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Forord

Dette projektet er ivagksat af Ernagingskomitéen i Hovedstadens Sygehusfadlesskab (H:S) og
finansieret af midler fraudviklingspuljen for H:S Sundhedsfaglige Rad. Projektet er udfert i
perioden 12. september — 16. december 2005 pa Rigshospitalet, Bispebjerg Hospital, Amager
Hospital, Frederiksberg Hospital og Hvidovre Hospital. Data blev indsamlet i perioden 12.
september til 24. oktober 2005 pa special erne gastroenterologisk kirurgisk afdeling, intern medicin,
neurologi, geriatri og ortopadi.

Styregruppen for projektet bestod af Jens K ondrup, overlasge ved Ernagingsenheden pa
Rigshospitalet og professor ved Institut for Human Ernaging, Kgl. Veterinaa og Landbohgjskole,
Jens Rikardt Andersen, overlasge ved Ernaaingsenheden pa Rigshospitalet og lektor ved Institut
for Human Ernaging, Kgl. Veterinaa og Landbohgjskole, Jens Glindvad, oversygeplgerske ved
gastroenterologisk kirurgisk afdeling pa Bispebjerg Hospital .

Dataindsamling og udarbejdel se af rapport er foretaget af forskningsassistent L ene Holm, cand.
scient. i Klinisk Ernagring og klinisk diagtist ved Ernaaingsenheden pa Rigshospitalet.

Rapporten og dens konklusioner samt handlingsplan har vaget diskuteret ved meder i
Ernaaringskomitéen den 2. marts og den 11. maj 2006.

Vi vil gerne takke personalet pa de enkelte afdelinger for at have vist interesse og ikke mindst
imgdekommenhed og velvillighed til at deltage i projektet.

Kopi af rapporten kan rekvireres hos formanden for H:S Ernaaingskomité:

Professor, overlasge Jens Kondrup, Ernaaringsenheden-5711, Rigshospitalet, Blegdamsve 9, 2100
K gbenhavn @.

E-mail: kondrup@rh.dk.




Resumé

Formal: Formalet med projektet var at undersage, om de oplyste resultater fra audits af H:S
Ernaaingsskema er korrekte (en uddybende audit) samt at belyse arsagerne til, at risikopatienter
indtager insufficient ernagring.

Patienter & Metode: | projektet indgik 480 patienter fra5 hospitaler i H:Sfordelt pa 5 speciaer:
gastro-kirurgi, intern medicin, neurologi, geriatri og ortopaedkirurgi. For hver patient blev det
undersggt om ernagingsscreening var blevet udfert, hvorefter ernaaringsscreeningen blev gentaget
af cand. scient. i Klinisk Ernaging Lene Holm (LH). Graden af overensstemmelse mellem de to
ernagingsscreeninger blev bestemt. Tilsvarende blev kostregistreringen gentaget af LH og
overensstemmel sen blev bestemt.

For de risikopatienter, der havde vaaret indlagt i mindst 4 dage, blev det undersggt hvorvidt de
havde indtaget < eller > 75 procent af deres beregnede energi- og proteinbehov for
vagtvedligeholdel se. For de patienter, der havde indtaget < 75 procent, blev patientens
sygeplejerske interviewet om arsagen hertil ved hjadp af et praformeret spargeskema.
Sygeplgersken kunne give ét svar i hver af kategorierne Patient, Sygeplejerske, Maden, Systemet
og Andet. Resultaterne gengives bade enkeltvisi kategorierne og i kombinationer af kategorierne.

Resultater: 78 procent af 480 patienter var blevet primaa ernaaingsscreenet med Betydelig
overensstemmel se. Hyppigste arsag til uoverensstemmelse var manglende registrering af nyligt
vagyttab. 95 procent af relevante patienter (patienter med mindst et Jai primag ernagingsscreening)
blev sekundaa ernaaringsscreenet med en Moderat overensstemmelse. Hyppigste arsag til
uoverensstemmelse var, at en korrekt beregnet BMI var indsat i den forkerte kategori i
screeningsskemaet. Andre hyppige arsager var forkert scorei forhold til vasgttab eller
sygdomsscore. 74 procent af relevante patienter (risikopatienter med samlet score > 3) blev
kostregistreret med God overensstemmel se. Hyppigste arsag til uoverensstemmelse var forkert
beregning af energi- og proteinbehov.

Af de 480 patienter var de 250 (52%) i ernagingsrisiko ifalge LH’ s screening. Af disse havde 208
vagetindlagti 4 dage, og 111 af dem (53%) havde et indtag pa <75% af deres energi- og
proteinbehov i tre ud af fire dage.

De hyppigst forekommende forklaringer painsufficient energi- og proteinindtag var, at det ikke var
muligt at motivere patienten til at spise mere (69 procent) og at patienten havde
kvalme/opkastninger (32 procent). Den hyppigst forekommende kombination af forklaringer, som
11 sygeplgersker angav, var: patienten var for svag til at spise + at det ikke var muligt at motivere
patienten til at spise mere. Den naesthyppigste kombination, som 8 sygeplejersker angav, var:
patienten havde kvalme/opkastninger + at det ikke var muligt at motivere patienten til at spise mere.
Svar i de avrige kategorier (Maden, Systemet og Andet) var forholdsvis fa, bade enkeltvis og i
kombination.

Konklusioner:

1) Nar patienterne blev primaa screenet var det udfart med Betydelig overensstemmel se.

2) Nér patienterne blev primaar screenet blev de oftest ogsa sekundaar screenet, nar det var
relevant.

3) Den sekundagre screening viste en Moderat overensstemmel se.

4) Nér risikopatienterne med samlet score > 3 blev kostregistreret, blev det ogsa udfert med
God overensstemmel se.

5) Det vassentlige problem er, at kun (100-53=) 47 procent havde faet daskket >75 procent af
deres energi- og proteinbehov for vaggtvedligeholdelse i 3 af 4 indlasggel sesdage.

6) Ifglge sygepleerskernes svar var de hyppigste arsager til insufficient nagringsindtag rel ateret
til forhold hos Patient og Sygepl g erske, men sjaddent til Maden, Systemet eller Andet.




Handlingsplan
(se uddybning i ”Forslag til handlingsplan” pa side 6):

1. Undervisning i de konstaterede fejl/uoverensstemmel ser ved screening og kostregistrring
(manglende registrering af nyligt vaegttab, scorei forhold til vaggttab eller sygdomsscore,
beregning af energi- og proteinbehov).

2. Undervisning i hvordan patienternes kostindtag kan gges gennem motivation,
kvamestillende behandling, energi- og proteinrig kost og brug af sondeernaaing.

3. Paenkelte afdelinger blev der konstateret en lav aktivitet pa omrédet. Disse afdelinger kan
identificeresi de medfal gende bilag, og pa disse afdelinger er en sterre ledel sesindsats
pakraevet.

4. Opsaning vedregrende BMI pa H:S ernaaingsskema bar aandres sa misforstael ser undgas.
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Fordag til handlingsplan

Problemerne:

1) lav hyppighed af screening pa visse afdelinger

2) lav hyppighed af kostregistrering pa visse afdelinger

3) lavt kostindtag pa nassten alle afdelinger blandt risikopatienter, der havde vagret indlagt i 2 4
dage,

4) et forholdsvist beskedent antal tilfadde med forkert udfart screening og kostregistrering

Mulige virkemidler

a. prioritering hos ledelsen
b. pracisering af afdelingens procedurer
C. undervisning — primaat som” sidemandsoplaging/nabolaaing” ved sygesengen.

Screening og kostregistrering

1. Enrimelig andel af patienterne blev screenet (78%). Der var dog afdelinger med ringe

hyppighed af screening. Afdelingerne kan sei afsnit 12.2 - 12.6, side 45 - 61, hvordan
afdelingen rangerer med hensyn til hyppighed af screening. Det kraever formentligt et
ledel sesinitiativ at fa hyppigheden gget.

Kun 74% af risikopatienterne fik foretaget kostregistrering. Afdelingerne kan sei afsnit 12.2.4 —
12.6.4, side 48 - 64, hvordan afdelingen rangerer med hensyn til hyppighed af kostregistrering.
Det kraaver formentligt et ledel sesinitiativ at fa hyppigheden af kostregistrering aget.

Der var Betydelig overensstemmel se ved den primagre screening og Moderat overensstemmel se
ved den sekundagr screening, hvilket er meget tilfredsstillende.

Der ber dog fokuseres pa visse problemer.

De hyppigste fgjl ved primaa screening: ikke-registreret nyligt vaegttab, ikke-registreret nyligt
nedsat kostindtag (se rapportens afsnit 4.4, side 15).

De hyppigste fgjl ved sekundaa screening: forkert scorei forhold til vaagttab, for lav score for
svaahedsgrad af sygdom, for lav score for nyligt kostindtag (se rapportens afsnit 4.5, side 17).
Den hyppigste fgl ved kostregistrering: forkert beregning af energi- og proteinbehov
(rapportens afsnit 4.8, side 21).

Afdelingerne kan gennemga de anfarte fejl for egen afdeling i afsnit 12.2 - 12.6, side 45 - 61 og
fokusere pa disse fejlkilder i afdelingens undervisning.

Utilstraekkeligt kostindtag

4. Kun 47 procent af de risikopatienter, der havde vaaet indlagt i 3 4 dage, fik daskket 3 75 procent

af deres energi- og proteinbehov:

4.1. Der er en vis sammenhaeng mellem procentdel af patienter, der fik minimumsbehovet
dakket og overensstemmel se (kvalitet) af primaa og sekundae screening, se side Figur 9 -
Figur 14, side 71-73. En god proces synes at stette et godt resultat

4.2. Det anbefales afdelingerne at anvende Spargeskemaget pa side 39 i det daglige arbejde med
udredning af arsager til, hvorfor patienterne pa deres afdeling ikke indtager tilstraskkeligt
nagring. Herved findes de kombinationer af arsager, der er mest hyppige pa afdelingen.

4.3. Afdelingerne ber udarbejde en trinvis strategi for at afhjad pe de beskrevne arsager. | starten
kan der fokuseres pa at afhjad pe de arsager, der var de mest hyppige i denne undersggelse
(kombinationer med " patienten har kvalme/opkastninger”, ” patienten er for svag til at
spise”, "ikke muligt at motivere patienten til at spise mere”) ved at:

4.3.1. udarbegde mere effektive procedurer til behandling af kvalme/opkastninger, tilpasset
de arsager til kvalme/opkastninger, der findes pa de enkelte afdelinger — eller at
implementere de procedurer, der alerede findes.




4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.

have adgang til et sortiment af legerede supper, kost til smétspisende, hjemmelavede
proteindrikke og tilskudsdrikke til patienter der er for svage til at spise. Afdelingen
ber have fortrykte madplaner, sdl edes at disse patienter kan overskue dagens mad-
program

@ge traming i motivation/nadning af patienterne. Patienterne informeres om kostens
betydning, ved hjadp af plancher og foldere m.v., som ogsa skal vaae synlige for de
pargrende. Maden serveres med professionel empati (samtale, omsorg, opfalgning) i
et spisemiljg, der passer til patientens madkultur. Spisetider indrettes efter patientens
dagnrytme, d.v.s. efter hvornar patienten har lyst til at spise. Der laves overskuelige
aftaler med patienten om kostindtaget. Patienten gives et begraanset antal
valgmuligheder, tilpasset patientens situation.

udarbejde en klar procedure for, hvorndr der sadtes ind med energi-og proteinrig
kost, tilskudsdrikke eller sondeernaaring, f.eks. efter 3 dage med < 75 procent
dakning af energi- og proteinbehov.

faassistance i dagligdagen i en periode fraf.eks. et team bestaende af en

sygepl g erske-ngglerperson i ernaaring og en klinisk diadist med den ngdvendige
erfaring, hvis de gvrige tiltag ikke forbedrer kostindtaget.




2 Indledning

2.1 Baggrund

| forbindelse med akkrediteringen i H:Si 2005 paskannede Joint Commission den store indsats, der
er gjort, isax fra sygepl g erskernes side, med hensyn til varetagel se af ernaaringsproblemer, men
Joint Commission rejste dog det spergsmal, om validiteten af notater i H:S Ernagingsskema
(screening, kostregistrering m.v.) var tilstragkkelig god.

Det fremgar desuden, at kun cirka 50 procent af patienternei ernagingsrisiko far daskket et
minimumsbehov. Mens der har vaaret fremgang med hensyn til screening, er andelen af patienter
som far daekket et minimumsbehov stagnerende (Figur 1).

Figur 1 Audit resultater over tid

Audit of approx. 1500 records among 4.500 beds in Copenhagen
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2.2 Formal

Formalet med projektet var, at undersgge
1. om de oplysteresultater af H:S Ernaaingsskema er korrekte (en uddybende audit).
2. arsager til insufficient kostindtag hos risikopatienter.

2.3 Problemformuleringer
Er oplyste resultater af H:S Ernaaingsskemaet korrekte?

Hvad kan vegre arsag til insufficient kostindtag blandt risikopatienter?




3 Metode
Pa hvert H:S hospital blev falgende specialer udvalgt til at deltage i projektet: gastrokirurgi,
ortopaadkirurgi, neurologi, geriatri og intern medicin (generel intern medicin,
gastroenterologi/hepatologi, lunge medicin). Baggrunden for denne udvadgelse var, at disse
specialer har mange patienter i ernagringsrisiko. Data blev indsamlet i perioden fra 12. september til
24. oktober 2005.

Ved et tilfaddigt tal system blev afsnit pa de enkelte afdelinger udvalgt i raskkefelge fra hver af
ovenstéende specia afdelinger, indtil undersagel sen var blevet gennemfart hos 20 patienter pr.
afdeling.

Ernaaingsscreeningen blev gennemgaet for hver enkelt patient med henblik pa at vurdere om
screeningsresultaterne for den primaare og sekundaere screening var korrekte. | tilfadde af
uoverensstemmel se blev &rsagen angivet. (Dataindsamlingsskema side 38)

For risikopatienter med samlet score > 3, som havde vagret indlagt i minimum fire dage', blev det
noteret om de var blevet kostregistreret. Ved et 24 timers kosthistorisk interview af patienten
vurderede LH? om patienten havde haft et energi- og proteinindtag pa sterre end eller mindre end 75
procent.

Hvisrisikopatienten, ifalge LH’ s vurdering, havde haft et energi- og proteinindtag < 75 procent i
mere end 3 af 4 dage, blev patientens sygeplejerske interviewet om arsagen hertil ved hjadp af et
pragformeret spargeskema. (Spargeskema side 39)

Hvis patienten ikke var screenet af afdelingen, vurderede LH , om der var en ” acceptabel” eller
" uacceptabel” arsag hertil. Ifglge H:S Vejledning er acceptable arsager: patienten er blevet terminal,
sammedagskirurgi, ambulant og korttidsindlagte patienter (For eksempel ” Aben Indlagggelse”).

| forbindel se med projektet blev det ydermere anset som en acceptabel arsag til manglende
screening, at patienten var blevet primaa screenet, men ikke sekundaar screenet, men var i
ernagingsterapi og blev kostregistreret.

Manglende mulighed for at veje patienterne blev ikke vurderet som en acceptabel arsag til at
undlade screening. Det er angivet i procedurevejledningen til H:S Ernaaringsskema, at vaagt og
hgjde skal skennes og indgai den primaare screening hos sddanne patienter.

Manglende mulighed for at sparge patienterne, for eksempel pa grund af de ikke kunne svare
relevant, blev ikke betragtet som en acceptabel arsag. Det er angivet i procedurevejledningen, at
sadanne patienter skal betragtes som vagende i ernaaingsrisiko indtil andet er bevist. Det vil sige, at
patientens vaggt og hgjde skannes og at kostregistrering ivaaksadtes. Efter en uge revurderes det om
patienten er i ernaaingsrisiko pa grundlag af kostindtaget i forhold til skennet vasgt, hgjde og
eventuel vagytagningsbehov.

1 Ved audit er indikatoren "3 75 % af vedligeholdelsesbehovet i 3 3 af 4 dage”, hvorfor det ikke er relevant at
undersage ved < 4 dage indlagygel se
2| hele rapporten angives Lene Holms resultater med LH og afdelingernes resultater med Afd.




3.1.1 In- og eksklusionskriterier
Inklusionskriterier: - indlagt > 24 timer

>15&r

Eksklusionskriterier: - Termind
sammedagskirurgi
ambulante

raske gravide

korttidsindlagte patienter (For eksempel ” Aben Indlasggel se”)

3.2 Uddybende metode om primaear screening

For den primaare screening foretaget af afdelingen. blev resultatet noteret. Herefter gentog LH den
primaare screening ved patientinterview. Hvis patienten ikke svarede relevant, blev det undersagt
om svarerne pa spgrgsmalene i den primagre screening var dokumenteret i journalen, og hvis dette
ikke var fyldestgerende, undersggtes kardex, og dernasst blev patientens sygepl ejerske spurgt.

3.2.1 Amputationer

BMI: | tilfadde af amputationer blev patientens aktuelle vaagt angivet med tillagg for den procentdel
patienten havde f&et amputeret kamP LK) Hyisfor eksempel en patient vejede 50 kg og havde
faet amputeret svarende il 16 procent kropsmasse, blev aktuelle vasgt beregnet til (50 kg/0,84 =)
60 kg. Dette var ngdvendigt for ikke at opnd en falsk for lav BMI.

"Har patienten haft et vasgttab inden for de sidste 3 maneder 7

Hvis det var < tre maneder siden patienten var blevet amputeret, blev habituelle vasgt beregnet som
pree-amputations-habituel vasgt fratrukket den procentdel patienten havde faet amputeret. Hvis for
eksempel prae-amputations vaegt var 70 kg blev habituelle vasgt med 16 % amputation beregnet til
(70 kg x 0,84 =) 58,8 kg.

Hvis det er > tre maneder siden patienten var blevet amputeret blev patientens habituelle vaagt
anvendt uden korrektion.

Hvis patienten var blevet amputeret for > 3 maneder siden; ud fra patientens aktuelle vasgt i forhold
til habituelle vaat.

3.3 Uddybende metode om sekundaer screening
For de patienter, hvor afdelingerne havde udfart sekundea screening blev resultatet noteret.

Herefter udfarte LH sekundaa screening hos alle relevante patienter, hvilket vil sige patienter, der
havde féet mindst é Jai den primaae screening udfart af LH. Ernaaringsscore blev fastsat med
udgangspunkt i gaddende procedurevejledning S Emeingsomite2004) 1y £qhindel se med amputationer
blev det vurderet som anfert ovenfor (uddybende metode for primaa screening)

Sygdomsscore blev fastsat med udgangspunkt i diagnosen samt klassifikationen af sveerhedsgrad af
sygdom naevnt pé H:S ernagringsskema (H:S Emagringskomité 2005)
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Idet sygdomsscore ikke var defineret inden for alle specialer, blev der i forbindelse med projektet
anvendt falgende sygdomsscore:

Speciale Sygdom Sygdomsscor e
Neurologi | ALS® 1
Mb. Parkinson’ 1
Ortopaedi | Amputation® 1
Hofte- og knaeslloplastik® 1
Geriatri Indlagt, kronisk medtaget” 1

A Vurderet af Jens Kondrup, ® Vurderet af Jens Rikardt Andersen

3.4 Uddybende metode om kostindtag blandt risikopatienter
Overensstemmelse

For risikopatienter med samlet score > 3 ifglge LH, som havde vagret indlagt i mindst 4 dage,
noterede LH, om patienten var blevet kostregistreret. Hos patienter med kostregistrering blev
afdelingens oplysning om kostindtag pa RH ernaaringsskema (Ja/Ngj til 3 75%) den foregaende dag
sammenholdt med 24 timers kosthistorisk interview af patienten ved LH.

Tilstrakkeligt indtag.

Hos de samme patienter vurderede LH om patientens energi- og proteinindtag svarede til > 75 % af
energi- og proteinbehovet i de seneste 3 af 4 dage. .

Hvis patienten ikke kunne svare relevant, blev falgende hjad pemidler anvendt: seneste degns
kostregistrering, ernaaringssondeplan, plan for parenteral ernaaring og/eller sygepl e ekardex.

Til fastsedtelse af patientens energi- og proteinbehov blev patientens aktuelle vest samt skemaerne
" Sken over behov”, som fremgér af H:S Ernaaingsskema s, 2-3 (S Emaingsomite2005) o\ endit.

Hvis risikopatienten med samlet score > 3, ifalge LH’ s vurdering, havde haft et kostindtag < 75
procent i 3 af 4 dage, blev patientens sygeplejerske spurgt om arsagen hertil ved hjadp af et
pragormeret spgrgeskema (Spargeskema side 39).

Spergeskemaet er en udbygning af det spargeskema, der anvendtes i UPS projektet <OndruP2002) ey
blev patienternes sygeplejersker ogsa udspurgt om arsager til utilstraskkeligt kostindtag og der var
svarmuligheder i kategorier Uddannelse, Patient og Mad (enkeltvis eller kombineret). Den
hyppigste enkeltarsag var " Manglende appetit”. Denne svarmulighed blev udeladt i den aktuelle
undersggel se (Se Diskussion side 31). Desuden blev kategorier System og Andet tilfgjet i den
aktuelle undersegel se.

Formalet med at sperge sygeplejersken, i stedet for patienten, er at belyse de arsager, der kan
afhjad pes ved fortsat undervisning af sygeplejersker og lasger. Det er sdledes arsager med relation
til klinisk praksis, der gnskes afdakket, ikke den ” global e &rsagssammenhaag’”.
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3.5 Bemaerkninger vedrerende afdelinger med seerlige forhold

3.5.1 Medicinsk gastroenterologisk afdeling pa RH

Afsnit 3124 pa RH (medicinsk gastroenterologi) havde som afsnitspolitik vedtaget at fravadge
brugen af H:S Ernagingsskema. Argumentationen fra afsnittets laegestab var, at alle afsnittets
patienter er i ernagringsrisiko.

3.5.2 Ortopaedkirurgisk afdeling pa RH

Ortopaadkirurgisk afdeling pA RH havde som afdelingspolitik vedtaget at anvende H:S
Ernaaringsskema, men det blev ikke anvendt konsekvent, idet et afsnit havde fravalgt brugen af H:S
Ernagingsskema.

3.5.3 Geriatrisk afdeling pa BBH

Geriatrisk afdeling pa BBH havde som afdelingspolitik vedtaget, at alle patienter tildeles
sygdomsscore 2. Begrundel sen for dette var en pradiminaar udgave af H:S Ernaaringsskema, hvor
" Geriatriske patienter under langvarig sygdom” blev givet en moderat svaarhedsgrad af sygdom,
svarende til sygdomsscore 2, mens der i den udgave ikke var en score for alder > 70 ar. Pa
afdelingen har man beholdt den pradiminaere score = 2 og indfart alderskorrektionen, hvorfor det
med afdelingens politik udlgser en samlet score pa minimum 3. Afdelingen havde som en
konsekvens af dette valgt, at kostregistrere ale patienter de farste 3 dagn patienterne indlagt.

Det var endvidere afdelingens politik, at der kun sjad dent skal anlasgges sonde pa patienter der
indtager < 75 procent af energi- og proteinbehovet. Det insufficiente indtag bliver forsggt deskket
ved nadning med energitag naaing, eventuelt suppleret med energi- og proteindrikke.

Ifalge K bar indlagte, kronisk pavirkede geriatriske patienter tildeles en sygdomsscore pa en. |
projektet blev denne uoverensstemmel se anfart som ukorrekt sekundaar screening med arsagen

" Afdelingspolitik”.

3.5.4 Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling pa BBH

Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling K pa BBH havde som afdelingspolitik vedtaget at fravadge
brugen af H:S Ernaaringsskema. Derimod blev et lignende ernaaringsskema anvendt. Alle patienter
blev ernagingsscreenet svarende til den sekundaare screening pa H:S Ernagingsskema. De to
skemaer var dog ikke sammenlignelige, idet de afveg pa nogle punkter.

| scoren for underernaaing afveg metoden med hensyn til hvordan vaagttab scores. Pa afdelingens
skema blev scoren 1 givet ved 5-10 procent vaagttab inden for de sidste tre maneder. Scoren 2 blev
givet ved 10-15 procent vaggttab inden for de sidste tre maneder og scoren tre blev givet ved > 15
procent vaggttab inden for de sidste tre maneder. Pa H:S Ernaaringsskema bliver scoren 1 givet ved
> 5 % vaggttab patre maneder. Scoren 2 ved vaggttab > 5 % pa to maneder og scoren 3 ved vaegttab
> 5 % pa en maned. Fremgangsmaden pa Afdeling K er ogsai overensstemmelse med en
pradiminaa version af Screeningsskemaet.

Konsekvensen af denne afvigelse kan vaae forskellig ernaaingsscore. For eksempel hvis en patient
har tabt sig 5 procent pa to maneder, har et BMI > 20,5 og har indtaget > 50 % &f sit behov. Daville
denne patient score 1 pa afdelingens ernagringsskema og score 2 pa H:S ernagringsskema.

Ved afdelingens brug af sekundaa screening primaat findes flere patienter i ernagringsrisiko end ved
brug af H:S Ernaaringsskema, der begynder med primaa screening. For eksempel en patient med
ernagingsscore = 0, SS= 2 og > 70 ar vil ved brug af afdelingen skema blive en risikopatient,
hvorimod patienten ikke er risiko patient ifalge H:S Ernagingsskema (grundet fire x Ngj i primagr
screeningen).’

% Dette er et kendt problem ved H:S Ernaaingsskema for eksempel gastrokirurgiske patienter og apopleksipatienter.
Ernagingskomitéen har valgt ikke at korrigere dette, fordi det pA mange andre afdelinger ville fare til et
uhensigtsmaessigt stort antal ungdvendige sekundare screeninger. | stedet kan de bergrte afdelinger vadge at medtage
alder > 70 ar i den primaare screening.
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| forbindelse med dette projekt blev det betragtet som acceptabelt, at der ikke forela primaar
screening (fordi afdelingens politik er sekundaar screening som primag screening), hvorimod det
ikke var acceptabelt, hvis der ikke var foretaget sekundaa screening, uanset om patienten var i
risiko eller g.

3.5.,5 Ortopaedkirurgisk afdeling pa BBH

Ortopaadkirurgisk afdeling pA BBH havde ansat 2 ernagringsassi stenter, som varetager patienter i
ernagingsterapi (inkl. kostregistrering). Det var sygeplejerskernes ansvar at ernaaringsscreene og
dermed identificere hvilke patienter, der skulle i ernagringsterapi. Der kunne derfor opsta den
problemstilling, at sygeplejersken ikke havde screenet rigtigt eller ikke givet besked om, hvorfor
patienter der reelt var i ernaaingsrisiko ikke blev behandlet af ernaaringsassistenten. | indevaaende
undersggel se forekom dette dog kun hos 1 patient.

3.5.6 Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling pa AH

Pa denne afdeling var det en uskreven afdelingspolitik, at der udel ukkende blev kostregistreret pa
postoperative risikopatienter. Der blev sdledes ikke kostregistreret pa risikopatienter, som var til
udredning eller lignende. Afdelingen begrunder dette med, at der ikke var nogen konsekvens ved at
ivaarksadte ernagingsterapi i modsagning til postoperative patienter, hvor der er bedre evidens for
ernagingsterapiens indvirke pa forebyggelse af komplikationer mm.

3.5.7 Ortopaedkirurgisk Afdeling pa AH

If@l ge afdelingens sygepl g ersker var ernaaringsscreening blevet nedprioriteret. Endvidere
begrundede afdelingen deres manglende screeninger og ernaaringsterapi med for fa personale-
ressourcer samt manglende opbakning/interesse fraledel sen.

3.5.8 Ortopaedkirurgisk afdeling pa FH

Patienterne blev primaa screenet ved forundersggelse i ambulatoriet, hvilket kunne vaare op til 2-3
uger forud operation. Patienter, der havde faet Jai den primaae screening, blev fravalgt til operation
og ferst nér " forholdene var bragt i orden” kunne de blive opereret. Konsekvensen af dette var at for
de patienter, der var blevet screenet, villeingen vagrei risiko ved indlagggel sen. Patienterne var |
gennemsnit indlagt i fem dagn, og der opstod derfor sjaddent Igjlighed til at rescreene patienterne.

3.6 Databehandling

Databasen blev oprettet i Microsoft Excel 2003 og eksporteret til SAS System for Windows
Version 8.2 for statistisk analyse. Cohens Kappa anayse blev foretaget med Microsoft Excel 2003
"Analyseit”.

Der er ved de enkelte statistiske test taget hgjde for de bagvedliggende forudssgninger for
anvendelse af testen. Til aletest er et signifikansniveauet 5 % (p < 0,05) blevet benyttet.

3.6.1 Testfor normalfordeling

Normalitet af kontinuerlige variabler blev vurderet ud fra bade Shapiro-Wilks W test, " stem- and
leaf plot”, ”box- and whisker plot” samt "normal probability plot”, idet Shapiro-Wilks W test for
normalitet er meget falsom for ekstreme observationer (Pée& Wetson 1999)

3.6.2 t-test

Ved gruppesammenligning af kontinuerlige variabler (alder, veegt, hgjde, BMI og habituel vaat)
blev uparret t-test benyttet (mellem non risiko/risikopatienter samt indtag henholdsvis < og > 75
procent af energi- og proteinbehov). Forud for vurdering af t-test vurderes varianshomogenitet.
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Hvor der fandtes varianshomogenitet anvendtes metoden ” pooled”, og hvor der fandtes
variansheterogenitet anvendtes Sattertwaite metoden (Petfie& Wetson 1999)

3.6.3 Overensstemmelse mellem to observaterer: Cohens Kappa analyse

Analyse af overensstemmelse gar ud pa at undersgge, om to observatarer (Afd. og LH) har sat de
samme patienter i den samme kategori (for eksempel Jai primaa screening). Det er altsdikke nok,
at de 2 observatarer finder det samme antal patienter med Jai primaa screening — det skal ogsa
vage de samme patienter, der er vurderet til Ja.

To observatarer (Afd. og LH) vil dog altid opna en vis overensstemmel se ved en tilfad dighed, nar
der kun kan svares Jaeller N¢gj (som hvis begge kaster en mant og begge far krone). Den
observerede (malte) overensstemmel se skal derfor korrigeres for den tilfad dige overensstemmel se.
Dette gares med Cohens K appa analyse som justerer den malte overensstemmelse for den tilfaddige
overensstemmelse. K appa analysen angiver sdl edes overensstemmel sen mellem to observatarer,
efter at der er taget hgjde for den tilfaddige overensstemmel se.

Cohens Kappa (k) koefficient blev udregnet for overensstemmel se vedrarende primaa og sekundaer
screening og vedrarende kostindtag (det vil sige om patienterne havde faet > 75 % af energi— og
proteinbehov for vaegtvedligeholdel se).

Den maksimale Kappa (k) vaardi pa 1,00 reprassenterer perfekt overensstemmelse. En vaardi pa 0,00
indikerer, at overensstemmelsen er opnaet ved en tilfaddighed. En negativ veardi indikerer at
overensstemmel sen mellem observatgrerne er mindre end hvad der kunne opnés ved en

tilfad dighed.

Landis og Koch har lavet en fortolkning af K appa (Petfie Watson 1999).
Dérlig overensstemmelse hvis < 0,20
Rimelig overensstemmelse hvis 0,21 < < 0,40
Moderat overensstemmelse hvis 0,41<  <0,60
Betydelig overensstemmelse hvis 0,61 < < 0,80

God overensstemmelse hvis > 0,80

| dette projekt anses Betydelig og God overensstemmel se som tilfredsstillende, det vil sige at

oplysningerne pa H:S Ernaaingsskema er valide.
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4 Resultater

4.1 Demografiske data

480 patienter frafem hospitaler i H:Sindgik i studiet. Gennemsnitsalderen var 70,6 16,7 & (range
16-99). 80 patienter kom fra Gastroenterologisk kirurgisk afdeling, 120 patienter fralntern
medicin, 100 patienter fra neurologi, 80 patienter fra geriatri samt 100 patienter fra ortopasdi.

4.2 Ernaxingstilstand

Patienternes vaggt var i gennemsnit 70 18 kg heraf skennet vaagt hos syv patienter (7/480 = 1,5
%), hgjde 1,68 0,11 m og BMI pa23,8 5,6 (range 11,8 —59,5). 132 patienter havde et BM|
under 20,5 (28 %) og 64 havde et BMI < 18,5 (13 %). Habituel vaagt blev oplyst af 428 patienter
(89%) ogdenvar 71 18 kg.

4.3 Demografiske data pa patienter, der har faet Jai primaer screening

| den primagre screening udfert af LH fik 325 patienter mindst ét Ja. | nedenstaende tabel ses
karakteristika for de 325 patienter.

Tabel 1: Karakteristika af 325 patienter, der har faet Jai den primaae screening ifelge LH

Variabel n Gennemsnit SD
Alder (ar) 325 72,7 15,9

Vet (kg) 325 66,3 17,4

Hgjde (m) 325 1,67 01

BMI (kg/m?) 325 22,4 5,0

Habituel veggt 286 67,2 17,7

4.4 Primax ernaeringsscr eening blandt 480 patienter i H:S

LH checkede 480 journaler pa 24 afdelinger. Af disse havde afdelingerne lavet primaa screening
(Tabel 2) pa (217+15+41+101) = 374 patienter. Heraf 20 pa gastroenterologisk kirurgisk afdeling
pa BBH, hvor man gik direkte til sekundaa screening, idet det blev antaget at alle er risikopatienter.
374/480 = 78 procent havde sdledes faet foretaget primaa screening eller sekundaar screening
primeart. Det vil sige 480-374 = 106 patienter havde ikke faet udfart primae screening. Heraf havde
11 en acceptabel &rsag og 95 havde en uacceptabel arsag til manglende screening (95/480 = 20 %).
9 af de 11 acceptable arsager til manglende screening var afdelingspolitik pa Gas. Kir. BBH, som
ikke primaar screener, men sekundaa screener primaat. De gvrige 2 acceptable arsager var, at
patienterne blev kostregistreret og behandlet med ernagringsterapi patrods af manglende screening.

15



Tabel 2: Overensstemmel se ved primaa screening

Primaar

screening | LH

Alleafd. |Ja Ng
Ja 217 15
Nej 41 101

Tabel 2: Total: 374 patienter
Malt overensstemmelse: (217+101)/374 = 0,85 (85 %)
Kappa: 0.67; hvilket svarer til Betydelig overensstemmel se.

Arsagenttil at LH havde 15 x N¢gj, hvor afdelingerne havde vurderet Ja, var:

9 skyldtes afdelingspolitik, hvor afdeling gas. Kir pa BBH antog at alle patienter skal
sekundaa screenes

2 skyldtes at afdelingen havde vurderet patienten svaat syg uden at betingel serne for dette
var opfyldt

1 skyldtes at afdelingen havde vurderet patienten til at have et BMI < 20,5 patrods af at
patienten havde et BMI pa 31,2.

1 skyldtes at afdelingen havde vurderet at patienten havde haft et vaggttab inden for de sidste
3 maneder, hvor LH ikke kunne fa dette bekradtet hos patienten.

1 skyldtes at afdelingen havde vurderet at patienten havde haft et vaggttab inden for de sidste
3 maneder, hvor LH ikke kunne fa dette bekradtet hos patienten samt at afdelingen havde
vurderet patienten svaat syg uden at betingel serne for dette var opfyldt.

1 skyldtes at afdelingen havde vurderet at patienten havde haft et nedsat kostindtag den
sidste uge, hvor LH ikke kunne fa dette bekragftet hos patienten.

Arsagen til at LH havde 41 x Ja, hvor afdelingerne havde vurderet Negj, var:

26 skyldtes at LH havde faet oplyst at patienten havde haft et veegttab inden for de sidste 3
maneder, hvor afdelingen ikke havde registreret dette.

7 skyldtes at patienten havde oplyst et nedsat kostindtag til LH, hvor afdelingerne ikke
havde registreret dette.

7 skyldtes at patienten havde oplyst bade at have haft vasgttab samt nedsat kostindtag, hvor
afdelingerne ikke havde registreret dette.

1 skyldtes at patienten havde BMI < 20,5 og nedsat kostindtag, hvor afdelingerne ikke
havde registreret dette.

Resultatet af den primagre screening inkluderer én afdelings politik om at sekundaa screene alle
patienter primaart. Hvis disse svar accepteres som korrekte, bliver resultatet:
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Tabel 3: Korrigeret overensstemmel se ved primag screening

Primaar

screening | LH

Alleafd. |Ja Ng
Ja 226 6
Nej 41 101

Tabel 3: Total: 374 patienter
Malt overensstemmelse: (226+101)/374 = 0,87 (87 %)
Kappa: 0.71; hvilket svarer til Betydelig overensstemmel se.

44.1 Antal screenet

Der var stor spaandvidde i hvor mange der blev primaa screenet patvea's af specialer og hospitaler
(Seside 41 - side 61, afsnit 12.1.1- 12.6.1). P& hospitalsniveau (Se side 41, afsnit 12.1.1) blev
primear screening hyppigst foretaget pa BBH og HH med henholdsvis 91 og 89 procent. RH og AH
udfarte de faareste screeninger med henholdsvis 66 og 68 procent. Pa specialeniveau blev primaa
screening oftest udfert pa neurologiske afdelinger med 88 procent screenet, hvorimod det mindst
hyppigt blev udfert pa ortopaadkirurgiske afdelinger med 54 procent screenet (Se side 57, afsnit
12.5.1). For de enkelte afdelinger var det de geriatriske afdelinger pa henholdsvis BBH og HH, der
screenede flest med 100 procent screenet. Pa ortopasdkirurgisk afdeling pa AH blev de feareste
screeninger udfert med kun 30 procent (Se side 57, afsnit 12.5.1).

4.4.2 OQOverensstemmelse

Der var ogsa stor spaandvidde i overensstemmel se. P4 hospitalsniveau (Se side 41, afsnit 12.1.1)
opnaede HH, som det eneste hospital, overensstemmelsen ”God”. RH, AH og FH opnéaede en
"Moderat” overensstemmelse. Pa specialeniveau blev overensstemmelsen " Betydelig” opnéaet hos
neurologiske og geriatriske afdelinger. Den dérligste overensstemmel se fandtes hos
ortopasdkirurgiske afdelinger med en "Moderat” overensstemmelse. Den primagre arsag til
uoverensstemmel sen (43 %) var et ikke registreret vaggttab hos patienterne (Se side 57, afsnit
12.5.1).

Geriatrisk afdeling pa BBH opnéede en Kappa vaadi pa 1,0, hvilket svarede til fuldstaandig

overensstemmelse. Geriatrisk afdeling pa HH opnéede ogsa ” God” overensstemmelse. Den
darligste overensstemmel se var pa ortopaadkirurgisk afdeling pa FH (Se side 57, afsnit 12.5.1).

45 Sekundaxr ernaeringsscreening blandt 480 patienter i H:S

Af 217+15 = 232 patienter med Jai primaa screening” (Tabel 2) havde 220 patienter féet foretaget
sekundaa screening (Tabel 4). Det vil sige at der var udfert sekundaa screening hos 220/232 = 95
procent af relevante patienter. 232-212 =12 patienter var sal edes ikke sekundaar screenet.

Tabel 4: Overensstemmel se ved sekundaa screening

Sekundag

screening |LH

Alleafd. |Ja Nej
Ja 153 5
Nej 33 29

Tabel 4: Total: 220.
Malt overensstemmelse: (153+29)/220 = 0,83 (83 %)

* Inkl. Gastroenterologisk kirurgisk afdeling pd BBH, hvor der foretages sekundagr screening primaat.

17



Kappa: 0,51; hvilket svarer til Moderat overensstemmel se.

Arsagentil at LH havde 5 x Ngj, hvor afdelingerne havde vurderet Ja, var:

2 skyldtes afdelingspolitik pa gastroenterologisk medicinsk afdeling pa RH, der ikke
screenede, men vurderede at alle patienter var risikopatienter.

1 skyldtes at afdelingen havde sat sygdomsscoretil 3 uden at betingel serne for dette var
opfyldt

1 skyldtes at afdelingen havde vurderet bade kostindtag og sygdomsscore hgjere end LH.

1 skyldtes at afdelingen havde vurderet seneste uges kostindtag til 0-25 %, hvor LH havde
vurderet kostindtaget til 50-75 %

Arsagen til at LH havde 33 x Ja, hvor afdelingerne havde vurderet Negj, var:

14 skyldtes at ernagringsscore var gradueret forkert i forhold til en korrekt beregnet BMI.
Det vil sige at patienter med BMI 18,5 -20,5 er tildelt ernaaringsscore 11 stedet for 2.

7 skyldtes forkert ernaaingsscorei forhold til vaggttab

5 skyldtes for lav kategori for sygdomsscore

3 skyldtes for lav kategori for nyligt kostindtag

1 skyldtes forkert ernaaringsscore i forhold til BMI og kostindtag

1 skyldtes forkert ernaaringsscore i forhold til vaggttab og manglende a derskorrektion
1 skyldtes forkert ernagringsscore i forhold til kostindtag og sygdomsscore

1 skyldtes sygdomsscore og manglende alderskorrektion

Den hyppigste arsag til uoverensstemmelse i den sekundaare screening er sdledes, at en korrekt
beregnet BMI blev indsat i den forkerte kategori i ernaaringsskemaet (idet den laveste kategori for

BMI erindsat i den laveste kategori for ernaaringsscore). Dette kunne have vagret undgaet, hvis det

af skemaets felt for Score = 1 fremgik, at BMI ikke indgér der. Resultatet kan saledes ses som en
tekni sk/paedagogisk mangel ved ernagingsskemaet, snarere end som en faglig, klinisk fgjl. Hvis
dennefgjl ikke havde vaaret der, ville resultatet af den sekundaae screening have vaaet bedre. Af
Tabel 5 fremgér det korrigerede resultat.

Tabel 5: Korrigeret overensstemmel se ved sekundaa screening

Sekundag

screening |LH

Alleafd. |Ja Nej
Ja 167 5
Nej 19 29

Tabel 5: Total: 220.
Malt overensstemmelse: (167+29)/220 = 0,89 (89 %)
Kappa: 0,64; hvilket svarer til Betydelig overensstemmelse
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45.1 Antal screenet

Der var udtalt forskel i hyppighed og overensstemmelse af sekundaa screening mellem henholdsvis
hospitaler, speciaer og afdelinger (Se side 42- 62, afsnit 12.1.2- 12.6.2). Pa hospital sniveau (Se side
42, afsnit 12.1.2) blev sekundaar screening hyppigst foretaget pa HH med 98 procent. RH, BBH og
AH udfarte de faareste screeninger med henholdsvis 79, 80 og 80 procent. Pa specialeniveau blev
sekundaa screening oftest foretaget pa ortopaadkirurgiske afdelinger med over 100 procent screenet,
hvilket var forarsaget af, at en afdeling havde sekundaar screenet flere end de havde primagr
screenet. Sekundaar screening blev knap sa ofte udfart pa neurologiske afdelinger med 71 procent
screenet (Se side 54, afsnit 12.4.2). Dette var dog primaat forérsaget af, at en afdeling havde
sekundaat screenet 33 procent af de patienter, som havde faet Jai primea screening.

For de enkelte afdelinger var der 10 ud af 24 afdelinger (10/24 = 42 %) der havde screenet 100
procent: tre afdelinger fraintern medicin, en afdeling franeurologisk, fire afdelinger fra
ortopaadkirurgisk og to afdelinger fra geriatriske afdelinger. Pa neurologisk afdeling pa RH blev de
faareste screeninger udfert med kun 33 procent (Se side 54, afsnit 12.4.2).

452 Overensstemmelse

Pa hospitalsniveau (Se side 42, afsnit 12.1.2) opnaede BBH og AH overensstemmelsen "Moderat” .
RH opndede overensstemmelsen " Dérlig” svarende il tilfaddigt udfald. Der var dog kun 4 af 29
patienter der var fejlklassificeret, sa den darlige overensstemmelse er af beregningsteknisk karakter.
Pa special eniveau blev overensstemmelsen " Betydelig” opnaet hos geriatriske afdelinger. Den
darligste overensstemmel se blev fundet hos ortopasdkirurgiske afdelinger med en " Rimelig”
overensstemmelse. De primaare arsager (33 procent hver) til uoverensstemmel serne hos det
ortopaadkirurgiske speciale var BMI klassificering og et ikke registreret vaggttab hos patienterne (Se
side 58, afsnit 12.5.2).

Afdelingerne Intern Medicin og geriatri pa BBH opndede en Kappavaadi pa 1,0, hvilket svarer til
fuldstaendig overensstemmel se. Otte afdelinger opnaede en Kappavaadi pa 0 eller < 0, hvilket
svarer til at overensstemmelsen " Darlig” (at overensstemmelsen kunne vaaetilfaddig, eller
darligere end tilfad dig), se side 46, 50, 54, 58. For mange af disse afdelinger var antallet af
sekundaat screenede patienter dog meget lille. Kappa = 0 forekommer hos alle speciaer undtagen
geriatri.

4.6 Demografiske data og ernaeringstilstand hosrisikopatienter

LH vurderede 251 patienter til en samlet score > 3, hvilket svarer til en praevalens af patienter i
ernagingsrisiko pa (251/480 =) 52 procent. Det ses af nedenstaende tabel at risikopatienter med
samlet score > 3 var signifikant addre, vejer mindre, har lavere BMI og har lavere habituel vaggt end
patienter med samlet score < 3.

Tab/?l 6: Sammenligning af variabler i gruppen af henholdsvis samlet score < og > 3 vurderet af
LH.

Score<3 SD Score>3 SD  p-vaadi®

N =74 N =251
Alder &) 684 151 739 159  <0,0075
Vaagt (kg) 76,0 204 63,3 151 <0,0001""
Hgide(m) 1,68 0.1 1,67 01 NS

BMI (kg/m?) 255 6,0 21,4 43  <0,0001""

Habituel vagt 76,6 20,7 641 152  0,0001"
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Tabel 6: Der er signifikant forskel pa alder, vasgt, BMI og habituel vaegt hos risikopatienter, der far en samlet score pa
henholdsvis< €eller > 3.

AN = 325, idet patienter med 4 x Nej i primag screening er ekskluderet. Jf. tabel |, afsnit 3.3.
B
T-test

Tabel 7: Frekvensfordeling af ernaaringsscore, sygdomsscore og alderskorrektion fordelt pa
patienter med samlet score < og > 3 vurderet af LH."

Score < 3 (n=74) Score > 3 (n=251)
Parameter Frekvens Hyppighed (%) Frekvens Hyppighed (%)

Ernagingsscore® 0 29 39 7 3
1 41 55 75 31
2 83 34
3 0 0 80 33
Sygdomsscore 0 24 32 15 6
1 48 65 159 63
2 76 30

3 1 0,4
Alderskorrektion 0 42 56 73 29
1 32 43 178 71

Tabel 7: Patienter, der samlet scorer < 3 havde hyppigst en ernagringsscore pa 0 eller 1, hvorimod patienter, der samlet
scorer > 3 havde en lige fordeling iblandt ernagringsscore 1,2 og 3. For sygdomsscore var der generelt hgjst prasvalens af
sygdomsscore 1. Patienter, der samlet scorer < 3 havde tendenstil at hadde mod en sygdomsscore pa 1, hvorimod
patienter, der samlet scorer > 3 havde starre tendenstil sygdomsscore pd 2. Der var en skaev fordeling af patienter > 70
ar. Hos patienter, der samlet scorer > 3 var der starst praevalens af patienter > 70 &r.

AN = 325, idet patienter med 4 x Nej i primaa screening er ekskluderet.

B | alt 245 med score > 3. Differencen pa 6 skyldes at det ikke har vaaet muligt at f& svar p& om patienten havde haft et
vaggttab eller nedsat kostindtag, hverken ved hjadp af patienten, journal, plejepersonale, kardex eller pargrende.

4.7 Kostregistrering iblandt risikopatienter
De 153 + 5 = 158 patienter med Jatil risiko ved den sekundaare screening (samlet score > 3) i Tabel
4, side 17 burde have vaaret kostregistreret. Heraf havde 15 patienter vaget indlagt i mindre end 4

dage, hvorfor spargsméalet om kostindtag 3 75 procent af energi- og proteinbehov i 3 3 af 4 dage
ikke var relevant.

Af 158-15 = 143 relevante patienter var der udfert kostregistrering hos 106 patienter, svarende til
74 procent. Det var overraskende at kun 74 procent af risikopatienterne blev kostregistreret. Denne
problemstilling indgik ikke i den oprindelige protokol, hvorfor der ikke eksisterer praecise
oplysninger til at belyse arsagen/arsagerne.

Under dataindsamlingsprocessen havde LH dog samlet sig f@lgende indtryk:
Kostregistrering var for ressourcekraavende

Kostregistrering blev ikke vaagtet hgjt i forhold til gvrige pleje, medicinering mv. Herunder
isaa ved sygdom iblandt plejepersonalet og/eller gget arbejdsbel astning.
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Kostregistrering blev betragtet som ligegyldigt i forhold til det korte hospitalsophold
patienten forventedes at have.

Kostregistrering blev betragtet som en besvaarlig og uprascis metode, idet patienterne ofte
supplerede kosten med kioskvarer.

Kostregistrering blev gaddent betragtet som et arbejdsredskab til at give patienterne
handlekompetence i forhold til at faindtaget sufficient ernagring.

Ofte blev kostindtaget dokumenteret med et klinisk skan i kardex med for eksempel
" Patienten har spist sufficient morgenmad og frokost” uden der forud var beregnet energi-
0g proteinbehov.

Patienter, der efter sygeplejerskens skan, var adipgse blev ikke kostregistreret pa baggrund
af antagelsen om, at det métte vaare formalstjenligt med et vasgttab.

Kostregistrering blev oftest udfert af ernaeringsinteresserede sygepl ejersker.

4.8 Validitet af kostregistrering
Som anfert var der udfert kostregistrering hos 106 ud af 143 relevante patienter, svarende il 74

procent.

Tabel 8: Overensstemmel se ved kostregistrering mellem afdeling og LH

Kostindtag

>75% LH
Alleafd. |Ja Nej
Ja 43 5
Nej 5 53

Tabel 8: Total 106
Malt overensstemmelse: (43+53)/106 = 0,91 (91 %)

Kappa: 0,81, hvilket svarer til God overensstemmel se.

Arsagen il at LH har 5 x Ja, hvor afdelingerne havde vurderet Ngj, (til at patienterne har féet > 75
% af deres beregnede energi— og proteinbehov) var:

2 skyldtes at afdelingen har vurderet energi- og proteinbehov i forhold til vaggtagningsbehov

1 skyldtes forkert beregning af naaringsindholdet i de parenteral e vaesker

1 skyldtes forkert beregning af kostregistreringer

1 skyldtes at afdelingen havde vurderet energi- og proteinindtaget i forhold til 100 procent i
stedet for 75 procent

Arsagentil at LH havde 5 x Ngj, hvor afdelingerne havde vurderet Ja, var:

2 skyldtes forkert beregning af energi- og proteinbehov

2 skyldtes ukendt arsag

1 skyldtes upraecis afkrydsning af energi- og proteinindtag pa midtersiderne
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Af de 106 patienter, som afdelingerne havde kostregistreret, havde 48 patienter (48/106 = 45
procent) angiveligt indtaget > 75 procent af deres beregnede energi- og proteinbehov og 58
patienter (58/106 = 55 procent) havde angiveligt indtaget < 75 procent.

4.9 Demografiske data og ernaeringstilstand hosrisikopatienter med insufficient
nagringsindtag

Af de 251 patienter i ernaaringsrisiko ifglge LH (afsnit 4.6, side 19) havde 208 vaget indlagt i > 4

dage. Ifglge LH havde 111 (111/208 = 53 procent) risikopatienter indtaget < 75 procent af deres

beregnede energi- og proteinbehov. Det ses af nedenstdende Tabel 9, at risikopatienter med indtag

<75 % ikke adskilte sig fra patienter med indtag 3 75%, panaa en mindre forskel i BMI.

Tabel 9: Sammenligning af variabler i gruppen af henholdsvisindtag < og > 75 % af energi- og
proteinbehov vurderet af LH.*

Indtag<75% SD (n=111) Indtag >75% SD (n=97) p-vaadi®

Alder (&) 75,6 153 715 17 NS
Vagt (kg) 64,3 158 62,1 16,3 NS
Hgide(m) 166 01 1,68 01 NS
BMI (kg/m® 220 45 208 42 0,0370°
Habituel veggt ~ 64,6 16,2 63,3 16,1 NS

Tabel 9: Der er signifikant forskel mellem BMI hos risikopatienter, der henholdsvis havde indtaget < og > 75 procent af
deres beregnede energi- og proteinbehov.

AN =208, idet kun risikopatienter med samlet score > 3 og indlagt i > 4 dage er inkluderet.
B T-test

Tabel 10: Fordeling af ernagringsscore, sygdomsscore og alderskorrektion fordelt pa risikopatienter
af henholdsvisindtag < og > 75 % af energi- og proteinbehov vurderet af LH. #

Indtag <75 % (n =111) Indtag > 75 % (n =97)
Parameter Frekvens Hyppighed (%) Frekvens Hyppighed (%)
Ernagingsscore® 0 1 1 5 5
1 35 32 25 26
2 41 37 26 27
3 34 31 39 41
Sygdomsscore 0 8 7 7 7
1 71 64 56 58
2 31 28 34 35
3 1 1 0 0
Alderskorrektion 0 27 24 35 36
1 84 76 62 64

Tabel 10: Der er lige fordeling af ernagingsscore hos patienter med indtag <75 procent, hvorimod der hos patienter med
indtag > 75 procent var en tendenstil hgjere hyppighed i ernagingsscore 3. Hos patienter med indtag <75 procent
forekom den hgjeste praevalens af patienter > 70 ar.
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AN =208, idet kun risikopatienter med samlet score > 3 og indlagt i > 4 dage er inkluderet.

B | alt 95. Differencen p& 2 skyldes at det ikke har vagret muligt at f& svar p& om patienten havde haft et vasgttab eller
nedsat kostindtag, hverken ved hjadp af patienten, journal, plejepersonale, kardex eller pararende.

4.10 Arsager til insufficient ernaering

4.10.1 Spergeskema

Ifelge LH havde 111 patienter et insufficient kostindtag. Heraf var der kun 3 patienter med én
enkelt arsag. For de gvrige 108 patienter angav deres sygeplejerske 2-4 arsager inden for de 5
kategorier (Patienten, Sygeplgersken, Maden, Systemet og Andet).

Her prassenteres farst de enkelte arsager fordelt pa kategorier (Figur 2 - Figur 6 og Tabel 11 pade
falgende sider) og derefter de kombinationer som de enkelte arsager indgik i (Tabel 12 paside 27
og Figur 7 paside 28, samt Figurer i afsnit 13.1- 13.5 paside 66- 70).

Figur 2 viser, at de hyppigst forekommende arsager var i kategorien Sygeplejersken og herunder
hyppigst, at " det ikke var muligt at motivere patienten til at spise mere” (Figur 4). De naest
hyppigste arsager var i kategorien Patienten og herunder hyppigst, at " patienten har
kvalme/opkastninger” (Figur 3). Der blev givet fasvar i kategorierne Mad, System og Andet.

| Figur 2 er der i alt 296 arsager, idet naesten alle 111 patienter havde mere end 1 &rsag, i
gennemsnit 2,7 arsag per patient.

Figur 2: Fordeling af arsager til insufficient nagringsindtag i de 5 kategorier

120

100

80

60 -

40

Patienten Sygeplejersken Maden Systemet Andet

Figur 2: Kategori Patient: 88. Kategori Sygeplejerske: 103. Kategori Mad: 32. Kategori System: 35. Kategori Andet: 38.
| alt 296 angivne arsager.
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Figur 3: Arsager til insufficient neringsindtag i kategori Patienten

pt. har pt. er for svag tilat umuligt pga pt. tygge- pt. har skullet faste til operationindenfor pt. er blevet terminal
kvalme/opkastninger spise synkeproblemer undersggelser seneste 4 dage

Figur 3: 1 alt 88 angivne &rsager til insufficient naaringsindtag, hvoraf den hyppigst forekommende er ” patienten har
kvalme/opkastninger” med en frekvens pa 36. (N =111)

Figur 4: Arsager til insufficient neringsindtag i kategori Sygeplejersken

ikke muligt at pt. modsaetter det er ikke Andet ikke tid til ikke tid til ikke tid til at
motivere pt. til sig forslag som prioriteret hgijt n@dning madning servere maden
at spise mere f.eks hos denne pt. ordentligt

sondeernaering

Figur 4: | alt 103 angivne arsager til insufficient naaringsindtag, hvoraf den hyppigst forekommende er ” ikke muligt at
motivere patienten til at spise mere” med en frekvens pa 76.
Der var intet angivet i svarmuligheden: ikke muligt at etablere ordentligt spisemiljg omkring patienten. (N =111)
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Figur 5: Arsager til insufficient naringsindtag i kategori Maden
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pt. har ikke Kgkkenets menu smag/konsistens der er den bestilte mad ikke tid til der er
kunnet lide har ikke passet i tilskudsdrikke utilstreekkelig kom ikke bestilling af utilstraekkelig
maden pt. er uacceptabel rutine med individuelle rutine med
for pt. sondeerngering menuer/aendring parenteral
af bestilling ernaering
Figur 5: | alt 32 angivne arsager til insufficient naaringsindtag, hvoraf den hyppigst forekommende er ” patienten har
ikke kunnet lide maden” med en frekvens pa 13.
Der var intet angivet i svarmulighederne: maden er darligt tilberedt/anrettet, der er etniske/religigse problemer med
maden, der er for fa valgmuligheder mht mellemmaltider, kosten til smétspisende/retterne i superkosten passer ikke til
patienten. (N =111)
Figur 6: Arsager til insufficient naringsindtag i kategori Systemet
25
20
15
10
5
0 ————— | — " —————

det gar som umuligt at der mangler utilstreekkelig utilstreekkelig utilstreekkelig  kontraindikation
planlagt - blot anleegge undenvisning i tveerfaglig hjeelp/opbakning prioritering hos mod oral
ikke ndet malet erneeringssonde kostplanlaegning ansvarsfordeling fra leegen ledelse/foresatte  indtagelse og
endnu og TPN er endnu og — registrering TPN er endnu
ikke ngdvendig ikke ngdvendig

Figur 6: 1 alt 35 angivne &rsager til insufficient naaringsindtag, hvoraf den hyppigst forekommende er " det gér som
planlagt - blot ikke ndet malet endnu” med en frekvens pa 21.
Der var intet angivet i svarmuligheden: utilstrakkelig hjadp/opbakning fra disgisten. (N =111)
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Tabel 11: Frekvensfordeling af arsager til insufficient nagring i kategorien Andet.

Kategori Andet Frekvens

Nedsat appetit

Egenrédig pt./selvstaandig patient

Obstipation

Demens/demens og konfus delir.

Sonde til sug

Konfus

Postprandiale smerter

Konfus og smerter

Dyspng

Stakandet og nedsat appetit

Glemmer mellemmaltider

Obstipation og andengd

Kontraindikation mod oral indtagelse

Alzheimers

Psyke og Dysartri

Spytter maden ud

Kraesen

Staake smerter

Svamp i mundhule

Alkoholiker, abstinenser og causa soc.

Dement og psykotisk

Nedsat appetit og kompliceret forl ab

Alkoholiker, egenradig og har seponeret sonde

Massiv diarre
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| alt

4.10.1.1 Kombinationer af arsager

Som anfart blev der for 108 af 111 patienter angivet mere end én arsag. Der blev i at angivet 82
forskellige kombinationer af arsager, d.v.s. naesten lige s mange kombinationer som antallet af
patienter.

| figurernei afsnit 13.1- 13.5 paside 66- 70 er disse kombinationer gengivet med udgangspunkt i de
forskellige arsager i kategorien Patient. Det fremgar af disse figurer, at hver kombination kun
optraader fa gange, hvilket viser at drsager til insufficient kostindtag er et meget komplekst omrade.

For overskuelighedens skyld viser Tabel 12 paside 27 antallet af patienter med de enkelte
kombinationer af arsager opdelt i kategorierne Patient, Sygeplejerske, Maden, Systemet, Andet
(jvnf Spergeskema side 39).
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Tabel 12: Kombinationer af arsager inddelt efter kategorier

Kategori Antal patienter

Patient - - - - 1
Patient Sygeplgjerske - - - 26
Patient Sygeplgjerske Maden - - 14
Patient Sygeplgjerske Maden  Systemet - 5
Patient Sygeplgjerske Maden - Andet 2
Patient Sygeplgjerske Maden  Systemet Andet 1
Patient Sygeplgerske - Systemet - 11
Patient Sygeplgjerske - Systemet Andet 5
Patient Sygeplgerske - - Andet 16
Patient - Maden - - 0
Patient - Maden  Systemet - 0
Patient - Maden - Andet 2
Patient - Maden  Systemet Andet 0
Patient - - Systemet - 4
Patient - - Systemet Andet 0
Patient - - - Andet 2
- Sygeplgerske - - - 2
- Sygeplegjerske Maden - - 2
- Sygeplgierske Maden  Systemet - 0
- Sygeplegjerske Maden - Andet 5
- Sygeplgierske Maden  Systemet Andet 1
- Sygeplgjerske - Systemet - 2
- Sygeplgerske - Systemet Andet 6
- Sygeplgjerske - - Andet 4
- - Maden - - 0
- - Maden  Systemet - 0
- - Maden - Andet 1
- - Maden  Systemet Andet 0
- - - Systemet - 0
- - - Systemet Andet 0
- - Andet 0

1

[EEY
[H

Antal patienter i alt

Det sesi Tabel 12, at den hyppigste kombination var kategori Patient og Kategori Sygeplejerske (26
patienter), og at kombinationen Patient og Sygepl g erske desuden hyppigt var kombineret med
kategori Mad (14 patienter) eller System (11 patienter) eller Andet (16 patienter).

En detaljeret gengivelse af kombinationerne af alle de specifikke arsager sesi figurernei afsnit
13.1- 13.5 paside 66- 70. Det fremgar af disse figurer, at hver kombination kun optraader fa gange.

Figur 7 paside 28 viser kombinationer, der optradte hos mindst 3 patienter. Figuren praesenterer
kombinerede arsager hos 33 af 108 patienter, der havde en kombination af arsager.
For 11 patienter var kombinationen: pahenten er for svag til at spise + ikke muligt at
motivere patienten til at spise mere. Ingen arsager i kategorier Mad, System og Andet.
For 8 patienter var det: patienten har kvalme/opkastninger + ikke muligt at motivere
patienten til at spise mere. Ingen arsager i kategorier Mad, System og Andet.
For 5 patienter var det: patienten har kvalme/opkastninger + ikke muligt at motivere
patienten til at spise mere + patienten har ikke kunnet lide maden. Ingen arsager i kategorier
System og Andet.
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For 3 patienter var det: patienten har kvalme/opkastninger + ikke muligt at motivere
patienten til at spise mere + utilstraskkelig ansvarsfordeling. Ingen arsager i kategorier Mad

0g Andet.

For 3 patienter var det: patientens tygge-synke problemer + ikke muligt at motivere
patienten til at spise mere. Ingen arsager i kategorier Mad, System og Andet.

For 3 patienter var det: patientens tygge-synke problemer + det gar som planlagt, blot ikke
naet malet. Ingen arsager i kategorier Mad og Andet.

Figur 7: Hyppigste kombinationer af arsager til insufficient kostindtag

Pt
Spl
Mad

System

12

10

for svag til at spise

ikke muligt at motivere
patienten til at spise

kvalme/opkastninger

ikke muligt at motivere
patienten til at spise

kvalme/opkastninger

ikke muligt at motivere
patienten til at spise

kvalme/opkastninger

ikke muligt at motivere
patienten til at spise

tygge-synkeproblemer

ikke muligt at motivere
patienten til at spise

tygge-synkeproblemer

patienten har ikke
kunnet lide maden

det gar som planlagt -
blot ikke ndet malet

utilstreekkelig
ansvarsfordeling

Figur 7: Til venstre star kategorierne Patienten, Sygeplejersken, Maden og Systemet. Kombinationerne | asses oppefra og
nedefter. Et "—" betyder at der ikke er angivet en &rsag i denne kategori. Tallene 0 til 12 viser det antal patienter, hvor
sygeplejersken havde angivet denne kombination. Den hyppigst forekommende kombination var: patienten er for svag
til at spise + ikke muligt at motivere patienten til at spise mere og ingen arsager i kategorier Mad og System.

Herudover var der 4 patienter, som parvis havde den samme kombination af arsager (se afsnit 13.1-
13.5 paside 66- 70). D.v.s. (111-(33+4)=) 74 af de 111 patienter havde hver deres egen
kombination af arsager.

4.10.2 Process og indtag

Det antages hyppigt i kvalitetetssikring, at en bedre proces farer til et bedre resultat. Det blev derfor
belyst, om der var sammenhaang mellem andel af patienter, der havde faet >75 procent af deres
beregnede energi- og proteinbehov daekket og udferelsen af screening og kostregistrering, seside 71
- 74, Figur 9 - Figur 16.

Der var sammenhaang mellem indtag og overensstemmel se (kvaliteten) af primaa og sekundaer
screening, men ikke med hyppighed af screening. Der var ingen sammenhaang hverken med
hyppighed eller kvalitet af kostregistrering. Tilsyneladende haenger er en god rutine i screening
sammen med en vellykket gennemfearel se af ernagingsterapi.

Det var sagligt tydeligt for Gas Kir HH, geriatri BBH og Int Med HH (Figur 15 og Figur 16) at fa
patienter havde faet daskket deres minimumsbehov trods et hgje antal screenede patienter. Det kan
formodes, at sygeplejerskerne prioriterer de patienter, der erfaringsmaessigt har svearest ved at
indtage naging, hgjst i processen med screening, men at det aligevel ikke lykkes at falge op med
tilstraekkeligt kostindtag.
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5 Diskussion

5.1 Validiteten af oplysteresultater af H:S Ernaaringsskema

Ved den primaare screening fandtes der en Betydelig overensstemmel se blandt de 78 procent af
patienterne, der var blevet screenet, hvilket ma siges at vaare meget tilfredsstillende. Den hyppigste
arsag til uoverensstemmelse var, at der ikke var registreret vaggttab, hvilket udgjorde 26 &f i alt 56
uoverensstemmel ser. Afdelingerne ma derfor blive mere opmaaksomme pa at opdage evt. vaggttab.
Som det fremgar af tabellerne side 41- 61, afsnit 12.1.1- 12.6.1, er der meget store forskelle mellem
afdelingerne bade patvaas af speciaer og hospitaler. En forklaring kan vaare erfaring med
underernaging. BBH og HH, som primaa screener flest, er ogsa de to hospitaler, hvor der
forekommer flest risikopatienter (score > 3).

Tabel 13: Resultatoversigt af primaa screening fordelt pa specialer

| Gastrokir Intern Med Neurol ogi Orto Geriatri
% primaart screenet (Afd.) 76 82 88 54 80
Preevalens® 3 (LH), % 56 61 49 36 60
Overensstemmel se (Kappa) 0,64 0,77 0,75 0,5 0,79

Data fratabellerne side 45- 61, afsnit 12.2.1 - 12.6.1. Linie 3: Afd., linie 157: Praevalens LH, linie 6: Kappa.
Preavalens?® 3 (LH), % = % af patienter i ernaaingsrisiko ifglge Lene Holms screening.

Ifalge Tabel 13 er der pa specialeniveau tilsynel adende ingen sammenhaang mellem praevalens af
risikopatienter og hyppighed af primaa screening. Derimod er der en tendens til sammenhaang
mellem hvor mange procent afdelingen havde primaar screenet og overensstemmel se. Ledelserne pa
de fleste ortopaedkirurgiske afdelinger ber opprioritere indsatsen ved primag screening.

Ved den sekundaare screening var 95 procent af relevante patienter screenet, med en Moderat
overensstemmelse. Arsagen vistesigi 14 af i alt 38 uoverensstemmelser at vagre forkert
ernagingsscorei forhold til en ellers korrekt beregnet BMI. Med BMI <20,5 og > 18,5 var der givet
en ernagingsscore pa 1, hvor patienten skulle have haft 2 ifglge H:S ernagringsskema. Det formodes,
at fejlen opstar ved, at der ikke er anfart en BMI klassificering ved ernagingsscore 1i H:S
ernagingsskema. Ved nasste revision af H:S Ernaaringsskema ber det derfor tilfgjesi skemaet, at der
i ernaaringsscore 1 ikke er en klassificering ved BMI.

Ved den sekundaare screening var der ogsa differencer imellem hospitaler, specider og afdelinger.

Tabel 14: Resultatoversigt af sekundagr screening fordelt pa specialer
Gastrokir  Intern Med Neurologi Orto Geriatri

% sekundaat screenet af Positive 78 91 71 105 93
ved Primag screening (Afd.)

Praevalens® 3 (LH), % 56 61 49 36 60
Overensstemmel se (Kappa) 0,53 0,40 0,42 0,25 0,74

Datafratabellerne side 46 - 62, afsnit 12.2.2 —12.6.2 . Linie 3: Afd., linie 157: Preevalens LH, linie 6: Kappa.
Preavalens® 3 (LH), % = % af patienter i ernaingsrisiko ifelge Lene Holms screening.

Ifelge Tabel 14 er der tilsyneladende heller ingen sammenhaang mellem praevalens af risikopatienter
og hyppighed af sekundaa screening af patienter, der var positive i primaa screening. Der var
derimod en tendens til sammenhaang mellem hvor mange procent afdelingen havde sekundaer
screenet og overensstemmel se. Ledelserne pa de gastrokirurgiske og neurol ogiske afdelinger bar
opprioritere indsatsen ved sekundaa screening.
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| et studie af Rasmussen et al R&M=N &4 nderspgtes prasval ensen af risikopatienter (score > 3)
fordelt pa 15 tilfaddigt udvalgte afdelinger med specialerne gastro-kirurgi, ortopaadkirurgi og intern
medicin, fordelt pa 5 tilfad digt udvalgte hospitaler (> 200 senge) i Danmark. | den undersggel se var
praeval ensen hos gastro-kirurgiske afdelinger 57 procent, hos ortopaadkirurgiske afdelinger 36
procent og hos intern medicinske patienter 42 procent. | indevaarende studie var praeval ensen 56
procent for gastro-kirurgi, 36 procent for ortopaedkirurgi og 61 procent for intern medicin (LH
screening).

Praevalensen var sdledes den samme for gastro-kirurgi og ortopaadkirurgi, men hgjerei intern
medicin i indevaaende studie. Arsagen hertil er formentlig en usammenlignelig

pati entsammensagning.

Kostregistrering blev udfert hos 74 procent af de risikopatienter, som afdelingerne havde
identificeret og som havde indtaget <75 procent af deres beregnede energi- og proteinbehov. Det
vides ikke hvorfor, at 26 procent af risikopatienterne ikke blev kostregistreret, men det kraever
formentlig en ledel sesmaessig indsats at @ge denne procentdel.

Det var overraskende, at overensstemmelsen (kvaliteten) af kostregistrering var sa hgj og altsa
bliver udfert med stor akkuratesse. Validiteten af kostregistreringerne er tilsyneladende
erfaringsrel ateret, som det ses pa nedenstaende figur (Figur 8). Figuren viser tyddligt, at de
afdelinger, der havde kostregistret flest, ogsa opnaede den bedste overensstemmel se.

Figur 8: Sammenhaang mellem procent kostregistreret og overensstemmelse
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Figur 8: Figuren illustrerer en lineaar sammenhaang sdledes at des to flere procent kostregistreret, desto hgjere
overensstemmelse. F& procent kostregistreret (0- 17 %) forekom pa afdelingerne: gas. kir og ortopaadi pa RH, ortopasdi
og geriatri pA AH, Intern Med. og ortopaadi pd FH samt neurologi og ortopaedi pa HH.

Middel procent kostregistreret (36- 60 %) forekom pa afdelingerne: med. gas’hep og neurologi pd RH, neurologi pa
BBH, gas. kir, intern med og neurologi pd AH samt geriatri p&d FH og HH.

Mange procent kostregistreret (64-100 %) forekom pa afdelingerne: Lunge med. pa RH, gas. kir, Intern Med., ortopai
og geriatri pABBH , neurologi pad FH samt gas. kir og Intern Med. pa HH.

Tabel 15: Resultatoversigt af kostregistrering fordelt pa specialer

| Gastrokir Intern Med  Neurologi Orto Geriatri
% kostregistreret (Afd.) 60 61 40 33 54
Preavalens® 3 (LH), % 56 61 49 36 60
Overensstemmel se (Kappa) 0,92 0,64 0,85 1,0 0,79

Data fratabellerne side 48 - 64, afsnit 12.2.4 - 12.6.4. Linie 3: Afd., linie 157: Praavalens LH, linie 6: Kappa.
Preavalens® 3 (LH), % = % af patienter i ernazingsrisiko ifelge Lene Holms screening.

Ifglge Tabel 16 synes der at vaare en sammenhaang pa specialeniveau mellem praevalens af
risikopatienter og hvor stor en del af risikopatienterne der bliver kostregistreret.
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5.2 Arsager til insufficient naeringsindtag
Tabel 16: Resultatoversigt af sufficient naaing og praevalens af risikopatienter

| Gastrokir Intern Med Neurologi Orto Geriatri
% 3 75% daskning (LH) 45 53 60 41 31
Preavalens® 3 (LH) 56 61 49 36 60

Datafratabellerne side 47 - 63, afsnit 12.2.3 - 12.6.3.
Preevalens?® 3 (LH), % = % af patienter i ernaaingsrisiko ifglge Lene Holms screening.

Ifalge Tabel 15 er der tilsynel adende ikke sammenhaang mellem praevalens af risikopatienter og
andelen af patienter, som far dagkket minimumsbehovet i de enkelte speciaer.

5.2.1 Process

Der var en sammenhaang mellem andelen af patienter, der havde faet >75 procent af deres
beregnede energi- og proteinbehov daekket og overensstemmele (kvalitet) af screening, men ikke
med hyppighed af screening. Der var ingen sammenhaang mellem hyppighed eller
overensstemmel se (kvalitet) af kostregistrering. Se side 71 -74, Figur 9 - Figur 16. Tilsyneladende
haanger er en god rutine i screening sammen med en vellykket gennemferel se af ernaaringsterapi,
hvilket tyder paat der er en vis afsmittende virkning fra proces til resultat.

Det var bemagrkel sesvaardigt, at der pa visse afdelinger er en hgj aktivitet af screening, men stadig
en lav maopfyldelse m.h.t. kostindtag. Dette kan tolkes som en stor opmaarksom om
ernagingsproblemer, men at afdelingerne alligevel karer fast i udfarelsen af ernaaringsterapi.

5.2.2 Spergeskema: arsager

Der var kuni 3tilfadde tale om en enkelt &rsag frem for en kombination af arsager. For 108
patienter med en kombination af arsager var der tale om 82 forskellige kombinationer. Resultatet
indikerer, at arsagernetil insufficient energi- og proteinindtag er multiple og komplekse, hvilket
kraever et gget fokus pa den individuelle ernaaringsterapi. Det kan anbefales at anvende
spargeskemaet fra denne undersagel se til en mere struktureret udredning af problemer hos den
enkelte smét spisende patient.

Den hyppigst forekommende del-forklaring pa patientens insufficiente energi- og proteinindtag var
I kategorien Sygeplejersken, "at det ikke var muligt at motivere patienten til at spise mere” og
dernasst kategorien Patienten, " at patienten har kvalme/opkastninger”, men som det fremgér af
ovenstéende vil det ikke vaae tilstraskkeligt kun at undervisei afhjadpning af disse enkelt-arsager. |
stedet bar de mange arsagskombinationer vaare grundlaget for undervisningen.

| UPS studiets fase 1 (<ondrup &td- 2002) ' g5m 0gsd omfattede Rigshospitalet, blev der anvendt et
lignende spargeskematil at belyse arsager til insufficient energi- og proteinindtag hos patienterne.
Her var den hyppigste arsag " at patienten havde nedsat appetit” i kategorien Patient. Dernaest kom,
at sygepl g erskerne manglede uddannelsei " at estimere patientens energi- og proteinbehov” samt
uddannelsei " at estimere nagingsindholdet i hospitalskosten” i kategorien Uddannelse. Der blev
givet meget fasvar i kategorierne Pleje og Mad (kvalitet og passende mad til patienten). Den
hyppigst forekommende kombination var i kategorierne Uddannelse og Patient.

| nearvagrende undersggel se er det bemaarkel sesvaardigt, at svarmuligheden ” der mangler
undervisning i kostplanlaggning og — registrering” kun optraeder hos 3 patienter. Det er
sandsynligvis et resultat af den intensive undervisning, der er blevet udfert i forbindelse med
akkrediteringerne. Sygeplejerskerne har tilsyneladende faet de nadvendige redskaber, og det er ikke
kendskab til de teoretiske aspekter af ernaaingsterapien, der mangler.

Svarmuligheden ” patienten har nedsat appetit” blev bevidst udeladt i neavearende undersggel se
m.h.p. at afdaskke, hvad der gemmer sig i dette svar. Det er jo netop patienternes manglende appetit,
der skal behandles/overvindes ved en professionel ernaaingsterapi, og derfor ma svaret " manglende
appetit” egentligt anses for blot at afspejle en manglende professionel indsats. Uden
svarmuligheden " patienten har nedsat appetit” blev de hyppigste arsager "ikke muligt at motivere
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patienten til at spise mere”, " patienten har kvalme/opkastninger” og ” patienten er for svag til at
spise”. Den hyppigste kombination var ”ikke muligt at motivere patienten til at spise mere” +

" patienten er for svag til at spise” Svarmuligheden " patienten har nedsat appetit” fremkom kun 9
gange spontant i forbindel se med kategorien Andet.

Oplaging i patientmotivation i forbindelse med maltidet, bedre procedurer for behandling
kvalme/opkastninger og mere malrettet anvendel se af for eksempel kost til smétspisende og
sondeernaging hos patienter, der er "for svagetil at spise” synes derfor at vaae de professionelle
| @sning pa problemet ” patienten har nedsat appetit”.

Motivation i forbindelse med maltidet ber, udover at forklare patienten hvilke problemer, der falger
af utilstraskkeligt kostindtag, ogsainkorporeresi adfaaden over for patienterne. Som klinisk diadtist
har LH erfaret, at det er relativt let for patienterne at sige ng tak til mad/drikke, hvis de sparges om
de”Har lyst til noget?” eller "Hvad har du lyst til?’ Patienterne har maske kvalme, er utilpasse
og/eller vil ikke vagre til besvaa. LH’ s fremgangsmade har vaaet at tage to tilbud, der passer il
patientens situation, med ind til patienten og sparge hvilken af de to, patienten vil foretraskke.
Succesraten bliver herved vaesentligt sterre frem for at sparge patienten hvad de kunne taanke sig af
de mange muligheder, som de ikke kan overskue.

Det er LH’sindtryk, at ingen af de undersggte patienter blev tilset af diadist i dagene omkring
undersggel sen pa afdelingen. Der blev dog ikke peget pa” utilstraskkelig hjad p/opbakning fra
diagisten” som arsag hos én eneste patient. Dette er bemaakel sesvaardigt, da kliniske diadister har
en teoretisk og praktisk ekspertisei individuel ernagringsterapi, blandt andet viaindgaende
kendskab til disger, sygdomslaare, medicin, kekkenets tilbud og psedagogi ske redskaber til at
motivere patienternetil at spise. Alle dele er vaesentlige for at 1afte den vanskelige opgave. Med den
rigtige organisationsform kan kliniske diadtister opna dakning af minimumsbehovet hos 90 % af
patienterne i en klinisk dagligdag<°drp 2001,

| UPS studiets 2. del enansenetd 2009) yjigtes det, at et team bestdende af en sygeplgjerske og en diaestit
kunne na malet for kostindtag hos 75%-80% af risikopatienterne.

| MTV rapporten om medicinske patienters ernaaingspleje (-5 2009 foreq| & en
organisationsmodel, hvor en fagligt uddannet person (ernaaringsassistent) ansedtestil at varetage de
ernagingsrel aterede opgaver pa afdelingen, idet det viste sigi et implementeringsprojekt at
ernagingsassi stenten kunne na malet for kostindtag hos 90% af patienterne.

| projektet " Roomservice” FUm®d 2005) yjigtes det, at en ernaaringsansvarlig sygepljerske kunne
opna et signifikant hgjere indtag af energi og protein.

Det er sdledes muligt, i hvert fald i projektsammenhaang, at motivere patienterne til at spise
tilstraekkeligt, men erfaringerne fra projekterne er ikke blevet implementeret i hverdagen.

En af de inkluderede afdelinger i denne undersagel ser havde ansat ernagingsassistenter til at
varetage ernagingsterapien (ortopaedi pA BBH). Af resultaterne fremgér det, at de er rigtigt gode til
at screene og kostregistrere, men de klarer sig tilsyneladende ikke bedre end andre afdelinger med
hensyn til at fa patienterne til at indtage sufficient ernaaring (kun 2 af 8 patienter havde
tilstraekkeligt kostindtag, side 60, afsnit 12.5.4, samt Tabel 18, side 40).

Kvalme/opkastninger er en hyppig &rsag til utilstraskkeligt kostindtag. Arsager til kvalme og
opkastninger er forskellige fra det ene speciaetil det andet. Hvert speciae opfordrestil at
gennemga procedurer for behandling af kvalme og opkastninger pa afdelingen med henblik pa
optimering og bedre implementering.

Resultaterne indikerer ogsa, at der er brug for en hol dningsaandring angaende brugen af
sondeernaaing. Arsagen " at patienten er for svag til at spise” var den naest hyppigste &rsag til
insufficient ernaging. Samtidigt var der relativt fa patienter, der fik sondeernaging. Af de 111
risikopatienter med samlet score > 3, som havde vaget indlagt | > 4 dage og indtaget <75 procent af
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deres energi- og proteinbehov, blev kun 4 patienter (4/111 = 4 procent) enten helt eller delvis
ernaaet med sondenaging (Tabel 19, side 75).

Der var, ligesom i UPS1 undersggel sen, kun fa svar i kategorien Maden og i ingen tilfadde var
Maden alene arsag til utilstraekkeligt indtag. Der skal naturligvis stadig arbejdes med at tilpasse
kekkenets tilbud til patienter i ernaaringsrisiko, bl.a. med Kost til smétspisende som |ettere kan
indtages af patienter som "er for svagetril at spise”. Maden er imidlertid stadig kun et mindre
problem i helheden.

Der var ogsa kun fasvar i kategorien Systemet. Der var sjaddent ”mangel pa uddannelse”,

" utilstraekkelig tvaafaglig ansvarsfordeling”, ” utilstraekkelig opbakning fralsegen” og

" utilstraekkelig prioritering hos ledel sefforesatte”. Det bar dog her tagesi betragtning, at den
indbyrdes fordeling af svar maske skal tages med forbehold. For eksempel kunne ” utilstraskkelig
hjad p/opbakning fralaegen” opfattes som negativ kollegia kritik. Det kan derfor tamkes at dette og
lignende konfliktskabende svar er undgaet til fordel for svarmuligheder, der kunne opfattes som
mere harmlase, eksempelvis ”ikke muligt at motivere patienten til at spise mere’.

Det skal pointerestil slut, at formalet med spargeskemaet var at afdaskke forhold, der kan forbedres
i sygeplejerskers (og laagers) kliniske praksis, ikke den ” global e arsagssammenhaang” med for
eksempel ale de psykiske elementer, der indgar i patientens maltid pa sygehuset.
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6 Konklusion

Hyppigheden af primaa screening i indevaaende undersagel se (78 %) er som fundet ved seneste
H:S audit (70 %). Den primaae screening blev udfart med Betydelig overensstemmel se. 98 procent
af de patienter, der havde faet et Ja af afdelingerne i den primaare screening, var blevet sekundagr
screenet. Den sekundaare screening opnaede en Moderat overensstemmel se. Den primaare arsag til
uoverensstemmel se var at ernagingsscore var gradueret forkert i forhold til en korrekt beregnet
BMI. 74 % af de patienter, som afdelingen havde identificeret som vaarende i ernaaringsrisiko (score
> 3) blev kostregistreret og med God overensstemmelse. Af de 106 patienter, som afdelingerne
havde kostregistreret havde 45 procent indtaget > 75 procent af deres beregnede energi- og
proteinindtag for vaegtvedligeholdelse. Ved seneste audit (september 2005) fandt man, at cirka 50
procent af risikopatienterne fik dagkket et minimumsbehov.

Det méa sdledes konkluderes, at der er god overensstemmel se mellem resultaterne af denne
undersggel se og resultaterne fra seneste audit, samt at de indhentede oplysninger i hgj grad er
korrekte (bortset fra en teknisk betinget fejlkategorisering af BM1 score).

Som ved auditten var det ikke alle afdelinger, der havde samme hgje gennemfarsel shyppighed, og
afdelingsledelserne opfordrestil at se paresultaternei bilagene med henblik pa at identificere deres
problemer og udarbejde en handlingsplan.

Cirkahalvdelen af patienterne i denne undersggelse var i ernagingsrisiko og kun cirka halvdelen af
disse patienter fik daskket et minimumsbehov for energi og protein.

Spargeskemaundersggel sen blandt sygepl gjersker hos patienter med utilstraskkeligt kostindtag viste,
at arsagerne primaat var at finde i kategorierne Patienten (" patienten har kvalme/opkastninger”,

" patienten er for svag til at spise”) og Sygeplgersken ("ikke muligt at motivere patienten til at spise
mere”), men saddent i kategorierne Maden, Systemet eller Andet. Der var siaddent en enkelt drsag
til utilstraskkelig kostindtag. Den hyppigste kombination af arsager var: ” patienten er for svag til at
spise” + "ikke muligt at motivere patienten til at spise mere’. Dernaest kombinationen: ” patienten
har kvalme/opkastninger” + "ikke muligt at motivere patienten til at spise mere”.

Afdelingerne bar sikre gget traming i motivation/nadning af patienterne (herunder stille patienten
overfor klare valgmuligheder), mere effektive procedurer til behandling af kvalme/opkastninger
(der er tilpasset problemerne hos de enkelte afdelingers patienter) samt gge anvendelsen af for
eksempel sondeernaging. Hvis dette ikke medfarer tilstragkkelig fremgang, anbefales " nabolaaing”
v.h.a. ngglepersoner blandt sygeplejersker og kliniske diadister.




7 Perspektivering

For syge mennesker spiller ernagingen en vaesentlig rolle for behandlingsforl gbet og

hel bredel sesprocessen. Hvis patienten ikke gives den ernagringsterapi der sikrer, at patienten far
dakket sit energi — og proteinbehov i sterst mulig omfang, resulterer det i en nedbrydning af
muskelvaay, herunder hjerte- og respirationsmuskulaturen, og immunforsvaret svakkes. Patienten
bliver trad, svagr at mobilisere med en aget risiko for komplikationer som liggesar og infektioner
med en deraf falgende gget risiko for et laangere sygdomsforlgb. En metaanalyse har vist at
tilstraekkeligt energi- og protein indtag reducerer forekomsten af komplikationer, herunder
infektioner med cirka 50 %, forkorter indlasggel sestiden og reducerer mortaliteten (Sfaton @ 2003
Sygdomsrel ateret underernaaring er derfor ogsa en betragtelig gkonomisk belastning. En amerikansk
undersegelse af cirka 800 indlaaygel sesforl gb R ¢4 199) yigte at de variable omkostninger for en
underernagret patient var cirka 50 procent hgjere end for en ikke-underernaret patient, bade pa
grund af hgjere sengedagspris og pa grund af laangere indlaaggel sestid.

Et sken fra Levnedsmiddel styrelsen (-evnedsmiddeistyrelsen 1997) v qer nd ot den &rlige besparelse
Danmark ved ernazringsbehandling pa sygehuse ville udgere 1/2-1 milliarder kroner (i 1997).

Studier har pavist at det er muligt at optimere patienternes indtagel se af energi og protein, ved
servering af tilskudsdrikke St a- 2009 gt formodentlig sma protein- og energitagte maltider og
hyppig maltidsfrekvens

Omrédet er yderligere aktualiseret, idet Danmark har tilsluttet sig Europaradets nylige resolution
vedragrende mad og underernaaing pa hospitaler. | resolutionen er en velfungerende maltidsservice
og en individuel ernagringsterapi en fundamental menneskeret for indlagte patienter.
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8 Referencer

8.1 Evidensniveau

Tabel 17: Referencerne er angivet med et bogstav for evidensniveau
Evidensstyrke |Referencer
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B Observationelle studier: kohorte (prospective/retrospective), case-control
C Konsensusrapporter, oversigter, “ekspert” vurderinger, tvaasnitsstudier
D Laarebog, projektrapport
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9 Dataindsamlingsskema

Patient I D:

Afdding:

Primaer screening:

Hospital:

AH

BH

FH

HH

RH

Afdelingens vurdering

LH’svurdering

Vaggt (Vg et/Skennet)

Hgjde

Habituel vaegt

BMI

Er BMI < 20,5? Ja/ngj

Har pt. haft et nyligt vaegttab inden
for de sidste 3 mdr.? Ja/nej

Har pt. haft et nedsat kostindtag i
den sidste uge? Ja/ng)

Er pt. svaat syg (B score = 3) Ja/ng

Kostordination (NK, SK, Ent, TPN)

Sekundeer screening:

Afdelingens vurdering

LH’svurdering

Ernaaingsscore

Sygdomsscore (Diagnose)

Alderskorrektion (> 70 ar)

Total

Ernaaringsterapi:
Har patienten vaget indlagt > 4 dage? Ja Ng

Kostregistrering Ja Ng

Afdelingens vurdering

LH’svurdering

Kostordination (NK, SK, Ent, TPN)

Dakket > 75 % af behov? Jaing

Hvis patienten har haft et kostindtag pa < 75 % i mere end 3 af 4 dage -> spergeskema

Hvis screening ikke er foretaget:

Arsag: Acceptabel® Uacceptabel

® Terminal, ambulant, psykiatrisk patient.
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10 Spargeskema

Patient 1D

Dato - -

Hvis patienten ikke har indtaget "3 75 % af det skannede energi- og proteinbehov i 3 3 af 4 dage”, udsparges
pati entens sygepl g erske:

Er det fordi: (hgjst 1 krydsi hver kategori)

1. Patienten
11 patienten er for svag til at spise
12 patienten har kval me/opkastninger
13. patienten har skullet faste til undersggel ser
14. umuligt pga. patientens tygge-synkeproblemer
15. patienten er blevet terminal
2. Maden
2.1 den bestilte mad kom ikke
2.2. kakkenets menu har ikke passet til patienten
2.3. maden er darligt tilberedt eller anrettet
24. patienten har ikke kunnet lide maden
2.5. der er etniske/religigse problemer med maden
2.6. der er ikke tid til bestilling af individuelle menuer/aandring af bestillinger
2.7. der er for fa valgmuligheder mht. mellemmaltider
2.8. kosten til sméatspisende/retterne i superkosten passer ikke til patienten
29. smag/konsistensi tilskudsdrikke er ikke acceptabel for patienten
2.10. der er utilstrakkelig rutine med sondeernaging
211. der er utilstrakkelig rutine med parenteral ernagring

3. Sygeplejersken har ikke kunnet af hjad pe patientens darlige appetit fordi

3.1
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.

ikke muligt at motivere patienten til at spise mere

ikketid til at servere maden ordentligt

ikke tid til nadning

ikketid til madning

ikke muligt at etablere ordentligt spisemilja omkring patienten

patienten modsadter sig fordag som for eksempel sondeernagring

det ikke er prioriteret hgjt hos denne patient, i forhold til andre opgaver hos patienten
andet (hgjst 3 stikord):

4. Systemet: Uddannelse/Tvaafaglig stette/Afdelingens procedure

4.1.
4.2.
4.3.
4.4,
4.5,

4.6.
4.7.
4.8.

5. Andrearsager (hgjst 3 stikord):

der mangler undervisning i kostplanlaggning og -registrering

utilstraekkelig hjad p/opbakning fra laegen

utilstraekkelig hjad p/opbakning fra disdisten

utilstraskkelig prioritering hos ledel se/foresatte

utilstraekkelig tvaarfaglig ansvarsfordeling (for eksempel hvornar skal lasge eller diagist

tilkaldes?)

det gér som planlagt — blot ikke naet malet endnu (for eksempel optrapning af sondeernaging).
der er kontraindikation mod oral indtagelse og TPN er endnu ikke ngdvendig
umuligt at anlasgge ernaaingssonde og TPN er endnu ikke nadvendig
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11 Hovedresultater: Oversigt

Tabel 18: Oversigt over hovedresultater

Hovedresultater af uddybende audit oktober-november 2005
% (antal opfyldt/antal relevante) af patienter med kriterium opfyldt*

Fed skrift angiver, at opfyldelsen er < 67%

Afdeling Hosp | primeg sekundaer kostregistrering hos Indtag 75%i 3

screening screening, hvisJa | risikopatienter indlagt 3 af 4 dage

i primaa 4dage
screening

Gas Kir RH 55 (11/20) 9 (1/12) 45 (5/11)
Gas Kir BBH | 60 (12/20) 60 (12/20) 100 (9/9) 33 (3/9)
Gas Kir AH 90 (18/20) 90 (9/10) 60 (6/10) 60 (6/10)
Gas Kir HH 100 (20/20) 93 (14/15) 70 (7/10) 30 (3/10)
GasKiri at 76 (61/80) 78 (38/49) 58 (23/40) 43 (17/40)
Int med (gas’hep) | RH 45 (9/20) 100 (8/8) 45 (8/14) 91 (10/11)
Int med (lunge) RH 90 (18/20) 100 (5/5) 100 (5/5)
Int med BBH | 85(17/20) 93 (13/14) 82 (9/11) 55 (6/11)
Int med AH 85 (17/20) 64 (7/11) 50 (6/12) 33 (4/12)
Int med FH 95 (19/20) 100 (14/14)
Int med HH 95 (19/20) 94 (16/17) 69 (9/13) 31 (4/13)
Int medi alt 82 (98/120) 91 (63/69) 61 (35/57) 53 (30/57)
Neurol RH 85 (17/20)
Neurol BBH | 95(19/29) 55 (6/11) 83 (5/6)
Neurol AH 85 (17/20) 56 (5/9) 36 (4/11) 45 (5/11)
Neurol FH 75 (15/20) 82 (9/11) 64 (7/11) 55 (6/11)
Neurol HH 100 (20/20) 100 (11/11) 9 (1/12) 64 (7/11)
Neurol i alt 88 (88/100) 71 (34/48) 40 (18/45) 60 (27/45)
Ortopad RH 55 (11/20)
Ortopasd BBH | 75 (15/20) 100 (10/10) 87 (7/8) 25 (2/8)
Ortopad AH 30 (6/20) 17 (1/6)
Ortopad FH 60 (12/20)
Ortopasd HH 50 (10/20) 100 (5/5) 0 (0/7)
Ortopadd i alt 54 (54/100) 100 (20/20) 33 (9/27) 41 (1127)
Geriatri BBH | 100 (20/20) 88 (14/16) 87 (14/16) 38 (6/16)
Geriatri AH 50 (10/20) 100 (7/7) 12 (1/8) 12 (1/8)
Geriatri FH 70 (14/20) 80 (8/10) 25 (2/8) 12 (1/8)
Geriatri HH 100 (20/20) 100 (13/13)
Geriatri i alt 80 (64/80) 93 (43/46) 54 (21/39) 31 (12/39)
Alle afdelinger 78 (374/480) 86 (199/232) 51 (106/208") 47 (97/208)

* tomme felter: tadler og/eller naevner <5 (det giver ikke mening at regne pa smatal).
YAf disse 208 risikopatienter med indlaeggelse 3 4dage havde afdelingerne selv fundet 143; 106 af 143 = 74%
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12 Resultater fordelt pa hospitaler og afdelinger

Veledning til laesning af resultater:

| venstre kolonne er anfart et linienummer (1, 2, 3 ...). Herved kan man se, hvorledes de anferte %-

tal (anfert i parentes) er fremkommet. Eksempelvislinie 3: procent screenet (anfert i parentes)
beregnes ud fralinie 3 divideret med linie 2, angivet som (L.3/L.2).

12.1 Resultater fordelt pa hospitaler samt alle deltagere

12.1.1 Afd. Primaer screening

Antal (%)
1 Primaer screening RH BBH”" AH FH HH Alle
2 N 100 100 100 80 100 480
3 Antal screenet af afd. (L.3/L.2) 66 (66) 91(91) 68 (68) 60 (75) 89 (89) 374 (78)
4 LH Ja/Nej 33/33 65/26 51/17 43/17 66/23 258/116
5 Afd. Ja/Nej 24/42 72/19 40/28 36/24 61/28 232/142
6 Kappa® 0,73 0,62 0,58 0,53 0,81 0,67
Uoverensstemmelser i forbindelse med primaa screening mellem LH og afdelingen
8 Total antal uoverensstemmel ser 9(14) 14 (15) 13(21) 13 (22) 7(8) 56 (15)
(L.8/L.3)°
9 BMI (L.9/L.8) 1(8) 1(2)
10 | Vagttab (L.10/L.8) 5 (56) 2(14) 8(62) 6 (46) 3(43) 24 (43)
11 | Kostindtag (L.11/L.8) 3(33) 1(7) 1(8) 3(43) 8 (14)
12 | Sygdomsscore (L.12/L.8) 4(31) 4(7)
13 | BMI & vagttab (L.13/L.8) 1(7) 1(2)
14 | BMI & kostindtag (L.14/L.8) 1(8) 1(2)
15 | BMI & sygdomsscore (L.15/L.8)
16 | BMI, vagttab & kostindtag
(L.16/L.8)
17 | Vagttab & kostindtag (L.17/L.8) 1(7) 2 (15) 2 (15) 1(14) 6 (11)
18 | Vagttab & sygdomsscore 1(8) 1(8) 0 2(4)
(L.18/L.8)
19 | Kostindtag & sygdomsscore
(L.19/L.8)
20 | Vagttab, kostindtag & 1(11) 1(2)
sygdomsscore (L.20/L.8)
21 | Afdelingspolitik 9 (64) 9(16)

A1nkl. Afdelingspolitik; afdeling Gas. Kir. PABBH udferer sekundaa screening for alle indlagte patienter.

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vaaret enighed om at patienten har f&et mindst et Ja eller
ingen Jai primaa screening. Patienter, der ikke er blevet primaar screenet af afdelingen indgar ikke i beregningerne og
graden af overensstemmelse er séledes kun gaddende, for patienter der er blevet primaa screenet.

€ Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,
hvor afdelingen har Ja.

Forklaring: For Alle er 78 % blevet primaat screenet (Linie 3). LH og Afd. havde nogenlunde samme antal med mindst
ét Jaeller 4 x Ng i den primazre screening, men det var ikke de samme patienter, der fik hhv. Jaog Nej og derfor er
Kappa 0,67, se side 14.

Linie 8 viser antal (%) af uoverensstemmelser. Linie 9-21 viser, hvori uoverensstemmel sen bestod.
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12.1.2 Afd. Sekundaer screening

Antal (%)

100 | Sekundaer screening RH BBH”" AH FH HH Alle
101 | N 66 91 68 60 89 374
102 | Antal positive ved primag 24 (36) 71 (78) 40 (59) 36 (60) 61 (84) 232 (62)

screening (L. 102/L.101)
103 | Score < 3 (L.103/L.102) 4(17) 12 (17) 11 (28) 13 (36) 20 (33) 60 (26)
104 | Score> 3 (L. 104/L. 102) 15 (63) 45 (63) 21 (53) 18 (50) 40 (66) 253 (76)
105 | Udfert (L.103+104)/L.102) 19 (79) 57 (80) 32 (80) 31 (86) 60 (98) 199 (86)
106 | LH Ja/Nej 2712 56/10 2617 24/7 53/8 186/34
107 | Afd. Ja/Nej 25/4 53/13 2112 18/13 41/20 158/62
108 | Kappa® 0,0 0,63 0,64 0,58 0,38 0,51
Uoverensstemmelser i forbindelse med primaa screening mellem LH og afdelingen
113 [ lalt (L. 113/L.105) © 4 (21) 6 (11) 5 (16) 6 (19) 14 (23) 35(18)
114 | BMI (L. 114/L.113) 3(75) 1(17) 1(20) 3(50) 6 (43) 14 (40)
115 | Vamgttab (L.115/L.113) 1(25) 2(33) 1(20) 1(17) 2 (14) 7 (20)
116 | Kostindtag (L.116/L.113) 1(20) 3(21) 4(11)
117 | Sygdomsscore (L.117/L.113) 2(33) 3(21) 5 (14)
118 | Alderskorrektion (L.118/L.113)
119 | Afd. Politik (L.119/L.113)
120 | BMI og vagttab (L.120/L.113)
121 | BMI & kostindtag (L.121/L.113) 1(20) 1(3)
122 | BMI & sygdomsscore

(L.122/L.113)
123 | BMI & Alder (L.123/L.113)
124 | BMI & afd. Politik (L.124/L.113)
125 | Vagttab & kostindtag

(L.125/L.113)
126 | Vagttab & sygdomsscore

(L.126/L.113)
127 | Vamttab & alder (L.127/113) 1(20) 1(3)
128 | Kostindtag & sygdomsscore 17 1(7) 2 (6)

(L.128/L.113)
129 | Kostindtag & alder (L.129/L.113)
130 | Sygdomsscore & alder 117 13

(L.130/L.113)

A 1nkl. Afdelingspolitik; udferer sekundaa screening for alle indlagte patienter.

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vaeret enighed om at finde enten patienter med score < 3

eller > 3. Patienter, der ikke er blevet sekundag screenet af afdelingen indgér ikke i beregningerne og graden af

overensstemmelse er siledes kun gaddende, for patienter der er blevet sekundaar screenet.

€ Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

42




12.1.3 LH’sernaeringsscreening.

Antal (%)
150 | Screening for risikopatienter | RH BBH AH FH HH Alle
af LH
151 | Antal positive ved primag 54 70 75 53 73 325
screening af LH
152 | Ernagingsscore 0 3(6) P4 (6) 13 (17) PE10 (19) b6 (8) 36 (11)
(L. 152/L.151) 1 25 (46) 19 (27) 27 (36) 20 (38) 25 (34) 116 (36)
2 9(17) 20 (29) 18 (24) 13 (25) 27 (37) 87 (27)
3 17 (32) 26 (37) 17 (23) 6 (11) 14 (19) 80 (25)
153 | Sygdomsscore 0 1(2) 5(7) 12 (16) 9(17) 12 (23) 39 (12)
(L.153/L.151)
1 41 (76) 58 (83) 38 (51) 29 (55) 41 (56) 207 (64)
2 11 (20) 7 (10) 25 (33) 15 (28) 20 (27) 78 (24)
3 1(2 0 0 0 0 1(0,3)
154 | Antal patienter > 70 & 9(17) 52 (74) 58 (77) 40 (75) 51 (70) 210 (65)
(L.154/L.151)
155 | Score < 3(L.155/L.151) 12 (22) 10 (14) 20 (27) 19 (36) 13 (18) 74 (23)
156 | Score> 3 (L.156/L.151) 42 (78) 60 (86) 55 (73) 34 (64) 60 (82) 251 (77)
157 | Preevalens 42 % 60 % 55 % 43 % 60 % 52 %

Score > 3 (L.156/L.2)

For 1 patient har det ikke vaaret muligt at indsamle oplysninger om vagttab eller kostindtag hverken ved hjadp af
patient, journal, plejepersonale, kardex eller parerende. Patienten betragtes derfor som risikopatient indtil andet er

bevist.

E For 4 patienter har det ikke vagret muligt at indsamle oplysninger om vasgttab eller kostindtag hverken ved hjadp af

patient, journal, plejepersonale, kardex eller péregrende. Patienten betragtes derfor som risikopatient indtil andet er

bevist.
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12.1.4 Spergeskemaundersggelsen (Svarkoderne henviser til Spergeskemaet pa side 39)

Antal (%)
200 | Spgrgeskema RH BBH AH FH HH Alle
201 | N (L. 156) 42 60 55 34 60 251
202 | Indlagt > 4 dage LH (L.202/L.201)) | 38 (90) 50 (83) 47 (85) 25 (74) 48(80) | 208 (83)
203 | Indtag < 75 procent LH 16 (42) 28 (56) 27 (57) 13(52) 27(56) | 111 (53)
204 | Kappa® 0,39 0,01 0,88 06 0.9 0,81
205 | Ej kostregistreret (L. 205/L.202) 23(61) 8 (16) 29 (62) 15 (60) 27(56) | 102 (49)
Arsag til manglende indtag Afd.
206 | Patienten
207 | L1 (L. 207/L.203) 2 (13) 6 (2) 11 (40) 3(23) 3(1) 25 (23)
208 | 1,2 (L. 208/L.203) 9 (56) 9 (32) 6(22) 1244 | 36(32)
209 | 1,3 (L. 209/L.203) 1(d) 1039 2
210 | 1,4 (L. 210/L.203) 1(6) 7(25) 3(10) 5 (38) 5 (19) 21 (19)
211 | 1,5 (L. 211/L.203) 1(9) 1)
212 | 1,6 (L. 212/L.203) 1(6) 1(4) 22)
213 | Maden
214 | 2,01 (L.214/L.203) 1(4) 100
215 | 2,02 (L. 215/L.203) 1(6) 14 103 18 27 6(5)
216 | 2,03 (L. 216/L.203)
217 | 2,04 (L. 217/L.203) 4 (25) 1(4) 3(23) 6(21) 14 (13)
218 | 2,05 (L. 218/L.203)
219 | 2,06 (L. 219/L.203) 1(4) 1)
220 | 2,07 (L. 220/L.203)
221 | 2,08 (L. 221/L.203)
220 | 2,09 (L. 222/L.203) 3(1) 103 103 5(5)
223 | 2,10 (L. 223/L.203) 1(4) 3(1) 1(9) 5(5)
204 | 2,11 (L.224/L.203) 1(4) 1)
225 | Sygeplegersken
226 | 3.1 (L. 226/L.203) 13(81) 18 (64) 16 (59) 7 (54) 20(74) | 74 (67)
227 | 3.2 (L. 227IL.203) 1(6) 100
228 | 3.3 (L. 228/L.203) 20 2 4 (4)
229 | 3.4 (L. 229/L.203) 2(7) 22)
230 | 3,5(L. 230/L.203)
231 | 3,6 (L. 231/L.203) 3(1) 3(1) 2(7) 8(7)
232 | 3.7 (L. 232/L.203) 14 103 2 (15) 103 5(5)
233 | 3.8 (L. 233/L.203) 1(d) 1039 2@ 4 (4)
234 | Systemet
235 | 4,1 (L. 235/L.203) E) 1(9) 22
236 | 4.2 (L. 236/L.203) 1(6) 1)
237 | 4,3 (L. 237/L.203)
238 | 44 (L. 238/L.203) 103 100
239 | 45 (L. 239/L.203) 1(6) 2@ 303)
240 | 4,6 (L. 240/L.203) 2(13) 4 (14) 5 (19) 3(23) 6(2) 20 (18)
241 | 4,7 (L. 241/L.203) 1(6) 1)
242 | 4.8 (L. 242/L.203) 4(15) E) 5(5)

Kappa vaadien viser overensstemmelsen mellem afdelingen og LH’ s vurdering af om patienten har faet > 75 procent

af sit energi- og proteinbehov. Det skal bemaakes at denne analyse kun er mulig at udfere iblandt patienter, der er
blevet kostregistreret og hvor det er noteret i midtersiderne, hvorvidt patienten har faet > 75 procent af sit energi- og

proteinbehov.




12.2 Resultater fordelt pa gastroenterologiske kirurgiske afdelinger og samlet for specialet

12.2.1 Afd. Primaer screening
Antal (%)

1 Primaer screening Gas. Kir. Gas. Kir. Gas. Kir. Gas. Kir. Samlet Gas. Kir.
RH BBH" AH HH
2 N 20 20 20 20 80 (60")
3 Antal screenet af afdelingerne (L.3/L.2) | 11 (55) 12 18 (90) 20 (100) 49 (82)F
4 | LHJa/Ng 5/6 11/9 14/4 18/2 48/21 (37/12F)
5 | Afd. Ja/Nej 47 20/0 10/8 15/5 49/20 (29/207)
6 Kappa® 0,81 0,53 05 0,647
Uoverensstemmelse af konsekvensen ifm primaa screening mellem LH og afdelingen
8 lat(L.8/L.3)° 1(9) 9 (45) 4(22) 3(15) 17 (25)8 (16)"
9 | BMI(L.9/L.9)
10 | Vaemgttab (L.10/L.8) 1(33) 1(6)
11 | Kostindtag (L.11/L.8) 1 (100) 1(25) 1(33) 3(18)
12 | Sygdomsscore (L.12/L.8)
13 | BMI & vamgttab (L.13/L.8)
14 | BMI & kostindtag (L.14/L.8) 1(25) 1(6)
15 | BMI & sygdomsscore (L.15/L.8)
16 | BMI, vagyttab & kostindtag (L.16/L.8)
17 | Vamttab & kostindtag (L.17/L.8) 2 (50) 1(33) 3(18)
18 | Vagttab & sygdomsscore (L.18/L.8)
19 | Kostindtag & sygdomsscore (L.19/L.8)
20 | Vegttab, kostindtag & sygdomsscore
(L.20/L.8)
21 | Afdelingspolitik 9 (100) 9(53)

A Inkl. Afdelingspolitik; udfarer sekundaar screening som primag for alle indlagte patienter.

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vaaret enighed om at patienten har fet mindst et Jaeller
ingen Jai primag screening. Patienter, der ikke er blevet primaa screenet af afdelingen indgar ikke i beregningerne og
graden af overensstemmelse er sdledes kun gaddende, for patienter der er blevet primaa screenet.

€ Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.
F Beregning ekskl. Gas. Kir pABBH

Forklaring: For specialet Gas. Kir er 82 % blevet primaat screenet (Linie 3). LH og Afd. havde nogenlunde samme
antal med mindst ét Jaeller 4 x Nej i den primaare screening, men det var ikke de sasmme patienter, der fik hhv. Jaog

Nej og derfor er Kappa 0,64, se side 14.

Linie 8 viser antal (%) af uoverensstemmelser. Linie 9-21 viser, hvori uoverensstemmel sen bestod.
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12.2.2 Afd. Sekundaer screening
Antal (%)

100 | Sekundaer screening Gas. Kir.RH | Gas. Kir. Gas. Kir. Gas. Kir. Samlet Gas.
BBH” AH HH Kir
101 | N 11 20 18 20 69
102 | Antal positive ved primaa screening 4 (36) 20 (100) 10 (56) 15 (75) 49 (71)
(L. 102/L.101)
103 | Score < 3(L.103/L. 102) 1(25) 2(10) 2(20) 5(33) 10 (20)
104 | Score> 3 (L. 104/L. 102) 2 (50) 10 (50) 7 (70) 9 (60) 28 (57)
105 | Udfart sekundaa screening 3 (75) 12 (60) 9 (90) 14 (93) 38(78)
(L. 103+104/L.102)
106 | LH Ja/Negj 3/0 11/3 812 12/3 34/8
107 | Afd. Ja/Ngj 211 12/2 713 10/5 3711
109 | Kappa® 0,0 0,76 0,74 0,33 0,53
Uoverensstemmel ser
113 | I alt (L. 113/L.102) © 1(33) 1(11) 4(29) 6 (16)
114 | BMI (L. 114/L.113) 1(100) 2 (50) 3(50)
115 | Vamgttab (L.115/L.113) 1(100) 1(17)
116 | Kostindtag (L.116/L.113) 2 (50) 2(33)
117 | Sygdomsscore (L.117/L.113) 1(7)
118 | Alderskorrektion (L.118/L.113)
119 | Afd. Politik (L.119/L.113)
120 | BMI og vamgttab (L. 120/L.113)
121 | BMI & kostindtag (L.121/L.113)
122 | BMI & sygdomsscore (L. 122/L..113)
123 | BMI & Alder (L.123/L.113)
124 | BMI & afd. Politik (L.124/L.113)
125 | Vagyttab & kostindtag (L.125/L.113)
126 | Vagttab & sygdomsscore
(L.126/L.113)
127 | Vamttab & alder (L.127/113)
128 | Kostindtag & sygdomsscore
(L.128/L.113)
129 | Kostindtag & alder (L.129/L.113)
130 | Sygdomsscore & alder (L. 130/L.113)

A1nkl. Afdelingspolitik; udferer sekundaa screening for alle indlagte patienter.

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vaeret enighed om at finde enten patienter med score < 3

eller > 3. Patienter, der ikke er blevet sekundaar screenet af afdelingen indgér ikke i beregningerne og graden af

overensstemmelse er sdledes kun gaddende, for patienter der er blevet sekundaa screenet.

€ Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.
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12.2.3 LH’sernaeringsscreening
Antal (%)

150 | Screening for risikopatienter af LH Gas. Kir. Gas. Kiir. Gas. Kiir. Gas. Kir. Samlet Gas.
RH BBH AH HH Kir
151 | (n) positive ved primaa screening af 13 11 15 18 57
LH
152 | Ernagingsscore 0 0 2 (18) 0 1(6) 3(5
(L. 152/L.151) 1 7 (54) 2(18) 5(33) 7 (39) 21 (37)
2 3(23) 4 (36) 6 (40) 9 (50) 22 (39)
3 3(23) 3(27) 4 (20) 1(6) 11 (19)
153 | Sygdomsscore 0 0 1(9 4(27) 2(11) 7(12)
(L.153/L.151) 1 9 (69) 8(73) 2 (13) 12 (67) 31 (54)
2 4(31) 2(18) 9 (60) 4(22) 19 (33)
3 0 0 0 0 0
154 | Antal patienter > 70 & (L.154/L.151) | 2 (15) 10 (91) 9 (60) 13 (72) 34 (60)
155 | Score< 3 (L.155/L.151) 1(8) 2(19) 5(33) 4(22) 12 (21)
156 | Score> 3 (L.156/L.151) 12 (92) 9(82) 10 (67) 14 (78) 45 (79)
157 | Praevalens Score > 3 (L.156/L.2) 60 % 45 % 50 % 70 % 56 %
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12.2.4 Spergeskemaundersggel sen (Svarkoderne henviser til Spargeskemaet pa side 39)

Antal (%)
200 | Spergeskema GasKir RH GasKir BBH | GasKir AH | GasKir HH lalt GasKir
201 | N (L. 156) 12 9 10 14 45
202 | Indlagt > 4 dage LH (L.202/L.201) 11(92) 9 (100) 10 (100) 10 (71) 42 (93)
203 | Indtag < 75 procent LH (L.203/L.202) | 6 (55) 6 (67) 4 (40) 7 (70) 23 (55)
204 | Kappa® 017° 1,0 0,57 1,0 0,92
205 | Ej kostregistreret (L.205/L. 202) 10 (91) 0 4 (40) 3(30) 17 (40)
Arsag til manglende indtag Afd.

206 | Patienten

207 | 1,1 (L. 207/L. 203) 1(17) 1(14) 2(9)
208 | 1,2 (L. 208/L. 203) 4 (67) 3(50) 4 (100) 4 (57) 4(17)
209 | 1,3 (L. 209/L. 203) 1(17) 1(4)
210 | 1,4 (L. 210/L. 203) 1 (14) 1(4)
211 | 1,5 (L. 211/L. 203)

212 | 1,6 (L. 212/L. 203) 1(17) 1(4)
213 | Maden

214 | 2,01 (L. 214/L. 203)

215 | 2,02 (L. 215/L. 203) 1(17) 1(4)
216 | 2,03 (L. 216/L. 203)

217 | 2,04 (L. 217/L. 203) 2(33) 1(14) 2(9)
218 | 2,05 (L. 218/L. 203)

219 | 2,06 (L. 219/L. 203)

220 | 2,07 (L. 2220/L. 203)

221 | 2,08 (L. 2221/L. 203)

222 | 2,09 (L. 2222/L. 203) 1 (14) 1(4)
223 | 2,10 (L. 223/L. 203) 1(17) 1(4)
224 | 2,11 (L. 224/L. 203) 1(17) 1(4)
225 | Sygeplegersken

226 | 3,1 (L. 226/L. 203) 4 (67) 2(33) 3(75) 4 (57) 13 (56)
227 | 3,2 (L. 227/L. 203)

228 | 3,3 (L. 228/L. 203)

229 | 3,4 (L.229/L. 203)

230 | 3,5(L.230/L. 203)

231 | 3,6 (L. 231/L. 203)

232 | 3,7 (L. 232/L. 203) 1(17) 1(17) 2(9)
233 | 3,8(L. 233/L. 203) 1(17) 2 (29) 3(13)
234 | Systemet

235 | 4,1 (L. 235/L. 203)

236 | 4,2 (L. 236/L. 203) 1(17) 1(4)
237 | 4,3 (L. 237/L. 203)

238 | 4,4 (L. 238/L. 203)

239 | 4,5 (L. 239/L. 203)

240 | 4,6 (L. 240/L. 203) 1(17) 1(17) 3(43) 5(22)
241 | 4,7 (L. 241/L. 203) 1(17) 1(4)
242 | 4,8 (L. 242/L. 203) 1(14) 1(4)

Kappa vaadien viser overensstemmelsen mellem afdelingen og LH’ s vurdering af om patienten har faet > 75 procent
af sit energi- og proteinbehov. Det skal bemaakes at denne analyse kun er mulig at udfere iblandt patienter, der er
blevet kostregistreret og hvor det er noteret i midtersiderne, hvorvidt patienten har faet > 75 procent af sit energi- og
proteinbehov.

€ K appa analysen forudsadter at der mindst er et tal i mindst 2 af kassernei 2 x 2 tabellen. Hvis denne forudsagning
ikke er opfyldt er det kutyme at lasgge 1 til hver vaardi i kasserne.
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12.3 Resultater fordelt pa Intern medicinske afdelinger og samlet for specialet

12.3.1 Afd. Primaer screening

Antal (%)

1 Primaer screening Med. Med. Intern Intern Intern Intern Samlet
GasHep | Lung..pd | Med pa Med pa Med pa Med pa Intern
pa RH RH BBH AH FH HH Med

2 N 20 20 20 20 20 20 120

3 | Antal screenet af afd. (L.3/L.2) 9 (45) 18 (90) 17 (85) 17 (85) 19 (95) 19 (95) 98 (82)

4 LH Ja/Nej 8/1 9/9 15/2 13/4 15/4 16/3 76/23

5 Afd. Ja/Nej 8/1 5/13 14/3 11/6 14/5 17/2 69/30

6 Kappa® 1,0 0,56 0,77 0,72 0,85 0,77 0,77

Uoverensstemmel se af konsekvensen ifm primaa screening mellem LH og afdelingen

8 [l1at(L.8L.3)°C 4(22) 1 (6) 2(12) 1(5) 1(5) 9(9)

9 | BMI(L.9/L.8)

10 | Vaegttab (L.10/L.8) 3(75) 1 (100) 2 (100) 1 (100) 7(79)

11 | Kogtindtag (L.11/L.8)

12 | Sygdomsscore (L.12/L.8)

13 | BMI & vasgttab (L.13/L.8)

14 | BMI & kostindtag (L.14/L.8)

15 | BMI & sygdomsscore (L.15/L.8)

16 | BMI, vagttab & kostindtag

(L.16/L.8)
17 | Vaegttab & kostindtag (L.17/L.8) 1 (100) 1(11)
18 | Vamgttab & sygdomsscore
(L.18/L.8)
19 | Kostindtag & sygdomsscore
(L.19/L.8)
20 | Vagttab, kostindtag & 1(25) 11y

sygdomsscore (L.20/L.8)

5 K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vaaret enighed om at patienten har faet mindst et Jaeller

ingen Jai primaa screening. Patienter, der ikke er blevet primaar screenet af afdelingen indgar ikke i beregningerne og
graden af overensstemmelse er séledes kun gaddende, for patienter der er blevet primaa screenet.

€ Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

Forklaring: For specialet Intern Med. er 82 % blevet primaat screenet (Linie 3). LH og Afd. havde nogenlunde samme

antal med mindst ét Jaeller 4 x Ngj i den primaae screening, men det var ikke de samme patienter, der fik hhv. Jaog

Nej og derfor er Kappa 0,77, se side 14.

Linie 8 viser antal (%) af uoverensstemmelser. Linie 9-21 viser, hvori uoverensstemmel sen bestod.
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12.3.2 Afd. Sekundaer screening
Antal (%)

100 | Sekundaeer screening Med. Med. Intern Intern Intern Intern | Samlet
Gas/hep | Lung.. Medpa | Med pd | Med pa | Med Intern
pdRH | pARH BBH AH FH pdHH | Med

101 | n 9 18 17 17 19 19 98

102 | Antal positive ved primaa screening 8 (89) 5 (28) 14(82) | 11(65) | 14(74) | 17(89) | 69 (70)

(L. 102/L.101)

103 | Score< 3 (L.103/L. 102) 2(25) 0 1(7) 1(9) 8(57) |[2(12) |14(20)

104 | Score> 3 (L. 104/L. 102) 6 (75) 5(1000 |12(86) |6(55) |6(43) |14(82) | 49(71)

105 | Udfart sekundaa screening 8 (100) 5 (100) 13(93) | 7(64) 14 (100) | 16 (94) | 63(91)

(L.103+104/L.102)

106 | LH Ja/Negj 14/2 712 13/1 7/0 10/4 16/0 65/7

107 | Afd. Ja/Ngj 14/2 712 13/1 6/1 6/8 14/2 58/14

109 | Kappa® -0,14 0,36° 1,0 0,0 0,46 0,0 04

Uoverensstemmel ser

113 [ lalt(L.113/L.105) © 2(25) 1(14) [4(29 [213) [9(19)

114 | BMI (L.114/L.113) 1 (50) 3(75 | 1(50) | 5(56)

115 | Vasgttab (L.115/L.113) 1 (50) 1(25) 2(22)

116 | Kostindtag (L.116/L.113)

117 | Sygdomsscore (L.117/L.113) 1 (50) 1(11)

118 | Alderskorrektion (L.118/L.113)

119 | Afd. Politik (L.119/L.113)

120 | BMI og vasgttab (L.120/L.113)

121 | BMI & kostindtag (L.121/L.113) 1(100) 1(11)

122 | BMI & sygdomsscore (L. 122/L..113)

123 | BMI & Alder (L.123/L.113)

124 | BMI & afd. Politik (L.124/L.113)

125 | Vagttab & kostindtag (L.125/L.113)

126 | Vagttab & sygdomsscore
(L.126/L.113)

127 | Veagttab & alder (L.127/113)

128 | Kostindtag & sygdomsscore
(L.128/L.113)

129 | Kostindtag & alder (L.129/L.113)

130 | Sygdomsscore & alder (L. 130/L.113)

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vazret enighed om at finde enten patienter med score < 3
eller > 3. Patienter, der ikke er blevet sekundaar screenet af afdelingen indgér ikke i beregningerne og graden af
overensstemmelse er sdledes kun gaddende, for patienter der er blevet sekundaa screenet.

€ Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

© K appa analysen forudsadter at der mindst er et tal i mindst 2 af kassernei 2 x 2 tabellen. Hvis denne forudsagning

ikke er opfyldt er det kutyme at lasgge 1 til hver vaadi i kasserne.
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12.3.3 LH’sernaeringsscreening

Antal (%)
150 | Screening for risikopatienter af Med. Med. Intern Intern Intern Intern Samlet
LH Gashep | Lung.pa | Medpd | Medpa Med pa | Medpa Intern
paRH RH BBH AH FH HH Med
151 | Positive ved primag screening af 15 10 17 15 16 16 89
LH
152 | Ernagingsscore 0 0 1(10) P1(6) 2(13) 2(13) 0 6(7)
(L. 152/L.151) 1 6 (40) 5 (50) 2(12) 5(33) 4 (25) 3(19) 25 (28)
2 2(13) 2 (20) 5(29) 4(27) 8 (50) 5(23) 26 (29)
3 7(47) 2 (20) 8 (47) 4(27) 2(13) 8 (50) 31 (35)
153 | Sygdomsscore 0 0 1(10) 1(6) 1(7) 3(19) 0 6 (7)
(L.153/L.151) 1 10(67) | 9(90) 12(71) | 14(@3) | 11(69) |12(75) | 68(76)
2 4(27) 0 5(29) 0 2(13) 4 (25) 14 (16)
3 1(7) 0 0 0 0 0 1(2)
154 | Anta patienter > 70 &r 1(7) 2 (20) 8 (47) 12 (80) 11 (69) 7 (44) 41 (46)
(L.154/L.151)
155 | Score < 3 (L.155/L.151) 1(7) 5 (50) 2(12) 2(13) 6 (38) 0 16 (18)
156 | Score> 3 (L.156/L.151) 14 (93) 5 (50) 15 (88) 13 (87) 10 (63) 16 (100) 73 (82)
157 | Preevalens 70 % 25% 75 % 65 % 50 % 80 % 61 %

Score > 3 (L.156/L .2)

P For 1 patient har det ikke vaaret muligt at indsamle oplysninger om vaagttab eller kostindtag hverken ved hjadp af
patient, journal, plejepersonale, kardex eller parerende. Patienten betragtes derfor som risikopatient indtil andet er

bevist.
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12.3.4 Spergeskemaundersggelsen (Svarkoderne henviser til Spergeskemaet pa side 39)

Antal (%)

200 | Spergeskema Med.Gas. | Med. Intern Intern Intern Intern Samlet
RH Lung.RH | MedBBH | Med. AH | Med. FH | Med. HH | Intern M.

201 | N (L. 156) 14 5 15 13 10 16 73
202 | Indlagt > 4 dage LH(L.202/L.201) 11 (79) 5 (100) 11 (73) 12 (92) 5 (50) 13 (81) 57 (78)
203 | Indtag < 75 procent LH(L.203/L.202) | 1 (9) 3(60) 5 (45) 8(67) 1(20) 9(69) 27 (47)
204 | Kappa® -0,33 0,29 0,77 1,0 -0,15° 1,0 0,64
205 | Ej kostregistreret (L.205/L.202) 6 (55) 0 2(18) 6 (50) 4 (80) 4(31) 22 (39)
Arsag til manglende indtag Afd.
206 | Patienten
207 | 1,1 (L. 207/L. 203) 1(20) 5 (63) 1(11) 7(26)
208 | 1,2 (L. 208/L. 203) 1(100) 3(100) 2 (40) 1(13) 3(33) 10 (37)
209 | 1,3 (L. 209/L. 203) 1(11 1(4)
210 | 1,4 (L. 210/L. 203) 1(20) 1(13) 1(11 3(1y
211 | 1,5(L. 211/L. 203) 1 (100) 1(4)
212 | 1,6 (L. 212/L. 203)
213 | Maden
214 | 2,01 (L.214/L. 203) 1(20) 1(4)
215 | 2,02 (L.215/L. 203)
216 | 2,03 (L.216/L. 203)
217 | 2,04 (L.217/L. 203) 1(33) 1(20) 1(11) 3(11
218 | 2,05 (L.218/L. 203)
219 | 2,06 (L.219/L. 203) 1(20) 1(4)
220 | 2,07 (L.220/L.203)
221 | 2,08 (L.221/L. 203)
222 | 2,09 (L.222/L. 203) 1(20) 1(4)
223 | 2,10 (L.223/L. 203) 1(13) 1(4)
224 | 2,11 (L.224/L. 203)
225 | Sygeplegjersken
226 | 3,1 (L. 226/L. 203) 1(100) 3(100) 4 (80) 3(39) 8(89) 19 (70)
227 | 3,2 (L. 227/L. 203)
228 | 3,3 (L. 228/L. 203) 2(25) 2(7)
229 | 3,4 (L. 229/L. 203) 2(25) 2(7)
230 | 3,5(L. 230/L. 203)
231 | 3,6 (L. 231/L. 203) 1(20) 1(13) 1(11) 3(11
232 | 3,7 (L. 232/L. 203) 1(100) 1(4)
233 | 3,8 (L. 233/L. 203)
234 | Systemet
235 | 4,1 (L. 235/L. 203) 1(13) 1(4)
236 | 4,2 (L. 236/L. 203)
237 | 4,3 (L. 237/L. 203)
238 | 4,4 (L. 238/L. 203)
239 | 4,5 (L. 239/L. 203) 2(22) 2(7)
240 | 4,6 (L. 240/L. 203) 1(33) 3(38) 3(33) 7(26)
241 | 4,7 (L. 241/L. 203)
242 | 4,8 (L. 242/L. 203)

B Kappa vaadien viser overensstemmelsen mellem afdelingen og LH’s vurdering af om patienten har fet > 75 procent
af sit energi- og proteinbehov. Det skal bemaakes at denne analyse kun er mulig at udfere iblandt patienter, der er
blevet kostregistreret og hvor det er dokumenteret, hvorvidt patienten har faet > 75 procent af sit energi- og
proteinbehov.

€ K appa analysen forudsadter at der mindst er et tal i mindst 2 af kassernei 2 x 2 tabellen. Hvis denne forudsagning
ikke er opfyldt er det kutyme at lasgge 1 til hver vaardi i kasserne.
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12.4 Resultater fordelt pa neurologi/apopleksi og samlet for specialet

12.4.1 Afd. Primaer screening
Antal (%)

1 Primaer screening Neur ologi Neurologi Neur ologi Neurologi Neur ologi Samlet
pa RH pa BBH pa AH pa FH paHH Neur ologi

2 N 20 20 20 20 20 100
3 Antal screenet af afd. (L.3/L.2) 17 (85) 19 (95) 17 (85) 15 (75) 20 (100) 88 (88)
4 LH Ja/Negj 8/9 11/8 12/5 10/5 12/8 53/35
5 Afd. Ja/Nej 6/11 11/8 9/8 114 4/9 48/40
6 Kappa® 0,76 1,0 0,4 0,53 0,9 0,75
Uoverensstemmel se af konsekvensen ifm primaa screening mellem LH og afdelingen
8 | alt (L.8/L.3)° 2(12) 5(29) 3(20) 1(5) 11 (13)
9 | BMI(L.9/L.9)
10 | Vagttab (L.10/L.8) 2 (100) 4 (80) 1(33) 7 (64)
11 | Kostindtag (L.11/L.8) 1(100) 1(9)
12 | Sygdomsscore (L.12/L.8) 2 (66) 2 (18)
13 | BMI & vagttab (L.13/L.8)
14 | BMI & kostindtag (L.14/L.8)
15 | BMI & sygdomsscore (L.15/L.8)
16 | BMI, vamgttab & kostindtag

(L.16/L.8)
17 | Vagttab & kostindtag (L.17/L.8)
18 | Vamttab & sygdomsscore (L.18/L.8) 1(20) 1(9)
19 | Kogtindtag & sygdomsscore

(L.19/L.8)
20 | Vagttab, kostindtag & sygdomsscore

(L.20/L.8)

5 K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vaaret enighed om at patienten har faet mindst et Jaeller

ingen Jai primaa screening. Patienter, der ikke er blevet primaar screenet af afdelingen indgar ikke i beregningerne og

graden af overensstemmelse er séledes kun gaddende, for patienter der er blevet primaa screenet.

©Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

Forklaring: For specialet er 88 % blevet primaat screenet (Linie 3). LH og Afd. havde nogenlunde samme antal med
mindst é Jaeller 4 x Ngj i den primaare screening, men det var ikke de samme patienter, der fik hhv. Jaog Ngj og

derfor er Kappa 0,75, se side 14.

Linie 8 viser antal (%) af uoverensstemmelser. Linie 9-21 viser, hvori uoverensstemmel sen bestod.
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12.4.2 Afd. Sekundaer screening

Antal (%)
100 | Sekundeer screening Neur ologi Neurologi Neur ologi Neur ologi Neurologi | Samlet
pa RH pa BBH pa AH pa FH paHH Neur ologi
101 | N 17 19 17 15 20 88
102 | Antal positive ved primag screening | 6 (35) 11 (58) 9 (53 11 (73) 11 (55) 48 (55)
(L.102/L.101)
103 | Score < 3 (L.103/L. 102) 1(17) 5 (45) 1(11) 2 (18) 5 (45) 14 (29)
104 | Score>3 (L. 104/L. 102) 1(17) 1(9) 4 (44) 7 (64) 7(64) 20 (42)
105 | Udfart sekundaa screening 2 (33) 6 (55) 5 (56) 9(82) 127 (109) | 34 (71)
(L.103+104/L.102)
106 | LH Ja/Negj 4/0 6/3 5/0 8/1 111 34/5
107 | Afd. Ja/Ngj 3/1 4/5 4/1 712 7/5 25/14
109 | Kappa® 0,0 0,57 0,0 0,61 0,23 0,42
Uoverensstemmel ser
113 | Iat (L. 113/L.102) © 1(50) 2(33 1(20) 1(11) 4(33) 9 (26)
114 | BMI (L. 114/L.113) 1(100) 1 (50) 2 (50) 4 (44)
115 | Vaagttab (L.115/L.113)
116 | Kostindtag (L.116/L. 113) 1(25) 1(11)
117 | Sygdomsscore (L.117/L.113) 1(50) 1(25) 2(22)
118 | Alderskorrektion (L.118/L.113)
119 | Afd. Politik (L.119/L.113)
120 | BMI og vamgttab (L. 120/L.113)
121 | BMI & kostindtag (L.121/L.113)
122 | BMI & sygdomsscore (L. 122/L..113)
123 | BMI & Alder (L.123/L.113)
124 | BMI & afd. Politik (L.124/L.113)
125 | Vagttab & kostindtag (L.125/L.113)
126 | Vagttab & sygdomsscore
(L.126/L.113)
127 | Vamgttab & alder (L.127/113) 1(100) 1(11)
128 | Kostindtag & sygdomsscore
(L.128/L.113)
129 | Kostindtag & alder (L.129/L.113)
130 | Sygdomsscore & alder (L. 1(100) 1(11)
130/L.113)

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vazret enighed om at finde enten patienter med score < 3
eller > 3. Patienter, der ikke er blevet sekundaar screenet af afdelingen indgér ikke i beregningerne og graden af
overensstemmelse er sdledes kun gaddende, for patienter der er blevet sekundaa screenet.

€ Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

H Afdelingen har sekundaa screenet 12 patienter pa trods af at afdelingen kun gav 11 patienter Jai primaa screening.
Resultatet af den sekundaare screening blev en score < 3.




12.4.3 LH’sernaeringsscreening

Antal (%)
150 | Screening for risikopatienter Neurologi pa | Neurologi Neur ologi Neurologi Neurologi Samlet
af LH RH pa BBH pa AH pa FH pa HH Neur ologi
151 | Antal positive ved primaa 9 11 14 13 12 59
screening af LH
152 | Ernagingsscore 0 1(11) 0 3(21) P2 (15) 3(25) 9 (15)
(L. 152/L.151) 1 4 (44) 5 (45) 8 (57) 5(38) 3(25) 25 (42)
2 0 4(36) 0 3(23) 3(25) 10 (17)
3 4 (44) 2(18) 3(21) 2(15) 3(25) 14 (24)
153 | Sygdomsscore 0 0 4 (36) 0 0 0 4(7)
(L.153/L.151) 1 8 (89) 7 (64) 1(7) 0 1(8) 17 (29)
2 1(11) 0 13 (93) 13 (100) 11 (92) 38 (64)
3 0 0 0 0 0 0
154 | Anta patienter > 70 &r 3(33) 6 (55) 11 (79) 9 (69) 9 (75) 38 (64)
(L.154/L.151)
155 | Score< 3(L.155/L.151) 3(33) 4(36) 1(7) 1(8) 1(8) 10 (17)
156 | Score> 3 (L.156/L.151) 6 (67) 7 (64) 13 (93) 12 (92) 11 (92) 49 (83)
157 | Preevalens Score > 3 (L.156/L.2) | 30 % 35 % 65 % 60 % 55 % 49 %

P For 1 patient har det ikke vaaret muligt at indsamle oplysninger om vaagttab eller kostindtag hverken ved hjadp af
patient, journal, plejepersonale, kardex eller parerende. Patienten betragtes derfor som risikopatient indtil andet er

bevist.
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12.4.4 Spergeskemaundersggelsen (Svarkoderne henviser til Spergeskemaet pa side 39)

Antal (%)

200

Sper geskema

Neur ologi
RH

Neurologi
BBH

Neur ologi
AH

Neurologi
FH

Neur ologi
HH

| alt
Neur ologi

201

N (L. 156)

6

7

13

12

11

49

202

Indlagt > 4 dage LH(L.202/L.201)

6 (100)

6 (86)

11 (85)

11(92)

11 (100)

45 (92)

203

Indtag < 75 procent LH(L.203/L.202)

2(33)

1(17)

6 (55)

5 (45)

4 (36)

18 (40)

204

Kappa®

1,0

0,3%

1,0

0,7

0,17°

0,85

205

Ej kostregistreret (L.204/L.202)

3 (50)

3(50)

7(64)

4(36)

10 (91)

27 (60)

Arsag til manglende indtag Afd.

206

Patienten

207

1,1 (L.207/L. 203)

1(50)

3 (50)

1(25)

5 (28)

208

1,2 (L.208/L. 203)

209

1,3 (L.209/L. 203)

210

1,4 (L.210/L. 203)

1 (50)

1 (100)

1(17)

3(60)

3 (75)

9 (50)

211

1,5 (L.211/L. 203)

212

1,6 (L.212/L. 203)

213

Maden

214

2,01 (L.214/L.203)

215

2,02 (L. 215/L. 203)

1(17)

1(20)

1(25)

3(17)

216

2,03 (L. 216/L. 203)

217

2,04 (L. 217/L. 203)

218

2,05 (L. 218/L. 203)

219

2,06 (L. 219/L. 203)

220

2,07 (L.220/L. 203)

221

2,08 (L.221/L. 203)

222

2,00 (L.222/L. 203)

1 (100)

1(8)

223

2,10 (L.223/L. 203)

1(20)

1(6)

224

2,11 (L.224/L. 203)

225

Sygeplejersken

226

3,1 (L. 226/L. 203)

1 (50)

4 (67)

2 (40)

2 (50)

9 (50)

227

3,2 (L. 227/L. 203)

1 (50)

1(8)

228

3,3 (L. 228/L. 203)

229

3,4 (L. 229/L. 203)

230

3,5 (L. 230/L. 203)

231

3,6 (L. 231/L. 203)

1 (100)

1(17)

1(25)

3(17)

232

3,7 (L. 232/L. 203)

1(17)

1(20)

1(25)

3(17)

233

3,8 (L. 233/L. 203)

234

Systemet

235

4,1 (L. 235/L. 203)

1(17)

1(20)

2 (12)

236

4,2 (L. 236/L. 203)

237

4,3 (L. 237/L. 203)

238

4.4 (L. 238/L. 203)

239

4,5 (L. 239/L. 203)

240

4,6 (L. 240/L. 203)

1 (50)

1 (50)

2 (40)

1 (50)

5 (28)

241

4,7 (L. 241/L. 203)

242

4,8 (L. 242/L. 203)

B Kappa vaadien viser overensstemmelsen mellem afdelingen og LH’s vurdering af om patienten har fet > 75 procent

af sit energi- og proteinbehov. Det skal bemaakes at denne analyse kun er mulig at udfere iblandt patienter, der er

blevet kostregistreret og hvor det er noteret i midtersiderne, hvorvidt patienten har faet > 75 procent af sit energi- og

proteinbehov.

€ K appa analysen forudsadter at der mindst er et tal i mindst 2 af kassernei 2 x 2 tabellen. Hvis denne forudsagning

ikke er opfyldt er det kutyme at lasgge 1 til hver vaardi i kasserne.
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12.5 Resultater fordelt pa ortopaad kirurgiske afdelinger og samlet for specialet

12.5.1 Afd. Primaer screening
Antal (%)

1 Primaer screening Ortopaedi Ortopaedi Ortopaedi Ortopaedi Ortopaedi | Samlet
pa RH pa BBH pa AH pa FH paHH Ortopaadi
2 N 20 20 20 20 20 100
3 Antal screenet af afdelingerne 11 (55) 15 (75) 6 (30) 12 (60) 10 (50) 54 (54)
(L.3/L.2)
4 LH Ja/Nej 3/8 12/3 4/2 5/7 6/4 30/24
5 Afd. Ja/Nej 1/10 10/5 3/3 V11 5/5 20/34
6 Kappa® 0,42 0,33 0,67 -0,16 0,8 0,50
Uoverensstemmel ser i forbindelse med primaa screening mellem LH og afdelingen
8 [l1at(L.8L.3)°C 2(19) 4(27) 1(17) 6 (50) 1(10) 14 (26)
9 | BMI(L.9/L.8) 1(17) 1(7)
10 | Vaegttab (L.10/L.8) 1(25) 1 (100) 4(67) 6 (43)
11 | Kostindtag (L.11/L.8) 2 (100) 1(25) 1 (100) 4(29)
12 | Sygdomsscore (L.12/L.8)
13 | BMI & vasgttab (L.13/L.8) 1(25) 1(7)
14 | BMI & kostindtag (L.14/L.8)
15 | BMI & sygdomsscore (L.15/L.8)
16 | BMI, vagttab & kostindtag
(L.16/L.8)
17 | Vaegttab & kostindtag (L.17/L.8) 1(25) 1(17) 2 (14)
18 | Vamttab & sygdomsscore (L.18/L.8)

5 K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vaaret enighed om at patienten har faet mindst et Jaeller

ingen Jai primaa screening. Patienter, der ikke er blevet primaar screenet af afdelingen indgar ikke i beregningerne og

graden af overensstemmelse er séledes kun gaddende, for patienter der er blevet primaa screenet.

©Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

Forklaring: For specialet ortopaadi er 54 % blevet primaat screenet (Linie 3). LH og Afd. havde nogenlunde samme
antal med mindst ét Jaeller 4 x Ngj i den primaae screening, men det var ikke de samme patienter, der fik hhv. Jaog
Nej og derfor er Kappa 0,50, se side 14.

Linie 8 viser antal (%) af uoverensstemmelser. Linie 9-21 viser, hvori uoverensstemmel sen bestod.
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12.5.2 Afd. Sekundaer screening

Antal (%)

100 | Sekundeer screening Ortopadi Ortopadi Ortopadi Ortopaedi Ortopaadi | Samlet

pa RH pa BBH pa AH pa FH paHH Ortopaadi

101 | N 11 15 6 12 10 54

102 | Antal positive ved primaa screening | 1(9) 10 (67) 3 (50) 1(8) 5 (50) 20 (37)
(L. 102/L.101)

103 | Score< 3(L.103/L. 102) 0 4 (40) 1(33) 0 2 (40) 7(35)

104 | Score>3 (L. 104/L. 102) 1(9) 8 (80) 2(67) 0 3(60) 14 (70)

105 | Udfart sekundaa screening 1(200) 127 (120) 3 (100) 0(0) 5 (100) 21 (105)
(L.103+104/L.102)

106 | LH Ja/Ngj 312 10/2 3/0 0/0 4/1 18/3

107 | Afd. Ja/Ngj 312 8/4 2/1 0/0 312 1417

109 | Kappa® 0,17° 0,14 0,0 0,0 0,55 0,25

Uoverensstemmel ser

113 | I alt (L.113/L.102) © 0 4(33) 1(33) 0 1(20) 6 (29)

114 | BMI (L.114/L.113) 0 0 1(100) 0 1(100) 2(33)

115 | Vaagttab (L.115/L.113) 0 2 (50) 0 0 0 2(33)

116 | Kostindtag (L.116/L.113) 0 0 0 0 0 0

117 | Sygdomsscore (L.117/L.113) 0 1(25) 0 0 0 1(17)

118 | Alderskorrektion (L.118/L.113) 0 0 0 0 0 0

119 | Afd. Politik (L.119/L.113) 0 0 0 0 0 0

120 | BMI og vesgttab (L.120/L.113) 0 0 0 0 0 0

121 | BMI & kostindtag (L.121/L.113) 0 0 0 0 0 0

122 | BMI & sygdomsscore (L.122/L.113) | O 0 0 0 0 0

123 | BMI & Alder (L.123/L.113) 0 0 0 0 0 0

124 | BMI & afd. Politik (L.124/L.113) 0 0 0 0 0 0

125 | Vagttab & kostindtag (L.125/L.113) | O 0 0 0 0 0

126 | Vagttab & sygdomsscore 0 0 0 0 0 0
(L.126/L.113)

127 | Vamgttab & alder (L.127/113) 0 0 0 0 0

128 | Kostindtag & sygdomsscore 0 1(25) 0 0 0 1(17)
(L.128/L.113)

129 | Kostindtag & alder (L.129/L.113) 0 0 0 0 0

130 | Sygdomsscore & alder (L.130/L.113) | O 0 0 0 0 0

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vazret enighed om at finde enten patienter med score < 3
eller > 3. Patienter, der ikke er blevet sekundaar screenet af afdelingen indgar ikke i beregningerne og graden af
overensstemmelse er séledes kun gaddende, for patienter der er blevet sekundaar screenet.

€ Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

© K appa analysen forudsadter at der mindst er et tal i mindst 2 af kassernei 2 x 2 tabellen. Hvis denne forudsagning

ikke er opfyldt er det kutyme at lasgge 1 til hver vaadi i kasserne.

H Afdelingen har sekundag screenet 12 patienter pa trods af at afdelingen har givet 10 patienter Jai primaa screening
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12.5.3 LH’sernaeringsscreening

Antal (%)
150 | Screening for risikopatienter af LH | Ortopadi Ortopeedi | Ortopaedi Ortopaedi Ortopaadi | Samlet
pa RH pa BBH pa AH pa FH paHH Ortopaedi
151 | Positive ved primag screening af LH 7 15 14 8 13 57
152 | Ernagingsscore 0 114 1(7) 3(21) 4 (50) Po 9 (16)
(L. 152/L.151) 1 3(43) 6 (40) 5 (36) 4 (50) 7 (54) 25 (44)
2 2(29) 3(20) 4(29) 0 4(31) 13 (23)
3 1(14) 5(33) 2(1%9) 0 1(8) 9(16)
153 | Sygdomsscore 0 0 0 1(7) 0 5(38) 6 (11)
(L.153/L.151) 1 5 (71) 15(100) | 13 (93) 8 (100) 8(62) | 49 (86)
2 2(29) 0 0 0 0 2(4)
3 0 0 0 0 0 0
154 | Antal patienter > 70 & (L.154/L.151) | 1 (14) 12 (80) 10 (71) 4 (50) 10 (77) 37 (65)
155 | Score < 3 (L.155/L.151) 2 (29) 2 (13) 6 (43) 7(89) 4(31) 21 (37)
156 | Score > 3 (L.156/L.151) 5(71) 13 (87) 8 (57) 1(12) 9 (69) 36 (63)
157 | Praevalens Score > 3 (L.156/L.2) 25% 65 % 40 % 5% 45% 36 %

P For 1 patient har det ikke vaaret muligt at indsamle oplysninger om vaagttab eller kostindtag hverken ved hjadp af
patient, journal, plejepersonale, kardex eller pérgrende. Patienten betragtes derfor som risikopatient indtil andet er
bevist.
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12.5.4 Spergeskemaundersggelsen (Svarkoderne henviser til Spergeskemaet pa side 39)

Antal (%)

200

Sper geskema

Ortopadi
RH

Ortopadi
BBH

Ortopadi
AH

Ortopadi
FH

Ortopadi
HH

Samlet
Ortopaedi

201

N (L. 156)

5

13

8

1

9

36

202

Indlagt > 4 dage LH(L.202/L.201)

5 (100)

8(62)

6 (75)

1 (100)

7 (78)

27 (75)

203

Indtag < 75 procent LH(L.203/L.202)

4 (80)

6 (75)

2(33)

0

4 (57)

16 (59)

204

Kappa®

0,17°

1,0

0,0°

0,0°

0,0°

1,0

205

Ej kostregistreret (L.205/L. 202)

4 (80)

1(13)

5 (83)

1 (100)

7 (100)

18 (67)

Arsag til manglende indtag Afd.

206

Patienten

207

1,1 (L.207/L. 203)

3 (50)

1(50)

4 (25)

208

1,2 (L.208/L. 203)

1(25)

2 (33)

3(75)

6 (38)

209

1,3 (L.209/L. 203)

210

1,4 (L.210/L. 203)

1(25)

1(6)

211

1,5 (L.211/L. 203)

212

1,6 (L.212/L. 203)

1(17)

1(6)

213

Maden

214

2,01 (L.214/L.203)

215

2,02 (L.215/L.203)

1(25)

1(25)

2 (13)

216

2,03 (L.216/L.203)

217

2,04 (L.217/L.203)

1(25)

3(75)

4 (25)

218

2,05 (L.218/L.203)

219

2,06 (L.219/L.203)

220

2,07 (L.220/L.203)

221

2,08 (L.221/L.203)

222

2,00 (L.222/L.203)

1 (50)

1(8)

223

2,10 (L.223/L.203)

1(50)

1(6)

224

2,11 (L.224/L.203)

225

Sygeplejersken

226

3,1 (L.226/L.

203)

4 (100)

3(50)

2 (100)

3 (75)

12 (75)

227

3,2 (L.227/L.

203)

228

3,3 (L.228/L.

203)

2 (33)

2 (13)

229

3,4 (L.2291L.

203)

230

3,5 (L.230/L.

203)

231

3,6 (L.231L.

203)

1(17)

1(6)

232

3,7 (L.232IL.

203)

233

3,8 (L.233/L.

203)

234

Systemet

235

4,1 (L.235]L.

203)

236

4,2 (L.236/L.

203)

237

4,3 (L.237IL.

203)

238

4,4 (L.238/L.

203)

1 (50)

1(6)

239

4,5 (L.239/L.

203)

1(25)

1(6)

240

4,6 (L.240/L.

203)

241

4,7 (L.241JL.

203)

242

4,8 (L.242IL.

203)

B Kappa vaadien viser overensstemmelsen mellem afdelingen og LH’s vurdering af om patienten har fet > 75 procent

af sit energi- og proteinbehov. Det skal bemaakes at denne analyse kun er mulig at udfere iblandt patienter, der er

blevet kostregistreret og hvor det er noteret i midtersiderne, hvorvidt patienten har faet > 75 procent af sit energi- og
proteinbehov.

€ K appa analysen forudsadter at der mindst er et tal i mindst 2 af kassernei 2 x 2 tabellen. Hvis denne forudsagning

ikke er opfyldt er det kutyme at lasgge 1 til hver vaardi i kasserne.
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12.6 Resultater fordelt pa Geriatriske afdelinger og samlet for specialet

12.6.1 Afd. Primaer screening
Antal (%)

1 Primaer screening Geriatri pa Geriatri pa Geriatri pa | Geriatri pA | Samlet
BBH AH FH HH Geriatri

2 N 20 20 20 20 80

3 Antal screenet af afdelingerne (L.3/L.2) 20 (100) 10 (50) 14 (70) 20 (100) 64 (80)

4 LH Ja/Negj 16/4 8/2 13/1 14/6 51/13

5 Afd. Jalng 16/4 713 10/4 13/7 46/18

6 Kappa® 1,0 0,74 0,32 0,89 0,79

Uoverensstemmel ser i forbindelse med primaa screening mellem LH og afdelingen

8 | at(L.8/L.3)° 1(10) 3(21) 1(5) 5(8)

9 | BMI(L.9/L.9)

10 | Vamgttab (L.10/L.8) 1 (100) 1(33) 1 (100) 3(60)

11 | Kostindtag (L.11/L.8)

12 | Sygdomsscore (L.12/L.8) 2 (67) 2 (40)

13 | BMI & vagttab (L.13/L.8)

14 | BMI & kostindtag (L.14/L.8)

15 | BMI & sygdomsscore (L.15/L.8)

16 | BMI, vagttab & kostindtag (L.16/L.8)

17 | Vagttab & kostindtag (L.17/L.8)

18 | Vamttab & sygdomsscore (L.18/L.8)

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vaaret enighed om at patienten har faet mindst et Ja eller
ingen Jai primag screening. Patienter, der ikke er blevet primaa screenet af afdelingen indgar ikke i beregningerne og

graden af overensstemmelse er séledes kun gaddende, for patienter der er blevet primaa screenet.

©Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

Forklaring: For specialet geriatri er 80 % blevet primaat screenet (Linie 3). LH og Afd. havde nogenlunde samme antal
med mindst ét Jaeller 4 x Ngj i den primagre screening, men det var ikke de samme patienter, der fik hhv. Jaog Nej og

derfor er Kappa 0,79, se side 14.

Linie 8 viser antal (%) af uoverensstemmelser. Linie 9-21 viser, hvori uoverensstemmel sen bestod.
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12.6.2 Afd. Sekundaer screening
Antal (%)

100 | Sekundaer screening Geriatri pa Geriatri pa Geriatri pa | Geriatri p& | Samlet
BBH AH FH HH Geriatri

101 | N 20 10 14 20 64

102 | Antal positive ved primag screening 16 (80) 7 (70) 10 (71) 13 (65) 46 (72)
(L.102/L.101)

103 | Score< 3(L.103/L. 102) 0 6 (86) 3(30) 6 (46) 15 (33)

104 | Score>3 (L. 104/L. 102) 14 (88) 2(29) 5 (50) 7 (54) 28 (61)

105 Uct)jzf;art sekundaz screening (L.103+104/L. 14 (88) 8 (114)" 8 (80) 13 (100) 43 (93)
1

106 | LH Ja/Negj 16/1 3/5 6/2 10/3 35/11

107 | Afd. Ja/Ngj 16/1 2/6 5/3 716 30/16

109 | Kappa® 1,0 0,71 0,71 0,52 0,74

Uoverensstemmel ser

113 | I alt (L.113/L.102) © 1(13) 1(13) 3(23) 5(12)

114 | BMI (L.114/L.113)

115 | Vaagttab (L.115/L.113) 2 (67) 2 (40)

116 | Kostindtag (L.116/L.113) 1(100) 1(20)

117 | Sygdomsscore (L.117/L.113) 1(33) 1(20)

118 | Alderskorrektion (L.118/L.113)

119 | Afd. Politik (L.119/L.113)

120 | BMI og vamgttab (L. 120/L.113)

121 | BMI & kostindtag (L.121/L.113)

122 | BMI & sygdomsscore (L. 122/L..113)

123 | BMI & Alder (L.123/L.113)

124 | BMI & afd. Politik (L.124/L.113)

125 | Vagttab & kostindtag (L.125/L.113)

126 | Vagttab & sygdomsscore (L.126/L.113)

127 | Vamgttab & alder (L.127/113)

128 | Kostindtag & sygdomsscore (L.128/L.113) 1(200) 1(20)

129 | Kostindtag & alder (L.129/L.113)

130 | Sygdomsscore & alder (L.130/L.113)

B K appa bestemmer overensstemmelsen af hvorvidt der har vazret enighed om at finde enten patienter med score < 3
eller > 3. Patienter, der ikke er blevet sekundaar screenet af afdelingen indgér ikke i beregningerne og graden af
overensstemmelse er séledes kun gaddende, for patienter der er blevet sekundaar screenet.

©Total antal uoverensstemmelser er summen af uoverensstemmelser ved LH Ja, hvor afdelingen har Nej og LH Nej,

hvor afdelingen har Ja.

H Afdelingen har sekundaa screenet 8 patienter patrods af at afdelingen har givet 7 patienter Jai primaa screening
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12.6.3 LH’sernaeringsscreening

Antal (%)
150 | Screening for risikopatienter af LH Geriatri pa Geriatri pa Geriatri p& | Geriatri pa | Samlet
BBH AH FH HH Geriatri
151 | Antal positive ved primaa screening af LH 16 17 16 14 63
152 | Ernagingsscore 0 0 5 (29) '2(13) 2(14) '9(14)
(L. 152/L.151) 1 4(25) 4 (24) 7 (44) 5 (36) 20 (32)
2 4(25) 4(24) 2(13) 6 (43) 16 (25)
3 8 (50) 4(24) 2(13) 1(7) 15 (24)
153 | Sygdomsscore 0 0 6 (35) 6 (38) 5 (36) 17 (27)
(L.153/L.151) 1 16 (100) 8 (47) 10 (63) 8 (57) 42 (67)
2 0 3(18) 0 1(7) 4(6)
3 0 0 0 0 0
154 | Antal patienter > 70 & (L.154/L.151) 16 (100) 16 (94) 16 (100) 12 (86) 60 (95)
155 | Score < 3 (L.155/L.151) 0 6 (35) 5(31) 4(29) 15 (24)
156 | Score> 3 (L.156/L.151) 16 (100) 11 (65) 11 (69) 10 (72) 48 (76)
157 | Praevalens Score > 3 (L.156/L.2) 80 % 55% 55% 50 % 60 %

" For 3 patienter har det ikke vaaret muligt at indsamle oplysninger om vaagttab eller kostindtag hverken ved hjadp af

patient, journal, plejepersonale, kardex eller péregrende. Patienten betragtes derfor som risikopatient indtil andet er

bevist.
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12.6.4 Spergeskemaundersggelsen (Svarkoderne henviser til Spergeskemaet pa side 39)

Antal (%)

200

Sper geskema

Geriatri BBH

Geriatri AH

Geriatri FH

Geriatri HH

| alt
Geriatri

201

N (L. 156)

16

11

11

10

48

202

Indlagt > 4 dage LH (L.202/L.201))

16 (100)

8 (73)

8(73)

7 (70)

39 (81)

203

Indtag < 75 procent LH (L.203/L.202)

10 (63)

7 (88)

7 (88)

3(43)

27 (69)

204

Kappa®

0,86

0,0°

0,25°

0,5

0,79

205

Ej kostregistreret (L.204/L.202)

2 (13)

7 (88)

6 (75)

3(43)

18 (46)

Arsag til manglende indtag Afd.

206

Patienten

207

1,1 (L. 207/L. 203)

2 (20)

2 (29)

3(43)

7 (26)

208

1,2 (L. 208/L. 203)

2 (20)

1(14)

2 (67)

5(19)

209

1,3 (L. 209/L. 203)

210

1,4 (L. 210/L. 203)

5 (50)

1(14)

2 (29)

8(30)

211

1,5 (L. 211/L. 203)

212

1,6 (L. 212/L. 203)

213

Maden

214

2,01 (L. 214/L. 203)

215

2,02 (L. 215/L. 203)

216

2,03 (L. 216/L. 203)

217

2,04 (L. 217/L. 203)

3(43)

1(33)

4 (15)

218

2,05 (L. 218/L. 203)

219

2,06 (L. 219/L. 203)

220

2,07 (L. 220/L. 203)

221

2,08 (L. 221/L. 203)

222

2,00 (L. 222/L. 203)

1(10)

1(4)

223

2,10 (L. 223/L. 203)

1(10)

1(4)

224

2,11 (L. 224/L. 203)

225

Sygeplejersken

226

3,1 (L. 226/L. 203)

9 (90)

5 (71)

5(71)

3(100)

22 (81)

227

3,2 (L. 227/L. 203)

228

3,3 (L. 228/L. 203)

229

3,4 (L. 229/L. 203)

230

3,5 (L. 230/L. 203)

231

3,6 (L. 231/L. 203)

1(14)

1(4)

232

3,7 (L. 232/L. 203)

1(14)

1(4)

233

3,8 (L. 233/L. 203)

1(14)

1(14)

2(7)

234

Systemet

235

4,1 (L. 235/L. 203)

236

4,2 (L. 236/L. 203)

237

4,3 (L. 237/L. 203)

238

4.4 (L. 238/L. 203)

239

4,5 (L. 239/L. 203)

240

4,6 (L. 240/L. 203)

3(30)

1(14)

1(14)

5 (19)

241

4,7 (L. 241/L. 203)

242

4,8 (L. 242/L. 203)

3(43)

3(11)

® Kappa vaadien viser overensstemmelsen mellem afdelingen og LH’ s vurdering af om patienten har fet > 75 procent

af sit energi- og proteinbehov. Det skal bemaakes at denne analyse kun er mulig at udfere iblandt patienter, der er

blevet kostregistreret og hvor det er noteret i midtersiderne, hvorvidt patienten har faet > 75 procent af sit energi- og

proteinbehov.




€ K appa analysen forudsadter at der mindst er et tal i mindst 2 af kassernei 2 x 2 tabellen. Hvis denne forudsagning
ikke er opfyldt er det kutyme at lasgge 1 til hver vaardi i kasserne.
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Mad

Yystem

Andet

13 Figurer med kombinationsar sager til insufficient kostindtag.

13.1 Kategori Patient: Arsag” for svagtil at spise” i kombination med:

Ordinat = antal

igtat motiverept.

igtatmotiverept. |i

der mangler uv. i
kostplanlegning og-
registrering

ikkemuligtat motiver ept. i

gar somplanlagt, blot ikke
nédet mélet

igtat motiver ept. | ikk

pt. kanikkelide maden

ikketidtil bestilling af
individuelle menuer

igtat motiver ept.

igtat motiverept. i

utilstreekkeligr utine med
EN

igtat motiver ept. |ikk

utilstraekkeligr uti

EN
utilstraekkelig
prioriteringhos
ledelse/f or esatte

ikketidtil nadning

gar somplanlagt, blot ikkg
néet mélet

konf us, smer ter

util straekkeligr uti

EN

dyspne

ikketidtil madning

g8r somplanlagt, blot ikkg
ndet mlet

pt. SigEN

dyspng, nedsat appetit

pt. SigEN

obstipation

pt. modseetter sigEN

dement

pt. modszetter SigEN

ENumuligt og TPNikke
nedvendig

konf us
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13.2 Kategori Patient: Arsag” kvalme/opkastninger” i kombination med:
Ordinat = antal

&9 ikke muligt at |ikke muligt at |ikke muligt at| ikke muligt at likke muligt at |ikke muligt at |ikke muligt at| ikke muligt at|ikke muligt at|ikke muligt at |ikke muligt at |ikke muligt at | ikke muligt at [ikke muligt at |ikkemuligt at | ikketidtil ikke hgjt andet andet andet - -
motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. | motiverept. ngdning prioriteret
Kgkkenets | pt.kanikke | pt.kanikke | pt.kanikke | pt.kanikke - - - - - - - - - tilstraekkelig - - - - smag/konsistens - -
Mad |menupasser | lidemaden | lidemaden | lidemaden | lide maden rutinemed EN tilskudsdrikke
ikkept. er uacceptabel
forpt.
™ - - - - tilstraekkelig - - - - utilstraekkeli gar som gér som gar som gar som - - - - gar som gar som - -
Sys opbakningfra tveerfaglig |planlagt,blot | planlagt, blot| planlagt,blot|planlagt, blot planlagt, blot | planlagt, blot
™m lzegen ansvarsfordeling ikkenaet ikke n&et ikke n&et ikke ndet ikke naet ikke n&et
malet mélet mélet mélet mélet malet
Andet - - konfus Egenrédig - - nedsat obstipation, | egenrédig - - obstipation | oralindtag | egenradig. - obstipation - alzheimers - postprandiale aflastende | sondetil sug
appetit dyspng ontraindiceret smerter sonde
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13.3 Kategori Patient: Arsag” Umuligt pga. tygge-synkeproblem” i kombination med:
Ordinat = antal

® ® ® ® ® ® ® =
3ip SefEEesiiesEieiBieiitei iy B Ry, iBp.iig.l vyn rip ©
5 B g - o} 2. 5} 2. o} 2. o} 2. o} 2. o} 3z § B_g B_g B_g g 5
Egg CEEECETEEEESEEBEEEEEEES 2 2 2§ g5 g8
ggF 2 B2 EPE EYE EFEENECET é% =% E2¥ EZF B &Y |72
Med - smag/konsistens - - maden kom | Kakkenets smag/konsistens Kakkenets - pt.kan ikke - - pt.kan ikke
i tilskudsdrikke ikke menu har ikkeli tilskudsdrikke menu har ikke lide maden lide maden
er uacceptabel passetpt. |er passet pt.
System - - - - - ENumuligtog  gdr som gdr som gdr som - - - mangler w.|i - gdr som gdr som
TPNikke | planiagt, blot | planlagt, blot | plariagt, biot ostplariaegning planlagt, biot | plariagt, biot
nedvendig | ikke ndet ikke ndet ikke ndet -registrering ikke ndet ikke ndet
Andet - obstipation |nedsat appetitt  Psyke, konfus - - - - - - - - madiede - - - egenradig
Dysartri
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13.4 Kategori Patient: Arsag”har skullet fastetil undersggelse” eler " er blevet terminal” eller " operation inden for desidste 4

dage”
Ordinat = antal
1
0
pt | pt. har skullet faste til undersggelser
ikke muligt at motivere pt. til at spise
Spl. mere
Mad ’
System i
Andet postprandiale smerter

pt. har skullet faste til undersggelser

ikke hgit prioriteret hos denne pt.

pt. er blevet terminal

ikke hgit prioriteret hos denne pt.

operation inden for seneste 4 dage

oral indtag kontraindiceret og TPN ikke
ngdvendig

operation inden for seneste 4 dage

ikke tid til ngdning

nedsat appetit
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14 Sammenhaeng mellem daskning af minimumsbehov og
screening/over ensstemmel se.

Afdelingerne er grupperet i 3 sgjler: lav, middel og hgj dakningsprocent af behov. Figurerne
inkluderer kun de afdelinger, hvor procenttallene er baseret pa3 5 patienter i bade tadler og naevner.
Tal i sgjlerne viser antal afdelinger.

Figur 9: Dakning af minimumsbehov og hyppighed af primaa screening.

% primeer screenet af afdelingerne
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12-31 % 33-45 % 50-91%

% pt., der far > 75 % af behov

Figur 9: Der er ingen sammenhaang mellem andel af patienter der havde féet >75 procent af deres energi- og
proteinbehov og hyppighed af screening.

Figur 10: Dakning af minimumsbehov og overensstemmelse ved primag screening.
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Figur 10: Der er sammenhaang mellem andel af patienter der havde faet >75 procent af deres energi- og proteinbehov og
overensstemmel se (kvalitet) af primaa screening
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Figur 11: Dakning af minimumsbehov og hyppighed af sekundaer screening
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Figur 11: Der er ingen sammenhaang mellem andel af patienter der havde féet >75 procent af deres energi- og

proteinbehov og hyppighed af sekundaa screening.

Figur 12: Dakning af minimumsbehov og overensstemmel se ved sekundaa screening
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Figur 12: Der er sammenhaang mellem andel af patienter der havde féet >75 procent af deres energi- og proteinbehov og

overensstemmel se af sekundaa screening.
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Figur 13: Dakning af minimumsbehov og hyppighed af kostregistrering

% kostregistreret

12-31 % 33-45 % 50-91%
% pt. der far 75 % af behov

Figur 13: Der er ingen sammenhaang mellem andel af patienter der havde féet >75 procent af deres energi- og
proteinbehov og hyppighed af kostregistrering

Figur 14: Dakning af minimumsbehov og overensstemmel se ved kostregistrering
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Figur 14: Der er ingen sammenhaang mellem andel af patienter, der havde faet > 75 procent af deres energi- og
proteinbehov og overensstemmel se ved kostregistrering.




Figur 15: Dakning af minimumsbehov og hyppighed af primaa screening: afdelingsniveau.
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Figur 15 viser at Gas Kir HH, geriatri BBH, Int Med HH, Int Med AH og Neurologi AH har mange patienter med lavt
kostindtag trods hgjt antal screenede patienter.

Figur 16: Dakning af minimumsbehov og hyppighed af sekundaa screening: afdelingsniveau
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Figur 16 viser at Gas Kir HH, geriatri BBH, Int Med HH, geriatri AH og ortopaad BBH har mange patienter med lavt
kostindtag trods hgjt antal screenede patienter.
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15 Kostformer

Tabel 19: Fordeling af patienter, der henholdsvis havde faet < og > 75 % af naaingsbehovet fordelt

padiverse kostformer

Kostform Indtag < 75 % af Indtag > 75 % af
naeringsbehov naeringsbehov

Sygehuskost 93 (84 %) 61 (63 %)

Normalk ost 12 (11 %) 13 (13 %)

Sondeernaering 1(1%) 7 (7 %)

Parenteral ernaering 1(1%) 7 (7 %)

Sondenaring og sygehuskost 3(3%) 2 (2%)

Par enteral ernaering og 1(1%) 7 (7 %)

sygehuskost

Total 111 (101%) 97 (99%)

Tabel 19: Der er en tendenstil at patienter, der har faet daekket deres minimumsbehov i starre grad har faet sonde og
parenteral ernagring end sygehuskost. | hvilket omfang der blev anvendt tilskudsdrikke er desvaare ikke blevet

registreret.
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