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Baggrund

Flere aeldre beboere i plejeboliger er i darlig ernaeringstilstand og i stor risiko for utilsigtet veegttab og
forringet almentilstand i forbindelse med akut sygdom, traumer o. lign. Arsagerne er bl.a., at denne
gruppe i seerlig grad er ramt af ernaeringsmaessige risikofaktorer som fx tygge- og synkeproblemer og
har behov for hjeelp til at spise. Konsekvenserne af den darlige ernzeringstilstand pavirker de zeldres
helbred, livskvalitet og evne til at klare sig selv*. Samtidig ses store gkonomiske konsekvenser i form
af en gget medfinansiering ved flere indleeggelser og genindlaeggelser®. Denne gruppe beboere har
derfor behov for supervision af kostindtagelse og ernaeringsstatus. Socialstyrelsen har udarbejdet
veerktgijer til ernaeringsvurdering, som bgr anvendes af relevant plejepersonale. @nsker kommunen en
forbedring af livskvalitet og funktionsniveau for de zeldre, er der ogsa behov for en ernzeringsindsats.
Rekonvalescens efter akut sygdom eller operation er forbundet med langvarigt behov for gget energi-
og proteinindtagelse. Kommunen har ansvarlig for at beboerne er velinformeret om dette, og at de
stgttes og vejledes til at veere sufficient ernaeret.

Der er derfor god grund til at interessere sig for ernaeringstilstanden hos de svaekkede aldre og de,
der befinder sig i en risikogruppe. En indsats i form af et maltid med hagijt energiindhold kombineret
med et tilskud af energi- og proteinrige drikke sammen med mobilisering og fysisk treening kan forbed-
re bade funktion, livskvalitet og overlevelse for disse udsatte grupperB.

Der er et politisk fokus i Halsnees Kommunes Vaerdighedspolitik4 vedrgrende ernaeringsindsatsen i
Sundhedspolitikken® om forebyggelse af indlzeggelser og genindleeggelser samt i ﬁEIdrepoIitikkenG,
hvor der er en malsaetning om, at sund kost er en naturlig del af hverdagslivet.

Medarbejderne pa plejecentrene oplever udfordringer med at leve op til disse intentioner, da plejeper-
sonalet observerer mange forskelligartede og komplekse ernaeringsproblematikker, som kalder pa
gget tveerfaglighed og struktureret indsats for de svageste eeldre. Problematikkerne kan f.eks. vaere
veegttab, tygge-synkevanskeligheder, smagsproblemer, mundhygiejne, gentagne lungebeteendelser,
det sociale maltid, hjselpemidler omkring maltidet eller en kobling af flere af disse problematikker. Ud-
over ernaeringsproblematikkerne kan beboerne have individuelle behov, som kan veere fysisk, psykisk
og/ eller socialt orienteret. Omgivelserne og de gvrige beboere pavirker spisesituationen. Det samme
gor sig geeldende for plejepersonalets viden, samt det inventar og de hjeelpemidler, som danner ram-
men om maltidet.

For at leve op til de politiske intentioner er det i gruppen "Det Naere Sundhedsvaesen” besluttet at ned-
saette en tveerfaglig arbejdsgruppe, som arbejder pa tveers af de tre plejecentre med fem matrikler.

Herunder er det besluttet at starte projekt "Ernaeringsscreening pé plejecentrene”, som dels betyder et
kompetencelgft af flere faggrupper, dels et gget fokus pa beboernes ernaeringstilstand. Denne rapport

! Beck et al. 2012; og Olin et al. 2005
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er udarbejdet pa baggrund af erfaringer fra pilotprojektet pa Arresg plejecenter i perioden juni-
december 2018.

Formal
Formalet er at styrke forebyggelse af underernaering og utilsigtet veegttab hos beboerne pa Halsnaes
kommunes plejecentre ved tveerfaglige samarbejde m.h.p. at bevare sundhed, funktionsevne og livs-
kvalitet.

Mal

e At udarbejde retningslinjer for, hvordan beboerens ernaeringstilstand bliver systematisk afdeekket.
Herunder udarbejdelse af retningslinjer for tveerfagligt samarbejde mellem ergoterapeuter og ernee-
ringsfagligt personale pa plejecenteret.

e Atimplementere screeningsvaerktgjet (EVS) til vurdering af ernzeringsindsats pa Lgvdalen og Hum-
lehaven, Arresg Plejecenter.

o Attilretteleegge og afholde workshops med temaer om ernaering for plejepersonalet med henblik pa
at gge deres viden om mad og maltidets betydning.

e At uddanne ernaeringsngglepersoner blandt plejepersonalet.

Undervejs i rapporten vil vi forholde os til de opstillede succeskriterier som ses i bilag nr. 7.



Metode

Arbejdsgange

Indledningsvist har projektgruppen udarbejdet overordnede arbejdsgange for, hvem der har hvilke
opgaver i forhold til erneeringsscreeningen. Her blev taget afsaet i Socialstyrelsens flowdiagram. Ar-
bejdsgangen er efterfglgende godkendt af ledelsen.

Ifglge arbejdsgangsbeskrivelsen erngeringsscreenes alle beboere fgrste gang ved indflytning. Scree-
ningen foretages inden 14 dage. Det fremgar ogsa af ernseringsscreeningen, at sygeplejersken hver
morgen uddelegerer hvilke beboere, der skal screenes. Social- og sundhedsassistenten (SSA) er
ansvarlig for selve ernaeringsscreeningen, mens social- og sundhedshjaelperen (SSH) er ansvarlig for
vejningen. Ved ernaeringsscreening scorer beboeren 0, 1 eller 2 point alt efter ernaeringsrisikoen. Be-
boere der scorer 0 og 1 point erngeringsscreenes igen efter 1 maned. Beboere der scorer 2 point er-
naeringsscreenes hver uge. Beboere, der scorer 1 eller 2 point, skal have en handleanvisning med
indsatsmal, som udarbejdes i et tvaerfagligt samarbejde mellem sygeplejerske, ernseringskonsulent,
SSA og SSH, sé alle omkring beboeren ved, hvad der foregar. Som en del af denne handleanvisning
skal sygeplejersken henvise til laege, ergoterapeut eller tandleege. Hvis ernaeringsindsatsen indebaerer
gendring i konsistens eller kostform, skal SSH bestille og tilberede kost, som imgdeser beboerens
behov. | det omfang det er muligt inddrages beboeren i forhold til eventuelle madgnsker og praeferen-
cer. Leege, ergoterapeut eller tandleege iveerksaetter indsats med baggrund i henvendelse fra sygeple-
jersken. De involverede fagpersoner vender tilbage til sygeplejersken med de undersggelsesresultater
og behandlinger, som skannes ngdvendige i det individuelle tilfeelde.

Sygeplejersken er ansvarlig for, at beboere med 1 og 2 point evalueres ugentligt pa triagemgde og
vurderer, om indsatserne virker, eller der er behov for en justering.

Screeningsveerktgj

ErnaeringsVurderingsScreeningen (EVS) fra Socialstyrelsen er valgt. Veerktgjet er det mest gennem-
testede pa plejecentre med god effekt. Det betyder, at dette redskab er malrettet de svage eeldre, som
er pa plejecentrene. Desuden er EVS beregnet til at blive anvendt af plejepersonale. EVS laegger op til
en struktureret og systematisk tilgang til malgruppen og bidrager til faglig refleksion i dagligdagen,
hvilket hgjner fagligheden i tilgangen til beboerne.

Ernzeringsvurderingsskemaet som plejepersonalet er undervist i at anvende bestar af flere dele:

e Vurdering af spisevaner

e Vurdering af ernaeringstilstand

¢ Handleplan - risikofaktorer

e Handleplan - veegttab/spisevaner
e Evaluering

e Afslutning

De 2 fgrste skemaer (vurderingsskemaerne) anvendes til at opspore udfordringer i beboerens ernae-
ringstilstand. De nzeste 2 skemaer (handleplaner) er udformet, sa plejepersonalet far statte til at ind-
drage relevante samarbejdspartnere i forbedring af erneeringstilstanden og til at sikre en malrettet
individuel indsats for beboeren. De sidste 2 skemaer (evaluering og afslutning) sikrer en vurdering af
om, der bliver fulgt op og vurderet, om indsatserne har virket efter hensigten.

Hvis beboeren enten har reduceret kostindtag eller reduceret vaegt scorer vedkommende 1 point. Hvis
beboeren derudover har mindst én risikofaktor (tygge-/synkebesveer; behov for hjeelp til at spise eller
sygdom) scorer vedkommende 2 point.



Uanset om beboerne scorer 1 eller 2 point, s& er det vigtigt, at handleplaner bliver udfyldt. | skemaet
fra Socialstyrelsen er der lagt op til, at der noteres en dato for, hvornar de forskellige samarbejdsparter
er kontaktet. Dette noteres andet steds i Nexus.

Dokumentation i Nexus

Projektgruppen har i samarbejde med IT-konsulenten pa plejecentrene implementeret EVS som en
del af Nexus, sa dokumentationen er blevet s nem som muligt. Det har veeret vigtigt, at dokumentati-
onen ligger sa teet op af den praksis, som plejepersonalet kender fra hverdagen, og at plejepersonalet
far et samlet overblik over beboerne, som er i ernaeringsrisiko. Derfor er der ogsa udarbejdet et EVS
overblik, som ligner det triageoverblik, som personalet kender fra tidligere. For at ggre dokumentati-
onsarbejdet sa handgribeligt og enkelt som muligt, er der udarbejdet en vejledning.

For at sikre en glidende overgang til Feelles Sprog lll, som blev implementeres i lgbet af projektperio-
den, blev begreberne i EVS tilpasset begreberne i Faelles Sprog Ill. Det vil sige at Socialstyrelsens
vurderingsskemaer hedder udredning i KMD Nexus og Socialstyrelsens handleplaner findes under
handleanvisninger.

Dokumentationen er i farste omgang konstrueret, s der for den enkelte beboer blev lavet et EVS-
overblik, hvorfra man kan finde de ngdvendige skemaer til dokumentation af ernaeringsindsatsen. IT-
konsulenten har hos KMD Nexus efterspurgt en tilretning af skemaet i Nexus, sa det fglger Socialsty-
relsens skema, hvor man angiver dato for observation, handling og for evaluering. Man registrerer
samtidig, hvem der er kontaktet og hvornar der er lavet aftale med tveerfaglig samarbejdspartner. Vi
afventer fortsat svar pa dette.

| de tilfeelde, hvor beboeren er vurderet at veere i erneeringsrisiko, udarbejder sygeplejerske eller SSA
indsatsmal og handleanvisning.

Nar et udredningsskema abnes, gemmes det som udfyldt. Nar der efter henholdsvis en uge eller en
maned gennemfgres en ny udredning, skal det gamle skema gemmes som last og der abnes et nyt,
som gemmes som udfyldt. Dette er ngdvendigt, for at EVS-triage overblikket fungerer.

Kompetenceudvikling

Der blev indgaet et samarbejde med AMU-uddannelsen pd SOPU i Hillerad, som er den skole, Hals-
naes Kommune traditionelt benytter til videreuddannelse af social- og sundhedspersonale. Kurset blev
kabt til kommunen og justeret til at passe til projektets behov. Uddannelsen er af tre dages varighed
og endte ud med 21 feerdiguddannede erneeringsngglepersoner. Ngglepersonerne er blevet udvalgt af
ernaeringskonsulenten pa plejecentret og omradelederne, ud fra de skulle veere fordelt over flere fag-
grupper og flere vagtlag pa plejecentrene. Desuden skulle de udvise en interesse for ernaeringsomra-
det.

Pa efteruddannelsen fik plejepersonalet viden om, hvordan de vurderer beboerens ernzeringstilstand
og hvordan de gennemfgrer kosteendringer, sa utilsigtet vaegttab og falger af dette undgas. Der var i
uddannelsen fokus pa observation af ernaeringstilstand, kostregistrering, kostberegning, tegn pa dys-
fagi, vurdering af funktionsniveau i forhold til beboerens deltagelse i maltidet. Som en del af efterud-
dannelsen blev det ogs& gennemgéet hvad og hvordan kursisterne dokumentere observationer i
Nexus. Laes mere om indholdet af efteruddannelsen i kapitel 3.

For at sikre et generelt kompetencelgft af flest mulige medarbejdere pa plejecentrene og et vedvaren-
de fokus pa ernzering, har der veeret tilrettelagt og afholdt workshops hver anden maned efter efterud-
dannelsen. Plejepersonalet har veeret inviteret til workshops med emner som dysfagi, kost med modi-
ficeret konsistens, tilberedning af den varme mad mv. Den paedagogiske tilgang har haft fokus pa, at
deltagerne skulle veere aktive pa workshoppen for at sikre bedst mulig transfer til dagligdagen.



Evalueringstilgang
Til evaluering af indsatsen pa Lgvdalen og Humlehaven er der dels afholdt et fokusgruppeinterview
med medarbejderne og dels trukket data fra Nexus pa de opstillede succeskriterier.

Metoden fokusgruppeinterview er valgt, fordi den er velegnet til at producere empiriske data, der siger
noget om den betydning, der er opstaet efter implementering af en indsats som f.eks. ernaerings-

screening. | fokusgruppeinterviewet er der fokus pa, hvad personalet gar, hvor, hvornar, sammen med
hvem, hvordan personalet oplever det og hvordan oplevelsen bliver brugt til at forsta andre situationer.

Fokusgruppen bestod af syv medarbejdere, hvoraf fem havde mulighed for at deltage. Fokusgruppen
var anfart af en moderator og en observatar fra projektgruppen. Moderator sigtede efter at skabe en
interaktion mellem interviewpersonerne. Der var sigtet efter at sammenseette en heterogen gruppe
med forskellig faglighed og med repreesentanter fra flere vagtlag. Interviewstilen var ikke-styrende,
men gik fgrst og fremmest ud pa at fa forskellige synspunkter frem om de emner, som gruppen skulle
fokusere pa. Det skulle veere tydeligt, at der ikke var noget rigtigt og forkert i det, som deltagerne sag-
de, ligesom at fokusgruppen ikke havde til formal at na til enighed om eller preesentere Igsninger pa
de spgrgsmal, der diskuteres.

I Nexus er trukket data i forhold til de opstillede succeskriterier:

o At 100 % af alle beboeres ernaeringstilstand systematisk er afdeekket og en erngeringshandleplan
er udarbejdet hvor det findes relevant.

For at afdeekke dette har vi undersggt hvor mange borgere, der er screenet henholdsvis 0, 1 og 2
gange. Desuden har vi undersggt, hvor mange af borgerne med 1 og 2 point, som har faet oprettet
indsatsmal og handleanvisninger.

e At min 75 % af alle beboere har faet tilrettelagt og lgbende faet vurderet den rette ernseringsind-
sats.

Dette har vi undersggt ved at analysere om:

¢ Alle borgere, der er vurderet med darlig tandstatus er henvist til tandlaege i handleanvisnin-
gen

o Alle borgere vurderet med synkebesveer er henvist til ergoterapeut i handleanvisningen

¢ Alle borgere som er vurderet med behov for hjeelp til at spise er henvist til enten visitation,
ergoterapeut eller fysioterapeut i handleanvisningen

¢ Alle borgere vurderet med akut sygdom eller forveerring af kronisk sygdom er henvist til lae-
gen i handleanvisningen

¢ Alle borgere, som er vurderet med behov for vaegtggning i indsatsmalene er henvist til kost
til smatspisende i handleanvisningen

For at kvalificere data er de journaler gennemgaet, hvor det umiddelbart sé ud til at den tveerfaglige
samarbejdsparter ikke var kontaktet. Dette med henblik pa at afdeekke den reelle ernaeringsindsats,
hvilket gav et mere oprigtigt billede af indsatsen.

e At min 75 % af alle beboere har faet vurderet deres behov for hjeelp til at spise. Da behovet for
hjeelp til at spise er en del af selve erneeringsscreeningen, er alle borgere med en ernaeringsscree-
ning ogsa blevet vurderet pa deres behov for hjeelp til at spise

e At min 80 % af alle beboere med utilsigtet veegttab bliver veegtstabile eller gger veegten i projektpe-
rioden. Der tages her udgangspunkt i de beboere som har et indsatsmal om veegt@gning i projekt-
perioden og undersgges hvor mange der enten er vaegtstabile eller gger vaegten i projektperioden



Da der ses en tendens til, at indsatser ikke konsekvent dokumenteres i EVS skemaerne, er datatraek
fra Survey Exact suppleret med relevant data fra journaler i Nexus. Dette for at fa et mere retvisende
billede.



Efteruddannelsen

Efteruddannelsen “Ernzeringsscreening i ldreplejen”

I juni blev efteruddannelsen afholdt, som én af de indledende indsatser i pilotprojektet. 21 nggleperso-
nerne har gennemgaet en 3 dages efteruddannelse i ernaeringsscreening. Dette svarer til at hver afde-
linger har 1-2 ngglepersoner og succeskriterie nr. 6 er dermed opfyldt.

Succeskriterie nr. 6
At hver afdeling har faet uddannet min. 1 erneeringsnggleperson blandt plejepersonalet

Efteruddannelsen har opkvalificeret plejepersonalet til at kunne vurdere den seldre beboers erneerings-
tilstand og seette relevante handlinger i gang. En nggleperson i erngering har i det daglige plejearbejde
feerdigheder til at vurdere den aeldre beboers ernaeringstilstand ved b.la. at benytte screeningsveerktg-
jet EVS (ErneeringsVurderingsSkema). P& baggrund af screeningen samarbejder medarbejderen med
beboeren og igangseette malrettede kosteendringer med henblik p& at fremme ernaeringstilstanden og
forebygge undererneering.

Medarbejderen har efter efteruddannelsen faet kendskab til de sundhedsmaessige konsekvenser ved
darlig ernaeringstilstand hos eldre og kan med udgangspunkt i denne viden ivaerkseette relevante
indsatser. Medarbejderen besidder feerdigheder til at observere den aeldre beboers ernaerings-
maessige tilstand over tid, lgbende at evaluere, justere og dokumentere indsatsen samt inddrage rele-
vante samarbejdspartnere i en tvaerfaglig, helhedsorienteret indsats. Pa baggrund af den valgte ernze-
ringsindsats kan arsagen til f.eks uplanlagte veegttab identificeres, sa relevant handling kan igangsaet-
tes. Arsager kan f.eks. veere synkebesveer, dérlig tandstatus, behov for hjeelp til at spise, kvalme mm.

| fokusgruppeinterviewet blev deltagerne bedt om at naevne, hvad de tog med sig fra efteruddannel-
sen:

"Dysfagien — det var en gjenabner, vi blev meget mere opmaerksomme pa at vi har fle-
re, som har vist sig at have dét, end man overhovedet troede. Det har gjort os meget
klogere.”

“Medicinen - At kigge pa bivirkninger, hvis en beboer starter op i ny medicin og pludse-
lig begynder at tabe sig.”

Efteruddannelsen blev forestaet af SOPU i Hillergd, men kvaliteten levede ikke op til projektgruppens
forventninger, hvorfor projektgruppen selv forestod undervisningen pa efteruddannelsens to sidste
dage. Der arbejdes pa at finde en anden leverandgr af efteruddannelsen fremadrettet, sa der sikres
en hgjere faglighed og kvalitet.

Workshops

| umiddelbar forleengelse af efteruddannelsen er afholdt workshops for at kompetenceudvikle nggle-
personerne og for at fastholde fokus pa erneeringen samt sikre forankring. Der afholdes workshops ca.
hver anden maned af to timers varighed. Pilotprojektet pa Arresg plejecenter er afsluttet pr. 31.12.
2018, men projektet fortszetter de naeste tre ar, hvor de kommende ar har hvert sit tema. Temaet for
Arresg plejecenter i 2019 er dysfagi. Udover dette tema fortseetter reekken af workshops, hvor nogle
handler om dysfagi, andre om gvrige erngeringsrelaterede emner. Det har hele tiden veeret muligt for
medarbejderne at efterspgrge workshops med specifikke emner, som de finder relevante. Dette img-
deses ved at tilretteleegge kommende workshops efter gnsker og behov.



Fokusgruppedeltagerne forteeller om deres oplevelser med workshops 2018:

“Mad til Hverdag — Det var nytaenkning for mig. Nu er det mig der bestiller maden og
der fik jeg set hvordan ser det ud og hvordan det smager. Fgr stod vi med stavblende-
ren. Nu bestiller vi de andre kostformer hos Mad til Hverdag.”

Arresg plejecenter er gaet fra at servere blendet mad til alle med behov for modificeret konsistens - til
nu at tilbyde de tre kostformer og fortykket vaeske. Denne indsats er understgttet at en workshop med
afprgvning af fortykningsmidler og valg af det bedste produkt samt en workshop om modificeret kost
fra Mad til Hverdag.

“Jeg kom tilbage fra workshops om dysfagi og gelémad og fortalte om det — hvor flere
(kollegaer) var eergerlige over at de ikke kunne deltage.”

*Jeg har haft haenderne helt vildt oppe i vejret over de workshops der, jeg synes det har
veeret super godt”

| 2018 er afholdt fglgende workshops:

Opfglgning pa efteruddannelsen i EVS

Hvordan arbejder vi med EVS, Nexus i praksis? Hvilke udfordringer mgdes i hverdagen og hvordan
tackler vi dem? Dette for hurtigst muligt at afhjeelpe begyndervanskeligheder og understatte en nem
opstart med EVS.

Planlzegning og undervisning: IT medarbejder pa plejecentrene og projektgruppen

Dysfaqi |
Workshop om mad og drikke med modificeret konsistens med bl.a. afprgvning af fortykningsmidler,

synke gvelser, anatomi, siddestilling mm. Deltagerne bevaeger sig rundt mellem 5 stande med hver sit
fokus relateret til dysfagi. Disse stande bemandes af bl.a. tandplejer og ergoterapeut. Her udfarer de
gvelser og gennemfarer tests f.eks. af fortykningsmiddel. Dagens sluttes af med en konkurrence base-
ret pa spgrgsmal om workshoppens indhold.

Dette for at gge fokus pa dysfagi ved at praecisere de muligheder, der er for at modificere madens
konsistens og forebygge fejlsynkning.

Planlaegning og undervisning: Projektgruppen m.fl.

Tilberedning af det varme maltid

Workshop for SSH’er som tilbereder maden, hvor der undervises i korrekt tilberedning af det varme
maltid samt introduktion til mad med modificeret konsistens f.eks. gelékost.

Dette for at sikre optimal kvalitet, smag, sammensaetning og konsistens af Mad til Hverdags produkter.
Planlzegning og undervisning: Konsulenter fra Mad til Hverdag og projektgruppen

Workshops i 2019

Mundpleje og tandhygiejne

Workshop om mundhygiejne og tandbgrstning ved omsorgstandplejen. Plejepersonalets viden om
optimal tandpleje samt betydningen for evnen til at tygge/synke ved forringet tandstatus gges.
Planleegning og undervisning: Omsorgstandplejen og projektgruppen

Energiberiget mad

Produktpraesentation af protein- og energidrikke, desserter, supper, fortykningsmidler mm ved leve-
randgr. Dette for at hgjne plejepersonalet viden om energiberiget mad og dermed understgtte hand-
lingsanvisninger samt forebygge utilsigtet veegttab og underveegt.

Planlaegning og undervisning: Ernaeringskonsulent og konsulent fra leverandar




Dysfagi Il + IlI
Opfelgning pa Dysfagi |. Workshop om kolde og lune frokostretter til beboere med tygge/synke pro-

blemer ved konsulent fra Oscar eller Findus. Dette for at gge fokus pa dysfagi ved at preesentere nog-
le af de feerdigproducerede retter, som findes med modificeret konsistens og dermed forebygge fejl-
synkning.

Planlaegning og undervisning: Ernaeringskonsulent og evt. samarbejdspartner.

Mellemmaltider og energiberigelse

Workshop om mellemmaltider til sméatspisende. Formalet er at fremhaeve betydningen af mellemmalti-
det i det samlede daglige energiindtag samt inspirere med konkrete ideer til mellemmaltider. Begrebet
fristevogn introduceres og i feellesskab drgftes det, hvordan en implementering kunne vaere mulig.
Planleegning og undervisning: Erngeringskonsulent.

Hjeelpemidler ved spisning

Hvad er sveert for beboerne ved spisning? Hvordan kan hjeelpemidler fremme synkefunktion eller
fremme et selvhjulpent maltid? Hvordan statter og guider vi bedst beboerne under maltidet, uden at
skulle made.

Planlaegning og undervisning: Ernaeringskonsulent og ergoterapeut.

Bivirkninger ved medicin
Hvilke typer af medicin kan give kvalme og madlede, som kan fgre til utilsigtet vaegttab?
Planlaegning og undervisning: Ernaeringskonsulent og evt. farmakonom.

Arbejdsgleede

Det er projektgruppens indtryk at efteruddannelsen generelt har haft en positiv indflydelse pa medar-
bejdernes arbejdsglaede. Den ggede viden om ernaering til aeldre har skabt basis for flere initiativer til,
hvordan personalet bedst tilbereder hoved- og mellemmaltider. Der ses en tydelig forskel mellem far
og nu, hvor personalet i dag har et stort fokus pé at forebygge vaegttab og flere har faet lyst til at gere
mere ud af maden Det geelder bade i forhold til konsistens, anretning og smag.

En ngglemedarbejder, som har veeret ansat i 16 ar, fortzeller f.eks., at hun glaeder sig til at ga pa ar-
bejde hver dag nu - arbejdet har faet en ny betydning for hende, og hun oplever at have faet en seerlig
rolle.

Beboerens livskvalitet

Der er flere eksempler p&, at erneeringsindsatsen har skabt gget livskvalitet for beboerne. P& afdelin-
gen firkanten kan personalet med lys i gjnene fortaelle om en beboer, der siden han flyttede ind har
@get veegten og dermed ogsa har faet mere energi. Beboeren selv er ogsa godt tilfreds med at vaere
mere selvhjulpen i morgenplejen. Isaer udtrykker beboeren en stor gleede ved ikke leengere at veere
sengeliggende, men at kunne ga rundt med rollator — om end det er med personstatte. Han haber
fortsat pa at kunne komme til selvsteendigt at ga til sin postkasse.

Et eksempel fra afdelingen trekanten er en kvinde, som takket vaere en gget indsats omkring erneering
har faet mere ro i i hverdagen. Det har haft stor betydning for hendes demenstilstand, at der er kom-
met mere fokus p& maden og at der bliver kraeset mere om maltidet. Den ekstra mad og de ekstra kilo
har for hende betydet, en gget styrke og muskelmasse, som ggr det nemmere for hende at blive gen-
optraenet efter fald, da det er en beboer, der er faldtruet i hverdagen.
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Organisering og forankring

Pilotprojektets omfang

Dette pilotprojekt er placeret pa Arresg plejecenter, som bestar af to matrikler — Lavdalen og Humle-
haven med i alt 95 beboere samt op til 5 beboere pa de midlertidige dagnpladser, Rosen. Efter evalu-
eringen af pilotprojektet skal projektet, med denne rapport som model, udrulles til de resterende pleje-
centre i Halsnaes Kommune henholdsvis Frederiksvaerk plejecenter og Hundested plejecenter.

| begyndelsen var det hensigten, at pilotprojektet udelukkende skulle omfatte afdelingen Trekanten (28
beboere) pa Lavdalen. Men som planleegningen skred frem, blev det tydeligt, at det ikke gav mening
at begreense indsatsen til én afdeling. En af arsagerne var, at efteruddannelsen i erneering blev afholdt
af SOPU og ét af deres kriterier for gennemfarsel var en holdstgrrelse pa 27 deltagere. Det var kun
muligt at samle s& mange deltagere, ved at inddrage hele Arresg Plejecenter og derfor skulle alle
ogsa i gang med indsatsen i direkte forlaengelse af efteruddannelsen. Det er ligeledes en fremadrettet
plan, at de uddannede ngglepersoner bliver samlet i et ernaeringsteam, hvor de kan bruge hinanden til
faglig sparring og foresta sidemandsoplaering af deres kollegaer. Begge dele kraever, at der er et vist
antal ngglepersoner. At pilotprojektet blevet udvidet til at omfatte alle beboerne pa plejecentret, har
haft betydning for tidsrammen, som er blevet udvidet med 2 maneder.

Uddannelsen til nggleperson

Med uddannelsen til nggleperson faglger flere ernaeringsopgaver, som relaterer sig til faggruppernes
arbejdsomrader henholdsvis SSH, SSA og sygeplejerske. Disse er beskrevet i retningslinjer og ar-
bejdsgange, som er vedlagt som bilag 1a, 1b og 1c. Alle bliver hermed opmaerksomme péa egne og
andres roller, samt det tveerfaglige fokus ved inddragelsen af relevante fagpersoner. For at kvalificere
indholdet i retningslinjer og arbejdsgange har vi arbejdet med brugerinddragelse, her en sygeplejerske
til at kvalificere opseetning og indhold.

Som nggleperson har man ernzering som sit fokusomrade. Det betyder, at man som SSA og sygeple-
jerske er ansvarlig for at EVS bliver gennemfart, handleanvisning udarbejdet og fulgt. SSH vejer og
observerer spisevaner og evt. problematikker forbundet med det. Ngglepersonerne er forpligtet til at
videreformidle viden, seerligt med fokus pa opsporing af ernaeringsproblemer. Projektgruppen har ud-
arbejdet en vidensbank pa feellesnettet, som indeholder materiale til brug for ngglepersonerne i for-
hold til sidemandsopleering og videreformidling af viden om ernaering.

Arbejdsstruktur

Det blev hurtigt tydeligt, at der i en travl hverdag er behov for struktur og systematik for at sikre, at
opgaverne bliver udfgrt. Derfor indfartes i samarbejde med sygeplejerskerne, en fast ugentlig dag
hvor EVS bliver gennemgaet pa triagemadet kl. 11 eller kl. 15. Et medlem af projektgruppen var i op-
startsfasen til stede i det omfang, det var muligt, for at understgtte refleksion over egen praksis samt
udvide handlemulighederne.

Der ses en tendens til, at plejepersonalet afviger fra de faste EVS triagemgader, nar projektgruppen
ikke deltager. Det er nu ernaeringskonsulenten som, sa vidt det er muligt, sikrer at de faste EVS tria-
gemgder bliver viderefart.

En fokusgruppe-deltager forteeller:

“Ja, det var jo det vi skulle kare i stilling, det virkede meget godt et par uger, sa gik det
over til det gamle igen. Det skal jeg veere med til at stramme op pé&”
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Andre supplerer:
“Jeg har ikke rigtig vaeret med til det.”
“Vi har heller aldrig holdt det nede hos 0s.”

“Det er jo i virkeligheden ikke sveert. Det bliver ofte halv EVS-agtigt. Vi drgfter lige... der
hvor folk sendrer sig - til det bedre eller darligere - der er vi inde omkring det — pa den
made har vi det jo - uden at det er sa systemsat.”

Det tager tid at fa indarbejdet nye vaner, og for at EVS tankegangen bliver en naturlig del af den dag-
lige pleje, er det ngdvendigt med faste rutiner og remindere til daglige mgder med plejepersonalet.
Projektgruppen har ogsa lagt veegt pa orientering om projektets fremgang til sygeplejefaglige mader
og ledelsesmgader for at sikre den ngdvendige fokus og et videns grundlag, som kan understgtte de
opsatte succeskriterier.

Da pilotprojektet omfatter flere afdelinger, som alle arbejder efter forskellige arbejdsgange og lgser
arbejdsopgaverne pa hver deres made, har det vaeret nadvendigt med en fleksibel indsats, som kan
tilrettes den enkelte afdeling og deres hverdag. Personalegrupperne har veeret meget imgdekommen-
de og iderige i forhold til, at f& den nye indsats til at fungere i deres afdeling.

Opbakning fra plejecenterleder og omradeledere har vaeret altafggrende for at pilotprojektet har veeret
muligt. Projektgruppen har oplevet en yderst lydhgr og innovativ plejecenterleder, som har veeret dben
overfor at preve “nye ting” af og har vist stor tillid til de faglige kompetencer i gruppen. Samtidig er hun
gaet foran til kick-off mgder og praesenteret projektet med stor entusiasme. Projektgruppen har ople-
vet, at omradelederne har omtalt projektet positivt, har vist interesse og i en travl hverdag har haft
forstaelse for den ekstra tid og opmaerksomhed, som det er ngdvendigt at afseette til et nyt projekt.

Fastholdelse og forankring

Ved gennemgang af erfaringerne fra lignende projekter i andre kommuner, er det fremhaevet, at et
vigtigt fokus er at sikre den fremtidige fastholdelse og forankring. For at understgtte et vedholdende
fokus péa ernaeringen er netop struktur og faste rutiner prioriteret hgijt, men ogsa en vedvarende opkva-
lificering af plejepersonalet med workshops og en kontinuerlig styrkelse af ngglepersonernes kompe-
tencer og arbejdsgleede, er en vigtig del af projektet.

Der er blandt personalet valgt en tovholder for naglepersonerne. P4 Arresg plejecenter er det ernae-
ringskonsulenten, som deekker Lgvdalen og Humlehaven og som ogsa har veeret en del af projekt-
gruppen med primaer fokus pé forankringen af projektet. At udfylde denne rolle kreever evner til at
bevare overblikket og arbejde vedholdent med en opgave, som er én blandt mange andre daglige
opgaver, og som maske i plejepersonalets opgave-hierarki ikke rangere sa hgjt som sarpleje og medi-
cinhandtering. Det er derfor en nadvendighed, at tovholderen er i stand til at motivere til et kontinuer-
ligt fokus og en fastholdelse af arbejdsgangene.

Organisering af projektet

Projektet er forankret i Sundhedsafdelingen, Traening & Aktivitet og pa plejecentrene med reference til
gruppen Det naere Sundhedsveaesen, som ogsa er opdragsgiver. Projektgruppen er tveerfaglig og ar-
bejder pa tveers af de tre plejecentre fordelt pa fem matrikler.

Der er ultimo 2018 truffet beslutning om, at der er behov for en ny projektorganisering med en mere
lokal styregruppe, som er teettere pa projektgruppen. Med den nye organisering arbejder projektgrup-
pen dynamisk afhaengig af, hvilken matrikel der er fokus pa. Den bestar af projektleder, ergoterapeut
Helene Robdrup og klinisk disetist Dorte Sonnenborg samt ad hoc klinikassistent Louise Bruun, der
fungerer som en slags rejsehold. Ernaeringskonsulent Anette Baekby Gitz-Johansen er lokal tovholder
pa Arresg plejecenter.
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For den enkelte matrikel udvaelges i samarbejde med ledelsen en repreesentant fra plejepersonalet,
en omradeleder repraesentant og/eller udviklingssygeplejerske, der fungerer som lokal tovholder. En
repreesentant fra kekkenet pa det pageeldende plejecenter er tilknyttet projektet ad hoc.

Pa samme made er styregruppen nu ogsa dynamisk og relateret til den matrikel indsatsen foregar pa,
saledes at denne bestér af leder af Sundhedsafdelingen Birte Carge, leder af Traening & Aktivitet Met-
te Noble, leder af Tandplejen Mette Nabe samt lederen af det padgaeldende plejecenter, hvor indsatsen
foregar.

Tveerfaglighed

Et af projektets fokusomrader er at forenkle det tveerfaglige samarbejde, sa det bliver nemmere at
arbejde pa tveers af de enkelte fagomrader og teenke de andres fag ind i ernseringsindsatsen om den
enkelte beboer. For at lette dette arbejde har det veeret ngdvendigt at gennemga, evaluere og nyteen-
ke arbejdsgange, sa kontakten bliver nemmere og hurtigere, samt oplyse og tydeliggare for alle impli-
cerede faggrupper, hvilke arbejdsopgaver, der er placeret hvor, hvem der har hvilke befgjelser og
hvilken rolle den enkelte skal udfylde.

Ergoterapeut
Det er blevet tydeligt undervejs i projektet, at der har veeret uklarhed om, hvordan det tveerfaglige

samarbejde bedst handteres. Det har f.eks. ikke veeret klart, hvordan og hvornar man henviser til en
ergoterapeut, eller hvordan det handteres, hvis medarbejderne mener, at den ordinerede kostform
skal eendres til en anden kostform. Projektgruppen arbejder med at tydeliggere dette, sa alle relevante
personer er opmaerksomme pa disse procedurer og i stand til at instruere andre i at bruge dem.

Omsorgstandplejen

Under halvdelen af de beboere, som er med i pilotprojektet, er tilkknyttet omsorgstandplejen. Sandsyn-
ligvis betyder dette i praksis, at den resterende andel enten ikke far efterset deres teender regelmaes-
sigt eller har valgt at benytte deres egen private tandleege. Omsorgstandplejen kommer faste dage og
laver tandeftersyn efter aftale med plejepersonalet. De er afheengige af, at der er plejepersonale til
stede enten fgr, efter eller under hele eftersynet, da de skal videregive de faglige observationer, de
ger sig, og de handlinger, der er ngdvendige for at bakke op om beboerens tandsundhed. Dette er
ikke altid muligt, og da omsorgstandplejen dokumentere i et andet system end Nexus, kan vigtig viden
nemt g& tabt. Der arbejdes nu med en Igsning, hvor tandplejen dokumentere en kort konklusion i
Nexus for at afhjeelpe dette. | plejen gives udtryk for at henvisningsproceduren kunne veere nemmere
og mindre tidskreevende, sa denne arbejdsgang kunne med fordel ogsa draftes. Der ses et gget antal
henvisninger til omsorgstandplejen. Inden pilotprojektet var 9 pa Humlehaven tilknyttet i dag er 12.
Tallet er steget fra 29 til 35 pa Lavdalen.

Praktiserende leege

Hvis beboeren oplever nedsat appetit pga. kvalme og madlede, som er en typisk bivirkning ved nogle
typer medicin, kan der rettes henvendelse til praktiserende leege for en vurdering af, hvorvidt der fin-
des alternative praeparater uden disse bivirkninger. Ligeledes kan nogle smatspisende beboere have
behov for tilfgjelse af kalk, D-vitamin eller multivitamin til Det feelles medicinkort (FMK), hvilket giver
anledning til at kontakte praktiserende leege.

Der har i pilotprojektet ikke vaeret mange af denne type henvendelser, hvilket kan heenge sammen

med at Arresg plejecenter har en farmakonom ansat, som kan vaere behjzelpelig ved spgrgsmal om
medicinen. De fa henvendelser til praktiserende laege har dog givet projektgruppen incitament til at
saette yderligere fokus pa dette - evt. ved afholdelse af en workshop med dette fokus i 2019.

Klinisk dieetist/ernseringskonsulent

Det er anfart i skemaet, at der er mulighed for at henvise til klinisk dieetist. Dette er dog ikke muligt i
praksis, da der ikke er ansat en klinisk digetist pa Arresg plejecenter. Ernaeringskonsulenten varetager
denne funktion. Det kan skabe forvirring for plejepersonalet, at der i skemaet skal registreres, om der
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har veaeret henvendelse til klinisk diegetist, nar disetisten er ernaeringskonsulent. Dette er der taget hgjde
for i beskrivelsen af arbejdsgangene.

Fysioterapeut
Pa Arresg plejecenter er der flere muligheder for at fa treening ved en fysioterapeut. Beboere der ud-

skrives fra sygehus med en genoptraeningsplan modtager kommunal genoptraening efter sundhedslo-
ven. Beboere der har et fald i funktionsniveau som fglge af sygdom, der ikke er behandlet pa sygehus
kan modtage genoptraening efter Servicelovens § 86 stk. 1 eller 2, ligeledes i kommunalt regi. P& ple-
jecentret ser man imidlertid mest den privatpraktiserende fysioterapi, som ikke umiddelbart har vaeret
en del af pilotprojektet. En del beboere kan efter laegefaglig vurdering, og hvis de har visse progredie-
rende lidelser, modtage vederlagsfri fysioterapi hos privatpraktiserende fysioterapeut. Den resterende
gruppe af eeldre kan veelge selv at betale for fysioterapeutisk traening. Det er hensigten, at der skal
seettes fokus pa samarbejdet i 2019, hvor projektet er i drift p& Arresg plejecenter.

Se bilag 3 for illustration af det tveerfaglige samarbejde i pilotprojektet.
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Anvendelsen af EVS

Plejepersonalet har grundlaeggende tre opgaver i forbindelse med anvendelsen af EVS:

e Opsporing af beboere i ernaeringsrisiko
e Vurdering og igangseettes relevante indsatser, der imgdekommer beboerens gnsker og behov
e Opfalgning og evaluering af, om igangsatte indsatser har virket efter hensigten

Opsporing har haft et seerligt fokus, og her spiller SSH erne en vigtig rolle, da de gennem deres dagli-
ge kontakt har de bedste forudsaetninger for at observere om beboerne er erneeret sufficient.

Der er steder i Nexus-skemaerne, hvor KMD ikke fglger Socialstyrelsens EVS. Det skaber nogen for-
virring, at handleplan for risikofaktorer skal dokumenteres i udredningsskemaet, fgr indsatsmalene er
sat op for beboeren, samt at dele af handleplan for vaegttab/spisevaner registreres under indsatsmal.
Det star ikke klart, hvorfor KMD har valgt ikke at fglge anbefalingerne fra Socialstyrelsen og Sund-
hedsstyrelsen.

Det er den generelle oplevelse, at plejepersonalet nu er blevet mere bevidst om betydningen af duften
af mad, og hvordan det positivt kan pavirke appetitten og dermed ogsa pé sigt beboerens veegt. Dette
har indflydelse pd, hvordan dagligdagen tilretteleegges og struktureres, s& der ikke steges medister-
pglse, mens beboere spiser morgenmad mv.

Plejepersonalet giver desuden udtryk for, at de med EVS har faet bedre forstaelse for sammenhaen-
gen mellem dysfagi, tandstatus og uplanlagt veegttab. Dette har gjort det muligt at opspore flere bebo-
ere, som er i risiko for indleeggelse og iveerkseette relevant indsats hurtigst muligt.

Opgavefordelingen

Det giver god mening at involvere SSH mere end blot i forhold til vejning og handleanvisninger. Se
evt. bilag 1, 2 og 3 for fordeling af arbejdsopgaver. Den del, der hedder vurdering af spisevaner, vil
med stor fordel kunne udfyldes af SSH, hvorimod vurdering af ernaeringstilstand kreever involvering af
SSA. Under interviewet giver den ene afdeling udtryk for, at de har god erfaring med, at hjzelperne far
ansvar for vurderingen af spisevanerne, som tastes ind i Nexus af SSA.

Fakta om screeningerne

| alt er 110 beboere blevet erngeringsscreenet. Heraf er 12 beboere dade i projektperioden. De 110
beboere er sammenlagt blevet screenet 281 gange.

Af de 281 screeninger har der veeret flest screeninger med 0 point og faerrest med 2 point.

Udredninger med henholdsvis
0, 1 0g 2 point
150
100
50
0
0 point 1 point 2 point
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Af de 110 beboere har 68 pa et tidspunkt veeret i ernaeringsrisiko. Det vil sige, at de har scoret enten 1
eller 2 point i projektperioden og dermed har haft behov for en ernaeringsindsats.

Beboere i erneeringsrisiko og beboere udenfor
erneeringsrisiko

Antal
beboere
udenfor
ernaerings-
risiko; 42 Antal
beboere i
ernarings-
risiko; 68

Af de 110 beboere har 53 scoret 1 point min. en gang i projektperioden og 30 beboere har scoret 2
point min. en gang i projektperioden. Samme beboer kan godt have scoret bade 0, 1 og 2 point i pro-
jektperioden.

80

70 -

60 -

50 -

40 -
30 +
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Succeskriterie 1
At 100 % af alle beboeres erneeringstilstand systematisk er afdeekket og
en erneeringshandleplan er udarbejdet, hvor det findes relevant.

| alt er 110 beboere ernaeringsscreenet, heraf er 12 beboere dade i projektperioden. Hver beboer er
screenet mellem 1 og 10 gange. Nogle er kun screenet 1 gang, da de er flyttet ind fornylig, andre fordi
de i perioden bliver indlagt og atter andre, fordi der ikke er blevet fulgt op p& screeningerne sandsyn-
ligvis pa grund af manglende koordinering. Til gengeeld er de mange screeninger pa enkelte beboere
udtryk for, at det er lykkedes at fokusere og falge op pa ernaeringsindsatsen. Af de screenede perso-
ner var 41 maend og 69 kvinder.

Pa tabellen nedenfor ses, at der kun er én beboer, som ikke er blevet screenet. Dette er en beboer,
der er flyttet ind lige op til jul, s& det er sandsynligt, at plejepersonalet ganske enkelt ikke har naet at
screene denne beboer henover julen. Det betyder, at plejepersonalet har screenet 100 % af alle be-
boere og succeskriterie 1 er opfyldt.
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Erneeringsudredning Antal beboere med 0 udredninger 1

Antal beboere med 1 udredning 39

Antal beboere med mindst 2 udredninger | 72

Tabel 1 Oversigt over antal ernaeringsudredninger

Af de 39 beboere, der kun har veeret igennem 1 udredning, er de 6 beboere nytilflyttede og har der-
med ikke naet mere end 1 udredning. 4 af beboerne er dade undervejs i forlabet og er derfor ikke
screenet mere end 1 gang. Der er en tendens til, at de 19 beboere, som blev screenet fgrste gang i
oktober, ikke har naet flere screeninger resten af aret. Der kan med fordel arbejdes videre med, at
plejepersonalet far stotte til at strukturere og koordinere udredningerne, sa de bliver udfart lige sa
regelmaessigt, som tilteenkt i arbejdsgangen.

Fra faktaafsnittet fremgar det, at 68 beboere har veeret i ernzeringsrisiko i projektperioden. Det bety-
der, at 68 beboere bar have udarbejdet indsatsmal og handlingsanvisninger. Ifglge datatreekket har i
alt 62 beboere faet lavet indsatsmal 1 gang eller mere. Det betyder, at 6 beboere ikke har faet lavet
indsatsmal. Dette forklares med, at beboeren i nogle tilfeelde afviser indsats og i enkelte tilfelde, at
beboeren dar, inden indsatsmal er udarbejdet.

Erneeringsindsatsmal | Antal beboere med 0 indsatsmaél 48
Antal beboere med 1 indsatsmal 38
Antal beboere med mindst 2 indsatsmal 24

Tabel 2 Oversigt over antal ernaeringsindsatsmal

Der er 59 beboere, som har faet lavet handleanvisninger. Dette skyldes ligesom ved indsatsmalene,
beboerne ikke gnsker en erneeringsindsats — f.eks. i form af tandlsegebesgg, selvom personalet har
forsggt at motivere beboeren til dette.

Erneeringshandleanvisning | Antal beboere med 0 handleanvisninger 51
Antal beboere med 1 handleanvisning 35
Antal beboere med mindst 2 handleanvisninger 24

Tabel 3 Oversigt over antal ernaeringshandleanvisning.

at

17



Succeskriterie 2
At min 75 % af alle beboere har faet tilrettelagt og
Igbende faet vurderet den rette ernseringsindsats.

Tandstatus

Projektgruppen har gennemgaet om beboere med darlig tandstatus er henvist til tandplejen. Af de
informationer som findes i Nexus, ser det ud til, at 16 af de udredte beboere har problemer med tand-
status. Af disse beboere er 9 beboere sendt videre til tandplejen - enten omsorgstandplejen eller egen
tandlaege Dette svarer til 56 %. For at sikre sa valide data som muligt, er det kontrolleret med om-
sorgstandplejen, om beboerne er henvist. Uden denne kontrol ville det have set ud til at langt feerre
var henvist til tandplejen, fordi plejepersonalet ikke har sat kryds i den boks, der vedrgrer tandplejen.

Tandplejen kontaktet ved darlig tandstatus

= Nej 44%
m Ja 56%

Ved journalgennemgang ses det, at nar der er konstateret behov, sa bliver der dokumenteret hvad og
hvor meget, der spises og drikkes, hvorimod det ikke er synligt, hvordan man vil handtere de udfor-
dringer, der rent faktisk er konstateret omkring tandstatus og dysfagi. Projektgruppen vil anbefale, at
der arbejdes videre med dokumentation i skemaerne, sa det er tydeligt, hvilke indsatser, der med for-
del kan knyttes til forskellige problemer.

| forhold til tandplejen bgr det neevnes, at mange beboere afviser tilbuddet om tandpleje - enten fordi
de ikke forstar grundet demens, eller fordi de har tandleegeskraek. Det betyder, at hvis en beboer ikke
ensker henvisning til tandplejen, sa kan plejepersonalet heller ikke henvise beboeren. Plejepersonalet
kan da motivere og vejlede til hvordan man f.eks. bgrster teender pa en beboer med sveer biderefleks,
synkeproblemer el. lign.

Det er projektgruppens vurdering, at det kan veere en fordel at arbejde med en forbedring af skemaer-
ne i Feelles Sprog Ill, s& det under udfyldelsen bliver mere synligt, hvilke fokusomrader, der skal falge
hvilke problemstillinger.

Dysfagi
Der er registreret 22 beboere med dysfagi. Af disse er det tilsyneladende kun fem, der er henvist til

ergoterapeut for udredning. Ved journalgennemgang er det synligt, at der er 15 af de 22 beboerne, der
er henvist og vurderet af en ergoterapeut. Det vil sige, at for dysfagiomradet har 68 % af beboerne
faet tilrettelagt relevant indsats.
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Af de resterende syv beboere, har de fleste vaeret draftet med ergoterapeuten pa triagemgderne, hvor
synkeproblemerne har kunnet lgses ved aendring i siddestillinger og stgtte under maltidet. Dette kan
med fordel dokumenteres mere tydeligt fremadrettet.

Plejepersonalet giver udtryk for, at det er ergoterapeuternes synlighed i dagligdagen, som bidrager til,
at beboerne bliver henvist til synkevurdering. En deltager fra fokusgruppen udtaler:

“Sa synes jeg at det er dejligt at Helene (ergoterapeut) kommer i huset, sé vi kan sparre.”

Henvendelse til ergoterapeut ved synkebesveer

= Nej 32%
= Ja 68%

Behov for hjeelp til at spise og tveerfaglig sparring

Af de 110 beboere er 37 beboere screenet med behov for hjeelp til at spise. Som det ses af figuren
nedenfor, s& har 54 % af disse beboere vaeret vurderet af en ergoterapeut - enten med henblik pa
vurdering af treeningspotentiale i spisesituationen eller med henblik pa vurdering af, hvordan der bedst
muligt stgttes op om beboeren i spisesituationen ved kompensation, f.eks. i form af hjeelpemidler. Det
ber papeges, at spisebestik ikke bevilliges som hjeelpemidler, men forventes at veere til radighed pa
plejecentrene. Dette kan veere en udfordring, fordi plejepersonalet ikke ngdvendigvis har den faglige
viden, som er ngdvendig for at vurdere hvilket krus og hvilket bestik, der er egnet til den enkelte bebo-
er.

Nar der ikke er flere beboere, som er vurderet ved en ergoterapeut, sa handler det til tider ogsa om, at
beboerne enten har veeret drogftet pa et triagemade, eller om at plejepersonalet ikke har problemer
med at give beboeren den rette statte i spisesituationen. Plejepersonalet vurderer om det er fagligt
relevant at involvere flere fagpersoner. Det er projektgruppens vurdering, at de er fuldt ud i stand til
dette. Der er et teet samarbejde mellem ergoterapeuter og ernaeringskonsulent, nar der skal indkgbes
nyt bestik i forhold til rAdgivning om de individuelle behov, der kan veere i en afdeling. Det er plejecen-
tret, der afholder udgiften til specialbestik.
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Sparring omkring beboers behov for hjelp til at spise

u Nej 46%
= Ja 54%

Sygdom og leegekontakt

Der er registreret 7 beboere, som har veeret syge eller som har haft en forveerring i deres kroniske
tilstand. Af disse beboere har plejepersonalet fundet det relevant at henvende sig til laegen i 5 af til-
feeldene. Ogsa her har projektgruppen kvalificeret data ved at gennemga korrespondancerne i den
periode, hvor beboeren er registreret at veere blevet akut syg, da der ikke i skemaerne er markeret
kontakt til leegen. | de 2 tilfeelde, hvor der ikke er fundet en kontakt til laegen vedr. sygdom, kan der
have veeret en telefonisk kontakt uden, at projektgruppen har kunnet opspore dette.

Derudover er der i data fra Nexus fundet 2 beboere, hvor personalet har taget kontakt til leegen, uden
at der er akut sygdom. Dette har typisk veeret i forbindelse med at fa bevilliget en grgn ordination eller
lagt multivitaminpiller ind pa Det feelles medicinkort, s beboere, der er smatspisende, kan fa de ngd-
vendige vitaminer.

Akut sygdom/ Forveerring af kronisk sygdom | Ingen sygdom

Leege kontaktet 5 2

Leege ikke kontaktet | 2 ikke relevant

Tabel 4 Kontakt til praktiserende laege

Vaegtggning og kost til smatspisende

Der er i alt 19 beboere, som har et indsatsmal om, at de skal have gget vaegten. Dette resultat er
sammenholdt med handleanvisningen, hvor det fremgar, om beboeren far kost til smatspisende. Der
har veeret lidt forvirring omkring denne rubrik, idet plejepersonalet har haft et billede af, at kost til
smatspisende kun skulle krydses af, hvis det var den mad, som blev bestilt hos MAD til hver DAG. Der
er flere afdelinger, der selv producerer beriget mad til de aeldre frem for at bestille det. Det vil sige, at
vi reelt ikke er sikre pa, om de 11 beboere, der ifalge dokumentationen far normalkost, rent faktisk far
normalkost. Hvis det ikke er tydeligt registreret i journalen, at en beboer skal have beriget mad, kan
det forklare, hvorfor en nggleperson i interviewet giver udtryk for, at det er en udfordring med opfalg-
ning pa indsatserne, nar vedkommende ikke er til stede.
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MAl Kost til smatspisende Normalkost

Veegtagning 11 11

Veegtstabilitet 4 Ikke relevant

Tabel 5 Dokumenteret kostform ved veegtagning

Det betyder, at der bgr arbejdes yderligere med indsatsmal og handleanvisninger, for at sikre at 75 %
af beboerne har faet tilrettelagt og Izbende vurderet den rette ernaeringsindsats. Projektgruppen anbe-
faler, at dette bliver et fokusomrade fremadrettet pa EVS-triagemaderne.

Ses der samlet pa alle de beboere, hvor der er registreret enten udfordringer med tandstatus, udfor-
dringer med dysfagi, behov for hjeelp til at spise, udfordringer med sygdom eller udfordringer i forhold
til erneeringsindtaget i form af veegttab eller fejlerngering, er der 56 beboere, som har udfordringer. Af
disse 56 beboere har 40 beboere faet vurderet den rette ernaeringsindsats, svarende til 71 % af bebo-
erne. Det er en smule lavere end succeskriteriet. Som forklaret i de enkelte afsnit vedrgrende tandsta-
tus, dysfagi mv. kan det veere vanskeligt at motivere beboeren til relevant indsats. Til gengeeld har 12
af beboerne faet igangsat mere end 1 indsats.

Succeskriterie 3
At min 75 % af alle beboere har faet vurderet deres behov for hjeelp til at spise.

Behovet for hjeelp til at spise vurderes som en del af den samlede ernaeringsscreening. Derfor ma
man ga ud fra, at ndr vi tidligere (afsnit 5.2: Succeskriterie 1), har konkluderet at alle beboere er ernze-
ringsscreenet, sa har alle beboere ogsa faet vurderet deres behov for hjeelp til at spise. Under afsnit
5.3.3 er desuden beskrevet lidt om tveerfagligheden i denne indsats.

Veegtstatus

Som en del af ernaeringsscreeningen skal plejepersonalet veje alle beboerne én gang om maneden.
36 beboere har fravalgt at blive vejet. Der ses en tendens til at det overvejende er de overvaegtige
beboere, som ikke gnsker at blive vejet. Det er dog muligt at screene uden at veje, og observeres der
risikofaktorer, vil der blive igangsat ernaeringsindsatser for disse beboerne, selvom vejning ikke er
mulig.

En del af beboerne er kun screenet 1 gang og derfor har projektgruppen valgt at tage afseet i de be-
boere, som er vejet 2 eller flere gange i projektperioden. Det drejer sig om 47 af beboerne. Af tabellen
nedenfor ses det, at 72 % af beboerne er vaegtstabile eller har en vaegtagning i projektperioden.

Veegtstatus Antal beboere Antal beboere i %
Veegtggning 22 47 %
Veegtstabil 12 26 %
Veegttab 13 27 %

Tabel 6 Veegtstatus for beboere vejet 2 eller flere gange i projektperioden
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Af de 13 beboere med vaegttab ses det af figuren nedenfor, at 2 af beboerne i en periode har veeret
enten vaegtstabile eller har haft en veegtfremgang siden vaegttabet, men der ses endnu ikke en vaegt-
stabilitet eller veegt@ggning i forhold til fgrste vejning. For 1 enkelt beboer ggr det sig gaeldende, at det
samlede veegttab i projektperioden er pa over 1 kg, men ser man fra maned til maned, er der sket et
veegttab pa under 1 kg hver maned. Denne type beboere vil det give god mening at falge med henblik
pa mulig ernzeringsrisiko.

Der er 3 af beboerne, hvor vaegttabet er registreret inden for den sidste maned og derfor er det ikke
muligt at se en fremgang. Der er 7 beboere der mangler opfalgning pa veegttab. Dette kan skyldes
problemer med at samarbejde om vejning grundet beboerens manglende vilje til at blive vejet, men
det er ikke synligt i datatreekket.

L. ..

Manglende Veegttab inden for Veegtfremgang  Veegtstabil efter Veegttab under 1
opfalgning den sidste maned efter veegttab veegttab kg/mdr.

OFRPNWMAMOUIUITO N
1

Tabel 7 Arsager til vaegtstatus: veegttab

Succeskriterie 4
At min 80 % af alle beboere med utilsigtet veegttab bliver vaegt stabile
eller gger vaegten i projektperioden.

Som en del af ernaeringsscreeningen vejes alle beboerne én gang om maneden. Men eftersom mere
en 1/3 af beboerne har fravalgt at blive vejet og nogle kun er screenet 1 gang har projektgruppen valgt
at tage afszet i de beboere, der har vaegtagning som indsatsmal og som har minimum 2 vejninger.

19 beboere (30 %) har veegtagning som indsatsmal og det formodes dermed at de har et utilsigtet
veegttab. Heraf har 7 gget veegten og 6 er vaegtstabile i perioden, hvilket svarer til 68 %. Dette er no-
get lavere end succeskriteriet og kan skyldes den komplekse beboergruppe, der ses pa plejecentrene,
som til trods for flere indsatser, kan have svaert ved at opna den gnskede veegtstabilitet eller vaegtag-
ning. Projektgruppen anbefaler, at man ved gget fokus pa tveerfagligheden arbejder videre med en teet
opfalgning pa disse beboere. Der vil formentligt over tid, tegne sig et billede som naermer sig succes-
kriteriet, nar der er mere veegtdata til radighed.

Beboere med veegtagning som indsatsmal

22



@dkonomi og ressourcer

Pilotprojektet er tilrettelagt og gennemfart inden for den eksisterende gkonomiske ramme. Det samme
ger sig geeldende, nar projektet implementeres pa Arresg plejecenter og Hundested plejecenter fra
2019 og frem til 2022. De anvendte terapeuttimer kommer dog fra veerdighedspuljen. Der er sggt mid-
ler i pulien “Malrettet tveerfaglige erneeringsindsatser for underernaerede aeldre eller zldre med uplan-
lagt veegttab” hos Sundhedsstyrelsen i maj 2018, som desvaerre ikke blev tildelt Halsnaes Kommune.

Projektet drives af interne ressourcer fra Sundhedsafdelingen og Treening & Aktivitet via timer, tid og
kompetencer samt personaleressourcer pa det enkelte plejecenter. F.eks. bruger planleeggerne tid pa
at tilrettelsegge deltagelsen i efteruddannelse og workshops og de administrative medarbejdere er
behjeelpelige med tilmelding til efteruddannelsen m.m. Det er ifglge kommissoriet besluttet i gruppen
om Det neere sundhedsveesen at afgive ressourcer til folgende: Plejepersonale- og kakkenpersonale-
ressourcer til implementering af retningslinjer, handleplaner og screeningsveerktgjer samt deltagelse i
workshops o. lign. Mindre udgifter i forbindelse med projektet f.eks. forplejning til efteruddannelsen og
workshops, praemier til workshops o. lign afholdes af det padgaeldende plejecenter hvorpa indsatsen
foregar.

Der bgr tages hgjde for, at der bruges flere personaleressourcer i indkgringsfasen, bl.a. til de 3 dages
efteruddannelse af 2-3 ngglepersoner pr. afdeling. Plejecenteret modtager VEU godtgarelse for pleje-
personalet, dog ikke for sygeplejersker og andre med uddannelse pa bachelorniveau eller derover.
Men der bruges ogsa flere personaleressourcer til den farste screening af alle plejecentret beboere,
hvor arbejdsgangen endnu er ny. En fokusgruppedeltager beskriver det pa denne made:

"Det at gennemfare de mange farste screeninger gav lidt et pres.”
"Det fungerer langt mere roligt nu, nu karer det. Der er slet ikke det samme pres.”

En anden deltager supplerer med:

"Arbejdsprocessen ligger helt klar — hjeelperne vejer, assistenten udfylder screening og
taster — det kgrer.”

| modseetning til denne deltager:

"Vi er stadig mega bagud. Jeg var ogsa den der screenede fgrste gang og de er forst
blevet fulgt op nu. Der er ikke blevet lavet ny screening.”

Det tager tid at leere nyt og blive fortrolig med sine nye arbejdsopgaver og ansvarsomrader, og der er
ogsa tydelig forskel pa, hvordan de forskellige afdelinger arbejder med at integrere nye tiltag. Der ses
en klar fordel i de afdelinger, som gar mere struktureret til vaerks.

Selve udfyldelsen af skemaerne og dokumentationen i Nexus berammes til 10-15 min. for hvert af de
to skemaer - EVS udredning og EVS handlingsanvisning. Er der behov for at kontakte relevante fag-
personer, skal der ogsa seettes den forngdne tid af til det. Ligesom det kraever mere erfaring at udfare
flere bestillinger af speciel kost som f.eks. modificeret kost hos Mad til Hverdag.

"Det pgede fokus pa erneering har gjort at jeg skal bestille ekstra — og anderledes - mad
hjem og lave proteindrik. Andre fglger ikke op, sa jeg ma bestille Protino hjem til de da-
ge jeqg ikke er der.”

“Dem der halter efter med at blive overbevist om, at det her er et godt projekt. Hvis de
kunne se, at det blev taget mere serigst, at der blev sat tid af og vi fik ordnet vores op-
gaver og det der blev forventet af os. Sa tror jeg ogsa, at der er flere der ville deltage
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mere aktivt i det. S& kunne man ogsa spejle sig i hinanden. Nu sidder vi tre demensko-
ordinatorer og der er sat tid af til det og nar de kan se vi reelt sidder og laver noget, sa
er det ogsa at de kommer og stiller flere spargsmal og ved, at det er vigtigt.”

"Det fales jo rart og anerkendende nar man bliver spurgt om man vil tildeles denne her
rolle, men n&r man ogséa breender for det, sa er det demotiverende, nar man ikke kan
na det.”

En anden af de nye opgaver er sidemandsopleering af kollegaer pa afdelingen. Det tager ca. ¥ time
og man kan med fordel opleere flere p& én gang. Sidemandsoplaeringen har vaeret en stor opgave i
pilotprojektet, og det har veeret udfordrende at finde den forngdne tid. Fokusgruppedeltager forteeller:

“Sidemandsopleering — det er begraenset hvor meget der har veeret af dét.”

Succeskriterie nr. 5
At min 80 % af plejepersonalet er opkvalificeret til at kunne afdeekke beboernes ernaeringstil-
stand og er i stand til at skabe gode rammer for maltidet.

Det er primeert personalet i dagvagt, som har modtaget sidemandsopleering i de opgaver, der vedrgrer
deres arbejdsopgaver. Antallet estimeres til ca. 60 %. 28 % har vaeret pa efteruddannelse og dermed
er 88 % opkvalificeret og succeskriterie nr. 5 er opfyldt.

Fremadrettet vil det tilgodeses i projektet at flest muligt opkvalificeres for feerrest mulige ressourcer.
Dette gares ved at afholde workshops i EVS screening for resten af personalegruppen i umiddelbart
forleengelse af efteruddannelsen. P4 den made vil alle i Igbet af den fgrste maned veere i stand til at
EVS screene. Lagbende tiltag vil besta i at nye medarbejdere i forbindelse med deres introduktionsfor-
lgb vil modtage 1Y% times opleering i EVS screening. Ngglepersoner, som forlader arbejdspladsen, vil
erstattes af en ny nggleperson, saledes at antallet af ngglepersoner altid er det samme. Opkvalifice-
ring, gget faglighed og tveerfaglighed hos plejepersonalet opleves som en ressource, som giver gget
arbejdsgleaede i personalegruppen. Dette bakkes op af falgende udsagn fra fokusgruppedeltagere,
som indledningsvist skulle veelge tre billedkort pa bordet som symboliserede projektet for den enkelte:

*Jeg oplevede at hgre fra en del (kollegaer) i starten at erneering - det er kedeligt! Folk
har sveert ved at rykke sig — de udsagn harte jeg omkring det. "Nu kommer | her med
armene i vejret — men der kommer ikke til at ske de store eendringer ved det.” Men det
har der gjort!

“Grunden til at jeg har valgt kortet med nal, trédd og saks er fordi, at jeg har specielt en
dame pa Syrenen, som var sa tynd at vi matte seette hendes bukser fast med en sik-
kerhedsnal. Og den nal den bruger vi ikke mere — sé det har vaeret en succes. | flere til-
feelde oplever jeg at de udsagn jeg harte i starten er blevet modbevist.”

To andre deltagere supplerer med:
Vi har oplevet det som sadan en "Juhuu-oplevelse” at der har veeret det her projekt. |
kraft af at der er blevet mere fokus, er tingene ogsa blevet mere laekre. Altsa vi har det
her gelémad vi sa til workshoppen, det ved jeg ikke om vi havde veeret opmaerksomme
pa ellers, de er virkelig glade for det. For herren, som lige er startet p& det, har det be-

tydet en veesentlig eendring i hans vaegt. Han kan rigtig godt lide det.”

Vi har rystet posen og teenkt anderledes - det har virkelig gjort en forskel.”
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Anbefalinger

Med afsaet i de erfaringer projektgruppen har gjort i pilotprojektet er der samlet en raekke anbefalinger
til fremtidig implementering af tveerfaglige ernaeringsprojekter pa seldreomradet.

Der tages ogsa afseet i anbefalingerne, nar projektet udrulles til de resterende plejecentre i Halsnaes
Kommune.

Anbefalinger til metode

Optimer arbejdsgange ved kompetencelgft af SSH

Man kan med fordel involvere SSH’erne mere end blot ved vejning. Det vil sige, at registreringen af,
hvor meget og hvad beboeren indtager, er en naturlig del af SSH’erens arbejde og kunne inddrages
mere tydeligt i arbejdsgangene. Derimod er det vigtigt, at SSA og sygeplejerske forholder sig til den
overordnede ernaeringstilstand hos beboerne, for at fungere som koordinator for beboerens ernae-
ringsforlgb, nar tveerfaglige sparringspartnere skal involveres.

Prioriter dokumentation af henvisninger til relevante fagpersoner

Der ses en tendens til ikke at f& dokumenteret, nar en relevant fagperson er kontaktet. Skemaet i
Nexus kunne med fordel optimeres med mulighed for afkrydsning og felt til kontaktdato. Sa der bliver
en rgd trdd mellem problematik, fokusomrade og relevant kontaktperson og dermed et overblik over
de opfglgende arbejdsgange.

Effektiviser sidemandsopleeringen

En af ngglepersonernes nye opgaver er sidemandsopleering af kolleger pa afdelingen. Det tager ca. %
time og man kan med fordel opleere flere pa én gang. Sidemandsoplaeringen har veeret en stor opgave
i pilotprojektet og det har veeret udfordrende at finde den forngdne tid. Fremadrettet vil denne arbejds-
byrde minimeres ved at afholde workshops i EVS screening for resten af personalegruppen i umiddel-
bart forlaengelse af efteruddannelsen. Pa den made vil alle i Igbet af den farste maned vaere i stand til
at EVS screene. Lgbende tiltag vil besta i at nye medarbejdere i forbindelse med deres introduktions-
forlgb vil modtage 1% times opleaering i EVS screening. Ngglepersoner, som forlader arbejdspladsen,
erstattes af en ny nggleperson, sledes at antallet af ngglepersoner altid er det samme.

Tilbyd mere praksisnaer undervisning pa efteruddannelsen

Ngglepersonerne har med efteruddannelsen faet en generel viden om ernaering og har givet udtryk
for, at de faler sig fagligt kleedt godt pa til at kunne observere og vurdere den aldre beboers ernze-
ringsmaessige tilstand. De har leert hvilke behov, som de skal have seerlig fokus pa og hvor vigtig det
er, at bruge hinandens tveerfaglige kompetencer. Medarbejderne har dog samtidig givet udtryk for, at
de godt kunne have gnskets sig mere praksisnaer undervisning i brugen af EVS f.eks. i form af cases.
Dette er et punkt, som projektgruppen tager med til planlaegningen af naeste undervisningsforlgb.

Styrk forankringen med et ernaeringsteam

For at sikre en lgbende kvalificering af ernaeringsscreeningerne og et vedvarende fokus pa ernaering
vil projektgruppen anbefale, at ngglepersoner samles i ernaeringsteams til faste manedlige mgder med
afdelingens ngglepersoner og den lokale tovholder. Den lokale tovholder er mgdeleder og driver pro-
cessen ved en struktureret gennemgang af rade og gule beboere, hvor der evalueres pa igangsatte
handlinger og vurderes pa de mal, der er sat for beboeren.

Understgt ngglepersoners funktion med vidensbank

Som nggleperson har man ernaering som sit fokusomrade. Naglepersonerne er forpligtet til at videre-
formidle viden, seerligt med fokus pa opsporing af ernaeringsproblemer. Projektgruppen har udarbejdet
en vidensbank pa Feellesnettet som indeholder materiale til brug for ngglepersonerne i forhold til
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sidemandsoplaering og videreformidling af viden om ernaering. Pa sigt kan det overvejes, om det giver
mening med mere synlighed pa denne vidensbank, s& personalet til hver en tid kan finde relevante
materialer til deres daglige arbejde.

Anbefalinger til organisation og forankring

Understgt projektet med ledelsesopbakning
Det ses som en stor og altafggrende fordel for projektet, at der er en tydelig ledelse, som gar foran
med positiv omtale og er villig til at skabe de ngdvendige rammer for implementering.

Hav fokus pa denne lokale tovholders kompetencer

For at EVS kan blive en succes, er det ngdvendigt med en lokal tovholder, hvis primaere fokus er pa
forankringen af projektet. Dette er en vigtig rolle, som kraever, at man kan bevare det store overblik og
arbejde vedholdende med en opgave, som er én af mange blandt de daglige opgaver og maske i ple-
jepersonalets opgave-hierarki ikke rangerer sa hgijt som sarpleje og medicinhandtering. Det er derfor
en ngdvendighed at tovholderen er i stand til at motivere til et kontinuerligt fokus og en fastholdelse af
arbejdsgangene.

Udvid det tveerfaglige samarbejde til fysioterapien

Pa baggrund af Den nationale kliniske retningslinje: Ernaerings- og traeningsindsatser til seldre med
geriatriske problemstillinger, Sundhedsstyrelsen 2016 og subjektive erfaringer pa Arresg plejecenter
anbefales det, at rette fokus p& at inddrage fysioterapien i ernaeringsindsatsen. Der ses en klar sam-
menhaeng mellem sufficient ernaering og bedre udbytte af traeningsindsatser. Det vil veere oplagt, at
udvide samarbejdet til den kommunale fysioterapi for at sikre en tveerfaglig og feelles kommunal ind-
sats. Dette tveerfaglige samarbejde understgtter ligeledes den helhedsorienterede indsats om den
eeldre beboer.

Minimer utryghed ved dysfaqi

For enkelte af medarbejderne kan den nye viden ogsa have medfart lidt usikkerhed i forhold til beboe-
re med dysfagi. Det er med kompetencelgftet blevet tydeligt, hvor stor en risiko der er for fejlsynkning,
hvis der serveres mad og drikke i den forkerte konsistens til en beboer med dysfagi. Der bgr derfor
veere en gget opmeerksomhed i det tvaerfaglige samarbejde mellem ergoterapeut og ernseringskonsu-
lent for at mindske denne usikkerhed. Der bgr stgttes op om den enkelte medarbejder med vejledning
og information om beboerens behov.

@q fokus pa utilsigtet vaegttab p& hele seldreomradet

Halsnaes Kommune vil med fordel kunne implementere en indsats med @gget fokus pa undervaegt og
utilsigtet veegttab pa hele zeldreomradet. Dette projekt er rettet mod plejecentrene, men et lignende
projekt ville ogsa have sin berettigelse i hiemmeplejen, ligesom en opkvalificering af frontpersonalet i
visitation og medarbejderne, som forestar opsggende hjemmebesgg, vil veere en naturlig forleengelse
af projektet. Man kunne overveje, om det ville veere hensigtsmeessigt at afholde en raekke foredrag for
raske aeldre f.eks. i Paraplyen med et forebyggende sigte.

Anbefalinger til gkonomi og ressourcer

Overvej om der er behov for en tidsramme til udfgrsel af screening og dokumentation

Der opleves et behov for, at der saettes tid af til at optimere opsporingen af utilsigtet vaegttab og udfare
EVS screeninger. Det er projektgruppens anbefaling, at dette drgftes i ledelsesgruppen og der tages
stilling til, hvorvidt det er muligt at imgdekomme.
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Konklusion

Der er udarbejdet retningslinjer og arbejdsgange for, hvordan beboernes erneeringstilstand systema-
tisk bliver afdeekket. Efter at have arbejdet med disse retningslinjer har der veeret grundlag for at aen-
dre lidt pa dem, sa SSH tildeles starre ansvar og dermed ogsa far en starre anerkendelse af deres
indsatsomrade i forhold til beboerne. Der kan ogsa arbejdes med at tydeliggare, hvornar der skal hen-
vises til tveerfaglige sparringspartnere, for at sikre at beboere med 2 point far en mere koordineret og
tvaerfaglig indsats end det forelgbigt er lykkedes.

EVS er implementeret pa hele Arresg Plejecenter og anvendes til at vurdere ernzeringsindsatsen. Der
arbejdes fortsat med at seette det i system og finde en systematik, der passer til den enkelte afdeling
for at sikre en lgbende opfglgning pa indsatserne.

Der er uddannet 21 ernaeringsngglepersoner pa hele Arresg Plejecenter. De er fordelt over dag og
aftenvagter og har involveret bade SSH’ere, SSA’ere og sygeplejersker.

Der er efterfglgende tilrettelagt og afholdt 4 workshops i projektperioden. En enkelt af dem er afholdt 2
gange for at sikre, at s mange som muligt kunne deltage. Bade efter workshops - men ogsa i fokus-
gruppen - blev der givet udtryk for at workshops var et godt bidrag til at age opmaerksomhed og viden
om ernaeringsomradet.
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Bilag 1a

Bilag til funktionsbeskrivelse for SSH pa Arresg plejecenter

Kost & erneering — utilsigtet vaegttab

SSH varetager fglgende opgaver:
® \Vejning
e Tilberedning og servering af kostform/diaet

Alle borgere vejes og ernzaringsscreenes senest 14 dage efter indflytning samt efter sygdom

Pa de daglige fordelingsmgder uddelegere sygeplejersken opgaven med at veje borgeren og registrere dato
og vaegt i Nexus til SSH.

SSA uddelegeres opgaven med at ernaeringsscreene borgeren.

SSA sammenholder vaegt og ernzaeringsscreening og registrere en opfglgningsdato i Nexus ud fra fglgende
retningslinjer:

e Ved total point 0 (grgn) og er opfglgningsdato en maned efter.
e Ved total point 1 (gul) skal borger vejes og ernaeringstilstand vurderes hver maned.

e Ved sygdom og uplanlagt vaegttab/total point 2 (rg¢d) skal borger vejes og ernzeringstilstand
vurderes hver uge.

(Se Flowdiagram til Ernzeringsvurdering)

e Ved uplanlagt vaegttab skal arsag afdakkes og handleplan for spisevaner og risikofaktorer
iveerkszettes via EVS.

Handleplan ved uplanlagt vaegttab og/eller OBS i spisevaner
e Ved handleplan for spisevaner planlaegges kostform/diset i samarbejde med sygeplejerske og
ernzeringskonsulent som SSH bestiller og tilbereder. Borgeren inddrages, i det omfang det er
muligt, med fokus pa vaner, gnsker og praeferencer.

Handleplan ved OBS i risikofaktorer
¢ Ved handleplan for risikofaktorer henviser sygeplejersken til relevante fagpersoner sdsom
ergoterapeut, fysioterapeut, laege, tandplejer og ernzeringskonsulent.

® Indsatser iveerkszettes og evalueres i et samarbejde mellem relevant fagperson og sygeplejerske.
Gul eller rgd triagering
Ved gul og rgd evaluereres ernaeringsindsats henholdsvis hver maned gul og hver uge rgd.
Se side 2 og 3

Flowdiagram for arbejdsgang ved vejning og ernseringsscreening.
Flowdiagram til Ernzeringsvurdering (EVS)



Bilag 1b

Bilag til funktionsbeskrivelse for SSA pa Arresg plejecenter

Kost & erneering — utilsigtet vaegttab

SSA varetager fglgende opgaver:
® Erneaeringsscreening af nye borgere samt efter sygdom
* Udarbejdelse af handleplan i samarbejde med sygeplejerske og ernaeringskonsulent.

Alle borgere vejes og ernzaringsscreenes senest 14 dage efter indflytning samt efter sygdom

Pa de daglige fordelingsmgder uddeleger sygeplejersken opgaven med at ernaeringsscreene nye borgere til
SSA.

SSH uddelegeres opgaven med at veje borgeren og registrere dato og vaegt i Nexus.

SSA sammenholder vaegt og ernaeringsscreening og registrere en opfglgningsdato i Nexus ud fra fglgende
retningslinjer:

e Ved total point 0 (grgn) vejes hver maned og efter sygdom
e Ved total point 1 (gul) skal borger vejes og ernaeringstilstand vurderes hver maned.

e Ved sygdom og uplanlagt vaegttab/total point 2 (rgd) skal borger vejes og ernaeringstilstand
vurderes hver uge.

(Se Flowdiagram til Ernzeringsvurdering)

e Ved uplanlagt vaegttab skal arsag afdakkes og handleplan for spisevaner og risikofaktorer
iveerkszettes via EVS.

Handleplan ved uplanlagt vaegttab og/eller OBS i spisevaner

e Ved handleplan for spisevaner planlaegges kostform/diset i samarbejde med sygeplejerske og
ernzeringskonsulent som SSH tilbereder og serverer.

Handleplan ved OBS i risikofaktorer

¢ Ved handleplan for risikofaktorer henviser sygeplejersken til relevante fagpersoner sdsom
ergoterapeut, fysioterapeut, laege, tandplejer og ernaeringskonsulent.

® Indsatser iveerkszettes og evalueres i et samarbejde mellem relevant fagperson og sygeplejerske.
Gul eller rgd triagering
e Ved gul og rgd evaluereres ernaeringsindsats henholdsvis hver maned gul og hver uge rgd.
Se side 2 og 3

Flowdiagram for arbejdsgang ved vejning og ernseringsscreening.
Flowdiagram til Ernzeringsvurdering (EVS)



Bilag 1c

Bilag til funktionsbeskrivelse for sygeplejersker pa Arresg plejecenter

Kost & erneering — utilsigtet vaegttab

Sygeplejersken er tovholder for vejning og ernzeringsscreening og forestar fglgende:

¢ Uddelegere opgave til SSH med at veje borgeren senest 14 dage efter indflytning.

® Dato for vejning registreres i Nexus.

e Ved total point 0 (grgn) og er opfglgningsdato en maned efter.

e Ved total point 1 (gul) skal borger vejes og ernaeringstilstand vurderes hver maned.

e Ved sygdom og uplanlagt vaegttab/total point 2 (r@d) skal borger vejes og ernaeringstilstand
vurderes hver uge.
(Se Flowdiagram til Ernzeringsvurdering)

e Ved uplanlagt vaegttab skal arsag afdaekkes og handleplan for spisevaner og risikofaktorer
ivaerksaettes via EVS.

Handleplan ved uplanlagt vaegttab og/eller OBS i spisevaner
e Ved handleplan for spisevaner planlaegges kostform/diaet i samarbejde med SSA og
ernaringskonsulent som SSH tilbereder og serverer.

Handleplan ved OBS i risikofaktorer
e Ved handleplan for risikofaktorer henvises til relevante fagpersoner sdsom ergoterapeut,
fysioterapeut, laege, tandplejer og ernaeringskonsulent.

® Indsatser ivaerkszettes og evalueres i et samarbejde mellem relevant fagperson og sygeplejerske.

Gul eller rgd triagering
Ved gul og réd evaluereres ernzeringsindsats henholdsvis hver maned zul og hver uge rgd.

Sygeplejerskens opgaver ved afdelingens mgder:

Fordelingsmgder
Dagligt fordele opgaver vedr. vejning og ernaringsscreening via opfglgningsdato i Nexus

Triagemgder
Her evalueres ernaeringsindsats for 2/l hver maned og r@d hver uge.

Se side 2 og 3
Flowdiagram for arbejdsgang ved vejning og ernseringsscreening.
Flowdiagram til Ernzeringsvurdering (EVS)



Halsnaes

v Kommune

Arbejdsgang

Vejning og ernaringsscreening

Senest 14 dage efter indflytning
Sygeplejerske: Pa det daglige fordelingsmg@de uddelegeres
opgave med ernaringsscreening til SSA og vejning til SSH.

v

Screenes borgeren zul eller rgd, afdaekkes

* Se flowdiagram til
Ernaeringsvurdering.

SSA: Borger ernzeringsscreenes®.

arsagen og der udarbejdes en

ernzringshandleanvisning i Nexus.

Y4

v

SSH: Borger vejes.

~

Vaegt noteres og

opgave oprettes

for opfglgning i
Nexus.

v

< 4

Sygeplejerske, SSA og ernaeringskonsulent
(SSH inddrages ved relevante borgere):
Ernaeringshandleanvisning for veegttab/spisevaner og risikofaktorer
udarbejdes og sygeplejerske henviser til relevante fagpersoner.
(f.eks. ergoterapeut, fysioterapeut, tandplejer, laege)

<

SSH: Med udgangspunkt i

handleanvisning for

vaegttab/spisevaner bestilles
og tilberedes den anfgrte

kostform/dizet.

Borgeren inddrages, i det
omfang det er muligt, med
fokus pa vaner, gnsker og

>

praeferencer.

N

N

=
Relevant fagperson:

Med udgangspunkt i
handleanvisning for
risikofaktorer

iveerksaettes indsats og

denne evalueres i
samarbejde med

Bilag 2

4 )

Vejning

Borger vejes ved
indflytning.

Herefter
systematisk hver
maned og efter
sygdom.

Ved rad vejes
hver uge.

sygeplejerske.

4

- /

Sygeplejerske: Handleanvisning evalueres hver uge til triagemgde til malet er opnaet.

v

Sygeplejerske: Pa opf@lgningsdato uddelegeres opgaven med vejning til SSH i forbindelse med det

daglige fordelingsmgde.




Halsnaes

v Kommune
Bilag 3

Det tveaerfaglige samarbejde

Der arbejdes med det tvaerfaglige samarbejde vil blive udviklet primaert pa mikro- og meso-niveau.

Pa mikroniveau: Der skal arbejdes med implementering af det tvaerfaglige EVS-redskab i forhold til den
enkelte borger. Gennem denne fokuseres pa relationerne og inddragelsen af relevante fagpersoner og
borgere.

Ved utilsigtet vaegttab eller synkeproblematikker vil der blive oprettet en tvaergaende handleplan/
handleanvisning for, hvem det er relevant at inddrage i den yderligere vurdering af borgeren og hvornar
tveerfaglig koordination skal aktiveres.

Pa mesoniveau: Der vil som en del af projektet blive ugentlige tveerfaglige mgder mellem de involverede
fagpersoner, som har med borgeren at ggre. Her evalueres pa handleplaner og vurderes yderligere behov
for indsats. For at udvikle samarbejdet laves en arbejdsgangsanalyse for at udvikle tveerfagligheden og sikre
en meningsfuld rolle og ansvarsfordeling mellem de involverede faggrupper. Der vil blive arbejdet med en
gensidig kulturforstaelse og kommunikation mellem faggrupper.

Pa makorniveau: Ernaeringsindsatsen er allerede indskrevet som en del af kommunens veerdighedspolitik
som et indsatsomrade, hvilket betyder, at der er politisk og ledelsesmaessig opbakning til indsatset.

Borger: Ekspert i eget liv og
interesser

Plejepersonalet: observerer,
reflekterer og indsamler
oplysninger

Ergoterapeut, sygeplejerske,
tandpleje, ernaeringskonsulent,
ernaringsassistenter:
undersgger, vurderer,
tilretteleegger og evaluerer

Leege, dietist m.fl.




Ernaring udredning (EVS)

Gem som udfyldt Gem nu Annullér = Gemog

Ernaringsvurdering bruges til at fa et overblik over den a&ldres ernaeringstilstand, ved at lave en samlet vurdering ud fra
fadeindtag, veegtudvikling, problemer med at tygge/synke, problemer med at klare méltidet pd egen hdnd, samt sygdom.

Skemaet kan eventuelt udfyldes szammen med den &ldre.

Vurdering af spisevaner

1: Hvor mange hovedmaltider spiser den
ldre til dagligt?

2a: Hvor mange skiver bred plejer den aldre
at spise? (@)
2b: Hvor mange kartofler spiser den aldre

til den varme mad? (7)

Ja: Hvor mange glas malk drikker den
&ldre om dagen? (7)

3b: Hver mange portioner syrnede
melkeprodukter og skiver ost spiser den

&ldre om dagen?

4 Har den &ldre levnet mad pa tallerkenen
den sidste uge?

Vurdering af vaegtudvikling

Har den &ldre haft et ikke planlagt vaegttab
den sidste maned?

OSellerﬂere
OZ eller fazrre OBS

O 4 skiver eller flere (Ga videre til 3a)
O Mellem 2 og 4 skiver
O 2 skiver eller feerre OBS

OMere end 2
OZ eller farre OBS

O Mere end 1 glas (Ga videre til 4)
O‘l glas eller mindre OBS

O 2 portioner/skiver eller mere
O Mindre end 2 portioner/skiver OBS

(ONej
())a0BS

(ONei
())a0BS

Vurdering af ernaringsmassige risikofaktorer

Har den aldre én eller flere af felgends
risikofaktorer? (7)

DTyggez" synkebesvaar
|:| Behov for hjzlp til at spise fx anretning, tilberedning, servering, spizning
Dﬁkut sygdom eller akut forvaerring af kronisk sygdom



Resultat af ernaringsvurdering

Valgte du nogen svar som var maerket med Oia:1 paint

OBS? (__)Nej: 0 point

Satte du kryds i nogen risikofaktorer? {:}]a: 1 point
(__JNej: 0 point

)0 point: god ernaeringstilstand - ernaringsvurderingen er faerdig
11 peint: risiko for darlig ernazringstilstand - ga videre til udredning af arsag
(__)2 point: gavn af en ernaringsindsats - g videre til udredning af &rsag

Antal point i alt (

Udredning af arsager

Har ernaeringsvurderingen givet 1 eller 2 point udredes drsagen narmere, med henblik pa at vurdere videre handling. Udfyld
kun de relevante felter. Videre handling bezkrives i ernaeringz handlingsanvisningen.

Tygge/synkebesvaer

Udredning |:| Darlig tandstatus eller andre former for tyggebesvaer
|:| Synkebesvaer
[ ]Mundtarhed

Dﬂndet

Evt. uddybning af problematik

Behow for hjelp til at spise

Udredning |:| Medsat funktionsevne i forhold til tilberedning
|:| Medsat funktionsevne i forhold til anretning/servering
|:| MNedsat funktionsevne i forhold til fedeindtagelse
|:| Madlede, kvalme

|:|And et

Evt. Uddybning af problematik

Akut sygdom eller akut forveerring af kronisk sygdom

Udredning |:| Sygdom pavirker appetitten
Sygdom sanker funktionsniveau i forhold til maltider

|:|And et



Evt. Uddybning af problematik

OBS i Spisevaner og vaegtudvikling

Udredning |:| Den ®ldres madindtag er som vanligt
|:| Den @ldres madindtag har &ndret sig

Dhnd et

Evt. Uddybning af problematik

Vagt, BMI, aktivtetsniveau og energibehov

Vagt kg
BEMI kg
Aktivitetsniveau (PAL)

Energibehov

Proteinbehov

Videre handling

Oprettes mal og handlingzanvisning for O]a
ernaring? O Mej

: —— Gem som udfyldt  ~ BRI Annullér
https://gribskov.nexus.kmd.dk/citizen/5432 §

Gemog:



Ernzring handlingsanvisning (EVS) Gem nu Annullér = Gemog:

* Owerskrift

Vejledning/rehabilitering
Malgruppelr) for vejledning |:| Borger
|:| Pargrende
Dﬂndre faggrupper

Indheld i vejledning

Registreringer

Kostregistrering lD]a
(ONej
Vagtkontrol O Ugentligt
O Hwver 14. dag
() Manedligt

Ernzringsmaessige problemstillinger

Tygge/synkeproblemer

Ved tyggebesvar kan tandlagen/tandplejen hjelpe med tandstatus og -protese.

Ved problemer med at synke kan en ergoterapeut hjzlpe med at vurdere behov, eller laegen kan kontaktes.
Madservice kan hjzlpe med tygge/synkevenlig kost.

Lage eller apotek kan kontaktes ved mundtdrhed.

Kontakt til |:|Ta ndlzge/tandplejer

|:| Ergoterapeut
|:| Laege
|:| Madzervice/kakken

Dﬂpoiek

Behovw for hjzelp til at spize

Ved problemer med at anrette, tilberede, servere eller spise selv kan det vaere svaert at fa dekket naringsbehovet. Det kan
vaere relevant at kontakte fx ergoterapeut/fysioterapeut eller visitator i forhold til vurdering og traening af spisefunktion og
andre funktioner i forhold til maltidet.

Kontakt til D‘v’isitator

|:| Ergoterapeut
|:| Fysioterapeut



Akut sygdom eller akut forvaerring af kronisk sygdom (og kvalme)

Sygdom kan pavirke appetit og funktionsevne. Det kan vaere relevant at kontakte lagen. Det kan ogsa vaere relevant at
kontakte l2gen ved problemer med kvalme.

Kontakt til |:| Lage

Bemaerkninger og aftaler i forhold til
ernaringsmasssige problemstillinger - fx
konkrete aftaler med relevante fagpersoner,
borger eller parerende

Mad og maltider

Valg af kostform O Mormalkost
O Kozt til smatspisende

() Blad kost
O Gratin kost
O Cremet/flydende kost

OAnd et

Madensker/aftaler

Gem som aktivt - Gem nu Annullér = Gem og



Ernzaring indsatsmal (EVS)

Tags

Observations dato

Overskrift

Ernaeringsmalsatning

Mélvaegt

MaIEMI

Kortsigtede mal

Langsigtede mal

Tidsplan

Hvem felger op?

Hvis andet, angiv hvem

Hvor ofte skal der foretages
ernaringsvurdering?

Supplerende bemaerkninger

Vitamin og mineral-tilskud

Gren recept ()

Spizesituation

Dieetist kan vaere relevant at kontakte ved
mange eller sveere ernaringsmaessige
problemstillinger

Supplerende bemaerkninger

Gem som aktivi  ~ [EEELEN Annullér =

19-11-2018 10116

O Forebygge vaegttab

OVedIl'gehoIde nuvarende vagt

O‘v’aegtajgning

O Opna kosteendringer, der tager hensyn til sygdom

kg

[[]ssa

|:| Sygeplejerske
[ |piastist
|:|And et

O\-’ed afslutning af ernaringsindsats

OHver maned indtil malet er ndet (1 point i udredningsskema)
OHver uge indtil mélet er ndet (2 point | udredningsskema)
Olkke relevant

: Multivitamin (anbefales til sméatspisende borgere)

[] Lage kontaktes for gran recept
| |Borger har gren recept

|:| Skal guides/nedas

|__|Plejepersonale hjzlper med dele af kostindtagelsen

| |Plejepersonale hjzlper med alle dele af kostindtagelzen

Gem og send som Medcom

| [Tilskud af 20 pg D-vitamin + B00-1000 mg kalcium (anbefales til alle 2Idre over 70 ar. samt plejehjemsbeboere)



Erneseringsscreening i aeldreplejen
Kompetencebevis

Har deltaget i Halsnees Kommunes interne efteruddannelse af
3 dages varighed og besidder nu felgende kompetencer:

= Medarbejderen har i det daglige plejearbejde feerdigheder til at vurdere den zldre
borgers ernaeringstilstand ved b.la. at benytte screeningsvaerktgjet EVS
(ErnzeringsVurderingsSkema).

= P3 baggrund af screeningen kan medarbejderen samarbejde med borgeren og
igangseette malrettede kostaendringer med henblik pa at fremme
ernzringstilstanden og forebygge underernzering.

= Medarbejderen har kendskab til de sundhedsmaessige konsekvenser ved darlig
ernzringstilstand hos aldre og kan med udgangspunkt i den viden ivaerksaette
relevante indsatser.

= Medarbejderen besidder faerdigheder til at inddrage relevante samarbejdspartnere i
en tveerfaglig helhedsorienteret indsats om den zldre borger.

= Medarbejderen eri stand til at observere den aldre borgers ernaeringsmaessige
tilstand over tid og Igbende at evaluere, justere og dokumentere indsatsen.

Underskrift

Halsnaes

AN
‘y Kommune

Oplev det ra og autentiske Halsnaes
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Kommissorium for
Ernaeringsindsatsen pa plejecentrene

Baggrund

Der er et politisk fokus i kommunens Veerdighedspolitik vedrgrende ernaeringsindsatsen, i
Sundhedspolitikken om forebyggelse af indlaeggelser og genindlzaeggelser samt i Zldrepolitikken, hvor der
er en malsaetning om, at sund kost er en naturlig del af hverdagslivet.

Medarbejderne oplever udfordringer med at leve op til disse intentioner. Da der pa plejecentrene ses
mange forskelligartede og komplekse ernaeringsproblematikker.

Problematikkerne kan f.eks. veere veegtggning, veegttab, tygge-synkevanskeligheder, smagsproblemer,
mundhygiejne, det sociale maltid, hjalpemidler omkring maltidet eller en kobling af flere af disse
problematikker. Udover ernzeringsproblematikkerne ses beboerens individuelle behov, som bade kan vaere
fysisk, psykisk og socialt orienteret.

Omgivelserne og de @gvrige beboere pavirker spisesituationen. Det samme ggr sig geeldende for
plejepersonalets viden, samt det inventar og de hjalpemidler, som danner rammen om maltidet.

For at leve op til de politiske intentioner er det besluttet, i gruppen om det naere sundhedsvasen, at
nedsaette en tvaerfaglig arbejdsgruppe som arbejder pa tvaers af de tre plejecentre med fem matrikler.

Aftensmaden leveres til de enkelte plejecentre fra MAD til Hver DAG, hvor der er mulighed for at bestille
individuelt efter ernaeringsbehov. De gvrige méltider tilberedes individuelt af sosu-personalet pa
afdelingerne.

Formal

Formalet med projektet er at styrke forebyggelse af underernaering og utilsigtet veegttab hos beboerne pa
Halsnaes kommunes plejecentre ved tvaerfagligt samarbejde med henblik pa at bevare sundhed,
funktionsevne og livskvalitet.

Opgaven

Opgavens indhold bestar af Ipbende optimering af eksisterende arbejdsgange og procedurer samt
implementering af nye tiltag, herunder opkvalificering af kpkken- og plejepersonale.

Se handleplan

Produkter
e Udarbejde retningslinjer for systematisk afdaekning af beboerens ernzeringstilstand
® Implementering af screeningsveerktgjet EVS til vurdering af ernaeringsindsats
e Tilrettelaeggelse og afholdelse af workshops for plejepersonalet med henblik pa at gge deres viden
om mad og maltidets betydning
e Uddannelse af ernzeringsngglepersoner blandt plejepersonalet
* Implementering af dysfagiveerktgjskasse
e Udarbejde handleplan til sikring af gode rammer om maltidet
e Udvzelge og implementere veerktgj til at afdeekke beboerens hjeelpebehov i forhold til maltidet
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Succeskriterier
Ernzeringsvurdering
e At 100 % af alle beboeres ernaeringstilstand systematisk er afdeekket og en ernaeringshandleplan er
udarbejdet hvor det findes relevant
e At min 75 % af alle beboere har faet tilrettelagt og Isbende har faet vurderet den planlagte
ernaringsindsats
e At min 75 % af alle beboere har faet vurderet deres behov for hjeelp til at spise
e At min 80 % af alle beboere med utilsigtet vaegttab bliver vaegtstabile eller pger veegten i
projektperioden

Rammer for maltidet 2019 og 2020

e At 90 % af plejepersonalet er undervist i dysfagi og introduceret til en dysfagiveerktgjskasse

e Atmin 75 % af beboerne sidder optimalt i spisesituationen

® At 100 % af kpkkenpersonalet har deltaget i workshop om dysfagivenlig kost

e At 100 % af beboerne ved hvert maltid er blevet spurgt, hvad de gnsker at spise og gnskerne
imgdekommes bedst muligt i tilrettelaeggelsen af maltidet.

® |75 % af tilfeeldene inddrages beboerne i planlaegning af madplan, tilberedning og borddaekning

Opkvalificering af plejepersonale
e At min 80 % af plejepersonalet er opkvalificeret til at kunne afdeekke beboernes ernaeringstilstand
e At hver afdeling har faet uddannet min. 1 ernaeringsnggleperson blandt plejepersonalet

Malgruppe
Malgruppen er beboere pa Halsnaes kommunes plejecentre. Indledningsvist igangsaettes et pilotprojekt pa
Arresg plejecenter, som fremadrettet udbredes til de gvrige plejecentre.

Organisation Ny projektorganisering pr. 1.1.2019:

Styregruppe:

Birte Carge, leder af Sundhedsafdelingen

Mette Noble, leder af Traening & Aktivitet

Mette Nabe, leder af Tandplejen

Plejecenterleder for det plejecenter hvor indsatsen foregar dvs.

Arresg plejecenter er repraesenteret af Susanne Grass

Frederiksvaerk plejecenter er repraesenteret af Hanne-Lene Hedegaard Nielsen
Hundested plejecenter er repraesenteret af Heidi Buch Hansen

Projektgruppe:

Projektleder Helene Robdrup, ergoterapeut

Dorte Sonnenborg, klinisk dizetist

Repraesentant fra plejepersonalet pa det pageeldende plejecenter
Omradelederrepraesentant og/eller udviklingsygeplejerske pa det pagaeldende plejecenter.

Ad hoc Louise Bruun, klinikassistent
Ad hoc repraesentant fra kskkenet pa det pageeldende plejecenter
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Tidsramme
2018
Fase 1:
Pilotprojekt pa Arresg plejecenter, Lgvdalen og Humlehaven
- Uddannelse af ernzeringsngglepersoner
- Udarbejdelse af retningslinjer
- Implementering af EVS
- Uddannelse af ernaeringsngglepersoner
- Afholdelse af workshops

2019
Fase 2:

Bilag 6
Halsnaes

v Kommune

Samlet evaluering af pilotprojekt pa Arresg Plejecenter, Lgvdalen og Humlehaven som munder ud i model
og anbefalinger til implementering. Pa baggrund af evalueringen aftales hvordan indsatsen kan

implementeres pa de gvrige plejecentre.

Fase 3:

Udbredelse til gvrige plejecentre efter aftale med plejecenterledere:
Frederiksvaerk Plejecenter, Arresgparken og Solhjem

Hundested Plejecenter

Arresg plejecenter, Lgvdalen og Humlehaven:
Tema: Dysfai
- Implementering af dysfagivaerktgjskasse
- Temadag for plejepersonalet om dysfagi

2020
Fase 4:
Frederiksvaerk Plejecenter, Arresgparken og Solhjem
Hundested Plejecenter
Tema: Dysfagi
- Implementering af dysfagivaerktgjskasse
- Temadag for plejepersonalet om dysfagi

Arresg plejecenter, Lgvdalen og Humlehaven:
Tema: Rammen om mdltidet
- Handleplan for de gode rammer om maltidet
- Udveelgelse af veerktgj til vurdering af beboerens hjelpebehov

2021
Fase 5:
Frederiksvaerk Plejecenter, Arresgparken og Solhjem
Hundested Plejecenter
Tema: Rammen om madltidet
- Handleplan for de gode rammer om maltidet
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- Udveelgelse af veerktgj til vurdering af beboerens hjelpebehov

Se flere detaljer pa handleplan for seldreernzering. 2019, 2020 og 2021 er stadig under udarbejdelse og
opdateres Igbende.

Ressourcer/mgder

Det er besluttet i gruppen om Det naere sundhedsvaesen at afgive ressourcer til:

Plejepersonale- og kgkkenpersonaleressourcer til implementering af retningslinjer, handleplaner og
screeningsveerktgjer samt deltagelse i workshops o.lign.

Projektgruppen mgdes hver 14. dag for at koordinere og planlagge de aftalte indsatser. Nogle
projektgruppemedlemmer deltager efter behov.
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Bilag nr. 7

Oversigt over pilotprojektets succeskriterier

Falgende succeskriterier er opstillet for projektet:

Ernaeringsvurdering

1) At 100 % af alle beboeres erneeringstilstand systematisk er afdeekket og en erngeringshandleplan er udarbejdet hvor
det findes relevant

2) At min 75 % af alle beboere har faet tilrettelagt og lebende faet vurderet den rette ernzeringsindsats

3) At min 75 % af alle beboere har faet vurderet deres behov for hjeelp til at spise

4) At min 80 % af alle beboere med utilsigtet vaegttab bliver vaegtstabile eller ager veegten i projektperioden
Opkvalificering af plejepersonale

5) At min 80 % af plejepersonalet er op kvalificeret til at kunne afdaekke beboernes ernegeringstilstand og er i stand til at
skabe gode rammer for maltidet.

6) At hver afdeling har faet uddannet min. 1 ernzeringsnagleperson blandt plejepersonalet

Nedenstdende indgar ikke i pilotprojektet, men som en del af forankringsprocessen 2019-2021. Disse succeskriterier
vurderes derfor forst senere.

Rammer for maltidet

7) At 90 % af plejepersonalet er undervist i dysfagiveerktajskassen

8) At min 75 % af beboerne sidder optimalt i spisesituationen

9) At 100 % af kekkenpersonalet har deltaget i workshop om dysfagivenlig kost

10) At 100 % af beboerne ved hvert maltid er blevet spurgt, hvad de gnsker at spise og gnskerne imgdekommes bedst
muligt i tilrettelaeggelsen af maltidet.

11) 1 75 % af tilfaeldene inddrages beboerne i planleegning af madplan, tilberedning og borddaekning.
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