidere
for bestilling af madvarer i samrdd med beboerne og i forbindelse med de menuplaner, der er.

Ostervang (kontrol)

Kontaktpersonerne har formelt haft ansvaret for at screene deres beboere, men pé den ene af-
deling havde ernaeringskoordinatoren gjort det. P4 den anden afdeling udfyldte kontaktperso-
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nerne skemaerne, men det viste sig, at mange kun udfyldte skemaerne delvist, og ernaringsko-
ordinatoren madtte derfor gennemga dem og gore dem faerdige. Der har ogsd varet brug for, at
der var en tovholder til at saette ernaeringsscreeningen i gang.

Det har vaeret ernzringskoordinatorerne, der har skullet oprette handleplaner, mens kontakt-
personerne har skullet fglge op pd dem. Malene blev fastlagt sammen med beboerne.

De har pa afdelingerne altid brugt dizetister fra et privat firma, og de har mest brugt dieetist til
specielle tilfeelde. Hvis der er brug for det, taler kontaktperson og ernaeringskoordinator sam-
men om en beboer, og hvis en problemstilling er seerlig kompliceret inddrages laege eller anden
ekspertise.

Betaniahjemmet (kontrol)

EVS blev udfyldt af kontaktpersonerne, men en ernaringsnggleperson pd hver afdeling havde
det overordnede ansvar. Hvis der fx skal bestilles proteindrik er afdelingslederen inde over og
tager kontakt med laege, og afdelingslederen skal informeres, hvis der bestilles proteindrik i
kokkenet.

Det naevntes, at man har brugt disetist i et par tilfaelde, hvor borgere har haft nogle specielle
problemstillinger. De kan bruge en dietist fra et privat firma, og dieetisten kan komme med
forslag til forskellige proteindrikke. Hvis en borger skal have specialkost skal personalet tale
med laegen eller afdelingslederen, og sd aftales det med kekkenet. Det oplevedes som vaerdi-
fuldt, at man har eget kokken, fordi det gor det nemt for personalet at kommunikere med kek-
kenet. Da man i kekkenet kender borgernes vaner, sd kommer der noget andet til en borger,
der fx ikke kan lide fisk.

Interventionsgruppernes samarbejde med tvaerfaglig gruppe

Hjemmepleje

En diaetist fra CES-studiet havde veeret en god stotte for gruppeleder, da der skulle udarbejdes
handleplaner.

Ifelge en af gruppelederne var der kommet mere bevidsthed om muligheden for at bruge dieeti-
ster, men det havde mest vaeret CES-studiets dizetister, der har henvendt sig til SOSU-hjaelperne
som fplge af studiet. Ditisterne havde veret en ekstra stotte.

Der havde ikke veret kontakt med fysioterapeuterne og ergoterapeuten fra CES-studiet.

Ostervang
Man havde samarbejdet med den tvaerfaglige gruppe i forhold til beboere, som scorede 2 i EVS,

og hvor der havde varet nogle serlige udfordringer. "Hvis (dieetist) eller nogle af de der ressour-
cepersoner ikke havde veret der, sd havde det vaeret min opgave, og sd havde det ikke vaeret
lige sd succesfuldt.” (teamkoordinator) De havde ogsé tidligere adgang til dietist, men den ene
teamkoordinator vurderede, at det fungerede bedre, at der var én i huset. Der er forskellige
barrierer i forhold til at bruge en privat dizetist eller en af projektkommunens dizetister. Den
anden teamkoordinator vurderede, at det ikke havde haft nogen betydning for adgang til eks-
pertise i forhold til det ernaeringsmaessige, at der havde veret ekspertise i huset.
Interviewpersonernes oplevede heammende og fremmende forhold for en ernaringsindsats
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Hjemmepleje

Intervention

Det na@vntes, at det er en udfordring med eldre, som altid har vejet meget lidt og som har
affundet sig med det. Det er en stor udfordring at fa dem til at sendre livsstil og kostvaner til en
mere naringsrig kost. Der er sarlige udfordringer i forhold til borgere med en demenssygdom.
Det er sveert at vurdere, hvad og hvor meget de reelt spiser, hvis man ikke har mulighed for at
observere, hvad de faktisk spiser.

Frederiksberg Kommune har brugt erfaringerne fra CES-studiet til at udforme den fremtidige
indsats i projektkommunen i forhold til erneering. Der vil man bl.a. have fokus pd en anden
madlgruppe: Udskrevne efter leengerevarende hospitalsophold og borgere, som kun har rengo-
ringshjeelp.

Kontrol

Ifelge gruppelederen er arbejdstilrettelaeggelse en hindring for at folge borgernes ernaringstil-
stand. Nar man arbejder i grupper, kommer der flere forskellige hos en borger, og alle er ikke
klar over, hvad der sker i hjemmet.

SOSU-hjlperne, som har varet ernaringsnaglepersoner i CES-studiet, vurderede, at deres
indsats havde veeret til gavn for CES-studiet. De vurderede, at alle deres kollegaer havde indset,
at ernering er vigtig. Det havde ogsd veret en fordel, at distriktet havde sin egen vagt. Der var
nogen, som ikke ville vaere blevet vejet, hvis de ikke havde haft den. Det havde endvidere veret
nemt at eendre borgernes kost hos madleveranderen. Det havde ogsd veeret nemt at bestille
proteindrik, og der havde ikke veeret noget besvaer med laegerne.

SOSU-hj=lperne var blevet mere opmarksomme pa ernzring, og hvor vigtig
proteinrig kost er.

Plejeboligerne

Ostervang (Intervention)

CES-studiet havde bevirket, at der var kommet meget fokus pd mad, og flere medarbejdere var
blevet opmarksomme pa dette. En teamkoordinator fandt det vigtigt, at alle kontaktpersoner

er involveret i ernaringsindsatsen, og at det ikke kun er en teamkoordinators ansvar. Det hav-
de vaeret andeledes end tidligere.

En teamkoordinator var ikke sikker pd, at de, ndr CES-studiet var afsluttet, ville fortsette med
at veje beboerne hver méned. Tidligere blev beboerne vejet hvert kvartal, og det vurderedes
som mere realistisk. En teamkoordinator kunne godt se det relevante i, at veegtudviklingen

er dokumenteret, sd alle medarbejdere kan folge med, men hun forudsd problemer med den
praktiske gennemfoarelse hver mdned. Beboere, som scorer 2 i EVS, skal vejes hver uge, men det
vurderede teamkoordinator er i orden, fordi de har en handleplan.

En teamkoordinator vurderede, at det havde vaeret besveerligt med at alt det, der skulle skrives

1 omsorgssystemet som folge af CES-studiet, da det ikke kun var erneering, der skulle skrives
om, men ogsd andre emner. Tiden til opgaverne havde veret det stgrste problem.
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Ostervang (kontrol)
Ernzeringskoordinatorerne vurderede, at de havde haft for lidt tid til, at CES-studiet havde kun-

net kore optimalt. De fik ikke ekstra tid til det, bortset fra undervisningen og studiekredsene.
De oplevede ogsd, at det fra starten ikke var helt klart, hvor man ville hen med CES-studiet.
Ernaeringskoordinatorerne skulle undervise SOSU-hjelperne pd afdelingen, og de oplevede, at
SOSU-hjalperne ikke var rigtigt engagerede. CES-studiets dizetist havde ogsa veret ind over, og
ernaringskoordinatorerne vurderede, at det hjalp lidt. De vurderede, at afdelingen ikke blev
rigtig involveret, og at det havde veret vanskeligt selv at holde gejsten oppe sammen med de
andre opgaver pd afdelingen. Ernaeringskoordinatorerne havde mgdt den holdning blandt SO-
SU-hjeelperne, at de vidste det i forvejen, og den holdning har erneeringskoordinatorerne ogsi
haft.

Betaniahjemmet

CES-studiet havde veeret en reminder for SOSU-hjelperne om at have fokus pa erneering. Det
havde veeret sveert at finde tid til at udfylde EVS i en travl hverdag. Borgere, som lider af de-
mens, havde varet en udfordring, fordi det kan vere vanskeligt at f& dem pd en vaegt. Der er
ogsd andre borgere, som ikke vil samarbejde med personalet om dets ideer.

Det har veeret en fordel, at der har veeret en feelles fokus pd ernering i huset, og der er blevet
snakket om det pé kryds og tveers.
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Bilag 11. Indsatsen fra den tvaerfaglige gruppe |
fase 31 CES-studiet

I dette bilag beskrives indsatsen af de tre faggrupper, der har veret involveret i den interven-
tion, der blev gennemfort som en del af fase 3. Beskrivelsen af indsatsen bygger pa et gruppe-
interview af de to fysioterapeuter, de to dieetister og ergoterapeuten, som har vaeret tilknyttet
CES-studiet.

Formadlet er at give et indblik i indsatsen fra den tverfaglige gruppe, og hvordan gruppens
medlemmer vurderer indsatsen og vilkdrene for indsatsen. Desuden belyses samarbejdet med
kommunale ledere og medarbejdere i hjemmeplejen og primaert den del af plejeboligerne
@stervang, som har vaeret indsatsgruppe. Den tvarfaglige gruppe har ikke haft nogen rolle pa
Betaniahjemmet. Endelig belyses det tvaerfaglige samarbejde internt i gruppen.

Traening af borgere ved fysioterapeut

Tilbuddet om treening har omfattet de borgere, som scorede 2 i EVS-skemaet, og som havde
sagt ja til at deltage i treening. De deltog enten i holdtraening pa @stervang eller individuel tree-
ning i hjemmet, nar de ikke magtede at blive kort til @stervang. Borgerne fik treening to gange
om ugen i 11 uger. Over for borgerne blev det som forméal med at deltage angivet, at det kunne
bidrage til gget funktionsevnen og eget livskvalitet. Dem, der deltog i holdtreening, havde mu-
lighed for at veere sammen med andre, og de blev tilbudt gratis middagsmad.

Der har veret en del udfordringer med at fa relevante beboere pd Qstervang til at deltage i
treeningen. [ nogle tilfeelde vurderede personalet, for beboerne blev spurgt, at beboerne var for
svaekkede til at deltage i treening. I nogle tilfaelde var vurderingen helt sikkert korrekt, mens
andre maske reelt kunne have deltaget. Det gik bedre med at rekruttere borgere med hjemme-
pleje til treening. Her var fysioterapeuterne i fgrste omgang hjemme hos dem og testede dem,
og de blev sd samtidig spurgt, om de kunne teenke sig at deltage i treening. Der har dog vaeret
forhindringer for at borgerne har kunnet deltage i holdtreening pa @stervang. Nogle havde
uoverkommelige trapper, andre syntes, at det var for meget at skulle transporteres til treening
to gange om ugen. Treening i hjemmet var mere overskuelig for dem, og treeningen var ogsi
mere intensiv. Der har sd ikke vaeret det sociale aspekt at vaere sammen med andre.

Borgernes egen begrundelse for at deltage har vaeret et pnske om at blive bedre. Fx blev en
mand treenet, s han kunne komme ud pé sin altan, og det kan have varet en motivationsfak-
tor, at borgerne ved treening i hjemmet har kunnet traene noget, som de har haft svert ved.

Holdtreeningen pd Ostervang varede tre kvarter med efterfplgende spisning. Traeningen starte-
de den ene af dagene med, at deltagerne blev vejet. Derefter var der ca. et kvarters opvarmning
siddende pé en stol, og der lagdes efterfolgende ud med styrketreening af arme eller ben med
brug af handvaegte og manchetter. S3 fik de en proteindrik og derefter balancetreening fx med
ballon. Der var ogsd funktionel treening i form af at rejse og satte sig og squats.
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Treeningen i hjemmet var stort set pd samme mdde, men der var kun en halv time til rddighed.
Man begyndt ogsa i disse tilfeelde med opvarmning, hvor man typisk brugte rejse-satte-sigovel-
sen. Derudover har der varet bade styrketreening med manchetter og balancetraening og indi-
viduel treening af seerlige funktioner, hvilket terapeuterne ansd for vardifuldt for borgernes
motivation til at treene. Der har imidlertid veret fokus pa styrketraening. Borgere, som traenede
hjemme, fik ogsd energidrik.

Terapeuterne vurderede, at de har kunnet tilbyde en optimal treening. De har dog kunnet udfe-
re en bedre test af deltagernes funktionsniveau pd @stervang end i hjemmet. De métte undlade
kneloftstest og TUG i hjemmet, men de gvelser, som var planlagt i CES-studiet, har kunnet
gennemfgres.

Det gav nogle planlegningsproblemer, at det var usikkert, hvor mange der skulle deltage i
treening. Forst sd det ud til at blive mange, men sd blev der alligevel ikke s mange, som der
var sat tider af til. Det var ogsé fra begyndelsen meningen, at alle skulle treene pd @stervang.
Det var imidlertid nedvandigt at endre dette for at fa flere til at deltage i treening. Det var lidt
specielt for fysioterapeuterne at skulle have redskaber med rundt for at treene borgerne hjem-
me hos dem selv.

Selvom der var et treeningsprogram, som terapeuterne var bundet af, har det alligevel veert

frit, sd det ikke var ngjagtig de samme ovelser hver gang. Der er elementer i styrketraeningen,
som har ligget fast, men opvarmningen kunne varieres. Det var terapeuternes vurdering, at det
kunne have vearet godt, at flere havde deltaget i holdtraening, fordi det ville de have fiet mere
ud af. Borgerne kommer vaek hjemmefra, og treeningen bliver mere effektiv. Der var mere
spildtid” i hjemmet, og der var kortere tid til rddighed. Nar det er holdtraening, kan deltagerne
endvidere motivere hinanden.

Der var stor forskel pd deltagernes funktionsniveau. Nogle var fuldt mobile, mens andre var
haemmede af fx vejrtreekningsproblemer. Terapeuterne vurderede, at deltagerne tog p4, og at
nogle har kunnet klare mere gennem forlgbet. Det observerede deltagerne ifplge terapeuterne
ogsd selv, og nogle af deltagerne pa holdtraeningen ville gerne kunne fortsatte med at traene.

Ernaringsvejledning ved Klinisk diztist
Alle afdelinger pa @Ostervang fik vejledning i at udfylde EVS-skemaet. Den ene af dizetisterne
blev derudover brugt meget i forhold til interventionsgruppen i plejeboligerne @stervang. I be-
gyndelsen skulle hun selv henvende sig til personalet, men efterfelgende kontaktede de hende
selv. Kontakten drejede sig om flere forskellige ting i forhold til ernaeringsindsatsen. Det dreje-
de sig fx om at finde frem til en ernzringsindsats i forhold til enkelte beboere, deltage i moeder
og hjelp til at leegge ernaeringsscreeningen i omsorgssystemet. Dizetisten hjalp ogsd med at lave
handleplaner. Det skete typisk sammen med beboernes kontaktperson, men i nogle tilfaelde
lavede dieetisten dem selv. Det handlede om at fa lavet en mélbar handleplan, som der kunne
evalueres pd, og dietisten fulgte op pd, om personalet evaluerede handleplanen. Diztisten har
endvidere vejledt i at bestille ernaeringsdrikke gennem laegen, s beboerne kunne fa tilskud til
drikkene og i forhold til at inddrage omsorgstandplejen. Diaetisten har ikke kun haft kontakt
med personalet, men ogsd med de enkelte beboere som scorede 2 i erneeringsscreeningen, eller
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som scorede 1 og havde tabt sig. ”Jeg starter altid med at veere inde og har en lang samtale pd
en times tid med hver beboer.” Hun har forklaret beboerne det vigtige i at tage pa i vaegt og har
sogt at motivere dem til at spise og drikke, sd de kan tage pa. Efterfglgende orienterede hun
personalet om samtalen med beboeren. I nogle tilfaelde har der ikke kunnet fores en samtale
med beboeren, og i disse tilfeelde talte dieetisten med beboerens kontaktperson.

Alle borgere i treening fik ernaringsvejledning. En dizetist aflagde et bespg hjemme hos del-
tagerne for at tale med dem om deres kost, madensker, hvordan deres hverdag fungerede, og
hvilke udfordringer de havde. Der blev sd fulgt op pa de indledende samtaler, og for deltagerne
i holdtreening skete det under treeningsseancerne. Hvis det var pargrende, der handlede ind til
hjemmeplejemodtageren, blev de i nogle tilfelde inddraget i madplanerne. Udover dem, der
modtog trening, har dietisterne kun varet ude ved nogle fi, som har hjemmepleje.

Dieetisterne var i det hele taget kun involveret lidt i ernezeringsindsatsen i hjemmeplejen. En
af dietisterne underviste i den afsluttende fase alt personale i et af hjemmeplejens distrik-
ter, men derudover fplte diztisterne, at de ikke er blevet brugt meget af hjemmeplejen. Det
var gruppelederne, som udarbejdede handleplaner i langt de fleste tilfaelde, og kun i enkelte
tilfeelde blev en handleplan udarbejdet af en dieetist fra CES-studiet. Det var en udfordring at f&
vejet borgere med hjemmepleje. I en af plejegrupperne blev det aftalt, at CES-studiets dieetist
kunne kontakte borgernes kontaktperson direkte for at minde om at veje en borger, men det
fungerede ikke altid. De borgere, som ikke blev hjemmetranet, have diatisterne kun kontakt
med i forbindelse med indsamling af data ved start og slutning af CES-studieperioden, typisk
fordi borgerne ikke selv gnskede nogen indsats. Det var ogsa vanskeligt at kommunikere med
borgernes kontaktperson, fordi de havde travlt og hele tiden var ude i distriktet. Det gjorde
kommunikationen vanskeligere end med personalet i plejeboligerne.

Ergoterapi

Ergoterapeuten, som havde ti timer ugentligt i fase 3, udferte dysfagi-vurdering (vurdering af
tygge- og synkebesveer) af beboere pd @stervang i indsatsgruppen, som havde scoret 2 i ernae-
ringsvurderingen, og det skete i samarbejde med personalet pa afdelingerne. Indsatsen bestod
ogsd i at lave aftaler om, at beboerne kom op at sidde og spise i stedet for at fa mad i sengen,
fordi det giver bedre mulighed for at tygge og synke, ndr man sidder pa en stol. Det handlede
endvidere om madens konsistens: Hvad er det for en konsistens, der kan vere god at spise, og
hvordan er det lige, hvis man skal hjelpe nogen med at spise? Hvilket tempo er det, og hvor
store portioner, kan man fad ind i munden ad gangen? (ergoterapeut). Ergoterapeuten var i kon-
takt med den enkelte beboer, men selve indsatsen handlede mest om at vejlede personalet.

Ergoterapeuten var ogsa pa beseg hos borgere med hjemmepleje, hvor det var vurderet, at der
kunne vere tygge-og synkeproblemer. Der var bl.a. et tilfaelde, hvor en sygeplejerske tilknyttet
CES-studiet havde udfyldt MDS-skema om funktionsniveau og havde anfort, at der kunne vaere
et tygge-og synkeproblem. SOSU-hjalpere, som udforte ernaringsscreeningen, angav i ingen
tilfzelde, at der kunne vere et tygge-og synkeproblem. Det var kun i de tilfeelde, hvor dizetister
eller fysioterapeuter havde varet hos en borger, at det blev observeret, at der kunne veere et
tygge-og synkeproblem. Et par stykker skulle i behandling for tygge-og synkeproblemer. Der
har endvidere varet eksempler med siddestilling og fx en pude, der 13 forkert. En borger havde
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gigt i heenderne, sd vedkommende ikke kunne holde pd almindeligt bestik. Der blev ansggt om
fortykket bestik til vedkommende. I enkelte tilfaelde har der altsé veeret tale om laegehenvis-
ning, men ellers bestod meget af indsatsen i kompenserende strategier i forhold til konsistens
af maden, siddestilling og fortykket bestik. Nogle stykker manglede mundmotorik og skulle
henvises til genoptraening pa Sundhedscentret.

Ergoterapeuten har vurderet alle, som har deltaget i holdtreening, men hun sé det som en
fordel at komme hjem til borgerne, hvor man kan observere andre ting end tygge-og synkepro-
blemer, fx hvordan de sidder pa en stol.

Samarbejdet i tvaerfaglig gruppe

Den tvaerfaglige gruppe holdt gruppemede en gang om ugen, hvor hver enkelt borger, der fik
en indsats, blev gennemgdet. "Hvordan ser det ud, hvad vejer de, hvem har veeret der? Hvad

er der specielt ved hver af dem?” (dieetist) Derudover kommunikerede gruppen med hinanden
over telefon, via mail eller sms. "Der er jo den ulempe, at vi ikke sidder fysisk samme sted. Det
var smartere, hvis man var samme sted, men det gir da okay, synes jeg.” (diaetist)

De ugentlige moder gav ifelge fagpersoner et overblik over borgerne, og gruppen kunne sparre
med hinanden. Man kunne endvidere lave aftaler om forskellige praktiske ting i forhold til
indsatsen over for borgerne.

Gruppen beskrev et eksempel pd et tveerfagligt samarbejde om en borger:

Dieetist: (Ergoterapeut) har ogsé vaeret oppe hos én, som egentlig var scoret til en 1er. Det var
ikke en, jeg havde veeret oppe hos, og ikke en, vi havde fanget i CES-studiet. Hvor vi finder ud
af, eller du vurderer, at det ikke kan vare rigtigt med den vaegt. S gdr jeg op og kigger pd det,
og vi far sd scoret hende til en 2 er, for det var hun. S4 har der veret en indsats. Jeg kontakter
(fysioterapeut) og siger, hun kunne prove at f4 hende med til noget treening. Vi kunne imidler-
tid ikke f hende med i holdtraeningen, og sd blev det noget med, at (fysioterapeut) gir op og
aktiverer og gdr med hende. Du har sd ogsd varet inde over.

Ergoterapeut: Ja, i forhold til at vurdere spisning. Beboeren har en stor protese, der kegrer rundt
i munden. Hvad er godt at spise? For hende er det ogsd godt, at hun selv far lov til at spise. Hun
far lov til at ggre det i det tempo hun vil, at der ikke sidder en og... for sd star hun lidt af. Men
der var faktisk ogsd en sygeplejerske, som fandt ud af det. (da skemaet om funktionsniveau
skulle udfyldes).

Dieetist: Der har vaeret et meget omfattende forlgb omkring hende, som bl.a. har handlet om,
at skeere ned i den medicin, hun fik. Hun har tabt sig meget i veegt, og hun blev mdske overdo-
seret.

Ergoterapeut: Beboeren fik utroligt meget beroligende og angstdeempende medicin, der gjorde,
at hun blev for treet til at hun orkede at spise.

Diaetist: Beboeren havde kvalme. S3 vi har fet andret den kost, hun fik. Det har jeg snakket

med afdelingen om. Der er selvfplgelig blevet lavet handleplaner bdde i forhold til det sociale
og det psykiske, og sd har vi faet lavet en i forhold til ernzering.
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En indsats som i eksemplet blev altid tilrettelagt i samarbejde med personalet pa afdelingen,
som skulle opleve indsatsen som meningsfuld.

Diatisten hjalp nogle gange til med holdtreeningen bl.a. til at udfere test af borgerne. Det var
en god hjalp, ndr der kun var én fysioterapeut til holdtreeningen, fordi den anden skulle ud
til treening i hjemmet hos en borger. Nar dizetisten var til stede under holdtreeningen, kunne
deltagerne ogsd spgrge om ernaring.

Ifolge fagpersonerne beted det tveerfaglige arbejde, at de fik indsigt i hinandens fagomrdder,
og at de fik et bredere fokus end deres eget fagomrdde, ndr de skulle vurdere en borgers behov.
”Man ved, at det ikke er nok med en ting. Det er faktisk godt med flere ting. Treeningen kunne
ikke std alene, og ernaering kunne ikke std alene. Det hele er samlet.” (fysioterapeut)

Den tverfaglige gruppe vurderede, at de har fdet stort udbytte af samarbejdet, men de efter-
spurgte, at det havde veeret muligt at m@des kortvarigt dagligt, ved at de fx m@dte samme sted
om morgenen. Det var nogle gange lidt presset at skulle nd det hele pa det ugentlige mode.

Samarbejde med projektkommunens medarbejdere og ledere

Samarbejdet med ledelse og medarbejdere pd @stervang blev beskrevet som fint. Der var lidt
pres pé, da EVS-vurderinger skulle laves, fordi der skulle laves en vurdering af alle beboere.
Det kraevede en del ressourcer og gav lidt mislyde. Gruppen vurderede imidlertid, at det var en
fordel, at den ene dizetist havde sd meget tid pd @stervang. Det gav synlighed og mulighed for
at stgtte medarbejderne. Ledelsen af @stervang var ikke s& meget direkte involveret undervejs
i CES-studiet. De blev orienteret om, hvad der skulle foregd, mens plejepersonalet har lgftet
opgaven.

Iseer i forhold til interventionsgruppen pa @stervang vurderede den tveerfaglige gruppe, at
deres indsats havde betydning for personalets ernaeringsindsats. Ergoterapeuten beskrev et ek-
sempel med en kvindelig beboer, som altid 13 i sengen og altid fik sin mad der. Ergoterapeuten
opfordrede personalet til at forsege at f& kvinden op at spise, fordi ergoterapeuten var sikker
pd, at hun sd ville spise mere. Medarbejderne var skeptiske, men pé et tidspunkt var kvinden
alligevel kommet op at spise og spiste selv med kniv og gaffel. Disetisten opfordrede personalet
til at notere de gode erfaringer, og hvad der virker, og hun vurderede, at medarbejderne var
blevet bedre til at dokumentere og evaluere.

Diztisten havde en anden rolle end det saeedvanlige personale, og nar dizetisten talte med be-
boerne, kom der ofte nogle andre ting frem, end beboerne havde givet udtryk for over for det
faste personale.

Det var lidt svaerere ude i hjemmeplejen, fordi det typisk var SOSU-hjalperne, der skulle udfore
indsatsen, og de sd ikke handleplanerne. Det var forskelligt, hvad man kunne fa talt med

dem om. "Nogle gdr rigtig meget op i det, og andre synes bare vi er besvearlige.”(dizetist). Men
meget af den indsats, som den tvaerfaglige gruppe udferte, blev udfert uden SOSU-hjalperne.
De havde imidlertid ofte spergsmal til fysioterapeuterne, ndr de medtes, og nogle gange blev
SOSU-hjelperne overaskede over, hvad borgerne reelt var i stand til.
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I hjemmeplejen besvarliggjorde en strukturaendring samarbejdet. I begyndelsen af CES-studiet
var de faglige udviklingsledere kontaktpersoner for CES-studiet. Disse stillinger blev nedlagt
med strukturendringen, og de faglige udviklingsledere blev gruppeledere, men alene for halv-
delen af SOSU-hjeelperne i et distrikt. Bortset fra en enkelt gruppeleder, som der ikke har vaeret
kontakt med, bakkede de gvrige gruppeledere op om CES-studiet og forsegte at f SOSU-hjzel-
perne til at gare det, de skulle i CES-studiet. Dizetisterne i den tvaerfaglige gruppe vurderede
imidlertid, at de sagtens kunne vare blevet brugt meget mere i hjemmeplejen, men der var
heller ingen aftaler om, hvordan den tvarfaglige gruppe skulle bruges. Forklaringen kan ogsd
veere, at omstruktureringen i hjemmeplejen tog s& mange ressourcer, at gruppelederne ikke
kunne teenke pd at bruge den tveerfaglige gruppe.

Der blev handlet pé de forslag, som dizetisterne kom med i forhold til borgere med hjemmeple-
je, men ledere og medarbejdere opsegte ikke selv disetisterne.
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