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KvalitetshEndbogen
Kvalitet B v¥rsgoO og spis

Engang var kvalitet noget man sjaldent talte om. Den skulle bare vare i
orden — og det blev den vel, hvis alle gjorde deres bedste.

Sadan er det ikke leengere. I de kommende &r indferes der kvalitetsnormer i
det danske sundhedsvaesen, og de kommer ogsa til at geelde de offentlige
kokkener. Kvaliteten skal beskrives, dokumenteres og kontrolleres. Og
kokkenerne skal akkrediteres - det vil sige godkendes.

Akkrediteringen af det danske sundhedsvaesen starter pa sygehusene i lgbet
af 2008. Sygehuskegkkenerne stér i forste raekke. Senere kobles ogsa
eldreplejen og den gvrige del af sundhedssektoren pa.

Kvalitetshandbogen er en hjalp til kekkenerne i arbejdet med at
dokumentere og udvikle kakkenets ydelser og blive akkrediteret efter 'Den
Danske Kvalitetsmodel'.

Sagt om kvalitetshEndbogen:

Mange veje at gE

— Der er mange veje at gd, nar man arbejder med kvalitetsudvikling og
akkreditering. Derfor er man nadt til at laegge en linje og folge den. Det
har Kost & Ernaeringsforbundet gjort i Kvalitetshandbogen, og det er en
stor hjeelp at 4, siger chefokonoma Jytte Egetoft, Det Senderjyske
Kokken. Kekkenet blev akkrediteret i 2004.

KvalitetshEndbogen g¢r det nemmere

— Tzenk hvis der var nogen, som havde gjort alle de overvejelser og
beskrevet dem som i Kvalitetshandbogen her, inden vi gik i gang med
vores akkrediteringsproces. Det ville have gjort mange ting meget
nemmere for os, siger kakkenchef Anne-Lis Olsen, Centralkekkenet pa
Rigshospitalet, der blev akkrediteret i 2002 og igen i 2005.
Sygehuskgkkenerne i Hovedstadens Sygehusfallesskab (H:S) og Det
Senderjyske Kokken er de eneste kakkener i Danmark, som er
akkrediterede.

Overblik over dokumentation

— Undervejs 1 arbejdet med at udvikle selvevalueringsdelen i
Kuvalitetshdndbogen har vi mange gange sagt til os selv: Det der har vi da
styr pd, men hvor er det nu lige, vi har beskrevet det, og gad vide om
medarbejderne nu ogsa ved det, vi tror de ved? Det har vaeret lzererigt
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systematisk at undersoge, hvilken dokumentation vi har, hvor den er, og
hvad vi mangler — det giver et godt overblik og et fingerpeg om, hvor vi
skal prioritere vores indsats 1 forbindelse med akkreditering, siger
Chefgkonoma Ole Hoffmann og kvalitetsmedarbejder Karen Frglund
Poulsen, Centralkokkenet Psykiatrisk Hospital i Risskov ved Arhus.
Centralkokkenet har sammen med de gvrige sygehuskokkener i Arhus Amt
bidraget til at udvikle Kvalitetshdndbogen.
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Indledning

Kvaliteten af kakkenernes mad og service i bade privat og offentligt regi
skal dokumenteres og i mange tilfaelde ogsa udvikles, sa brugerne far
daekket deres ernaeringsmaessige behov og sikres gode oplevelser.

I de kommende ar seettes der ekstra turbo pa denne udvikling, i kraft af
Den Danske Kvalitetsmodel (Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvaesenet: Den Danske Kvalitetsmodel

http://www.kvalitetsinstitut.dk/graphics/Downloads/modelbeskrivelse_201204.pdf).

Med den indferes felles, nationale kvalitetsnormer i hele det danske
sundhedsvasen — og dermed ogsa i alle private og offentlige kekkener, der
leverer mad til brugere af offentlige institutioner.

Kost & Ernaringsforbundet vil med Kvalitetshandbogen her stotte
kokkenernes arbejde med systematisk at dokumentere og udvikle kakkenets
ydelser, sa jeres indsats for at leve op til kravene i Den Danske
Kvalitetsmodel lettes.

St¢ tte til overblik og udvikling

Mange af de aktiviteter og den dokumentation, som kekkenerne skal have
for at leve op til kravene i Den Danske Kvalitetsmodel, har kekkenerne
allerede. Kvalitetshandbogen er derfor teenkt som en hjalp til at fa overblik
over, hvad kekkenet eventuelt mangler. For dem, som endnu ikke kender sa
meget til kvalitetsudvikling, Den Danske Kvalitetsmodel og akkreditering,
forklares disse begreber i Kvalitetshdndbogen i Kapitel 2, og der gives ideer
til, hvordan kekkenerne kan komme i gang med kvalitetsarbejdet.

Gennem systematisk kvalitetsudvikling kan bade mad, service og kokkenets
arbejdsgange forbedres. Det skal gerne afspejle sig i en storre tilfredshed
blandt patienter, brugere, medarbejdere og kekkenernes
samarbejdspartnere. Samtidig kan det faglige niveau blandt medarbejderne
oges, nar alle inddrages i kvalitetsarbejdet.

I forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel er der i forste omgang
udvalgt 37 temaer for akkreditering - her i blandt temaet » Erneering«. Det
far selvsagt betydning for kekkenerne. De gvrige temaer vil derudover pa
forskellig vis fa betydning for kekkenernes organisering og dokumentation
af ydelserne, nar det galder ledelse, mad, hygiejne samt formidling til
plejepersonale, patienter og brugere.

Kost & Ernaringsforbundet opfordrer alle til snarest at ga i gang med
kvalitetsarbejdet efter standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel, sé I
planlaegger udviklingsarbejdet i god tid. Vi haber, at Kvalitetshandbogen vil
vaere til bade inspiration og statte pa vejen.

Med venlig hilsen
Kost & Ernaeringsforbundet, forar 2006

02/11/0622:2¢



Kapitel 2
Ordforklaring

Ordforklaringen indeholder definitioner og forklaringer pa centrale
begreber i Kvalitetshdndbogen:

Kvalitetsudvikling

Den Danske Kvalitetsmodel
Akkreditering

Standarder

Indikatorer

Selvevaluering
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Kapitel 2/1

Kvalitetsudvikling

Formaélet med kvalitetsudvikling i det danske sundhedsvasen er, at brugere

og patienter skal opleve en forbedring af kvaliteten. Dette formal skal

opfyldes ved at:

» Fremme lgbende kliniske, faglige og organisatoriske forbedringer af alle
patient- og brugerforlgb

« At bidrage til, at kvaliteten gores synlig.

Det har ogsa betydning for kekkenerne pé offentlige institutioner, fordi der
indfgres en faelles dansk model til kvalitetsudvikling (Den Danske
Kvalitetsmodel), som ogsa omfatter mad og service fra kekkenerne. I Den
Danske Kvalitetsmodel stilles krav til den made, institutionerne og
kokkenerne organiserer kvalitetsarbejdet, samt en raeekke andre forhold, for
eksempel risikostyring, hygiejne med videre.

Fra jeres arbejde med hygiejne i form af egenkontrolprogrammer mv. har I
allerede masser af erfaring med systematisk kvalitetsudvikling.

Hvad er kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling er et begreb, man hgrer brugt i mange sammenhaenge. I
Den Danske Kvalitetsmodel og i denne Kvalitetshdndbog bruges begrebet
om:

De samlede aktiviteter og metoder, der har til formal systematisk og
malrettet at forbedre kvaliteten af sundhedsvaesenets indsats indenfor de
eksisterende rammer af den etablerede viden.

Det handler med andre ord om, at I skal serge for, at I arbejder
systematisk med at sikre den rigtige kvalitet af mad og ydelser, og at I kan
dokumentere, at kvaliteten er i orden.

I de samlede aktiviteter indgar:

» kvalitetsstyring (gor vi de rigtige ting?),

« udarbejdelse af kvalitetsmal (hvad er det rigtige at gore?) samt

« kvalitetssikring (gor vi de rigtige ting rigtigt?).

Der findes mange systemer til kvalitetsudvikling, der stort set alle bygger
pa samme systematik, men som bruger forskellige begreber. I denne

Kvalitetshandbog bruges begreberne fra Den Danske Kvalitetsmodel og
kvalitetstankegangen/systematikken, som er beskrevet i Kvalitetsmodellen.
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Model til kvalitetsudvikling

Valg af
udviklings-
omrade

fx nationalt
tema/standard
Den danske

kvalitetsmodel l

Fastlaeggelse
af kokkenets
kvalitetsmal
Standarder og
indikatorer

Gennemforelse
og fastholdelse

~N

Kvalitets-
forbedring
- herunder Kvalitets-

maling af sikring

ny praksis (selvevaluering)

Data-
indsamling
Méling af
nuvarende
indsats

Kvalitets-
vurdering
Vurdering af
maleresultater
og prioritering af
indsatsomrader
for forbedring

Figur 1: Model til kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling er en lgbende og cirkulaer proces. Laes mere om, hvordan
kvalitetsmodellen bruges i kgkkenets arbejde.
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Kapitel 2/2

Den Danske Kvalitetsmodel

Den Danske Kvalitetsmodel er et felles, dansk system, der har til formal
at understatte, at der sker en lgbende kvalitetsudvikling i hele det danske
sundhedsvasen.

Kvalitetsmodellen omfatter principielt alle patientforlgb i sundhedsvasenet
— og dermed ogsé offentlige og private kgkkener, der leverer mad til det
danske sundhedsveesen.

Den Danske Kvalitetsmodel kan laeses i sin helhed pa Institut for Kvalitet og
Akkreditering i Sundhedsvaesenet: Den Danske Kvalitetsmodel

http://www.kvalitetsinstitut.dk/graphics/Downloads/modelbeskrivelse_201204.pdf

Beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel bestér af en gennemgang af
kvalitetsmodellens opbygning og indhold — herunder beskrivelser af
funktioner, metoder og fokusomrader. Der bliver endvidere udarbejdet en
rakke kvalitetsmél og malepunkter (standarder og indikatorer), som
institutionerne skal arbejde efter, og modelbeskrivelsen indeholder
endvidere en raekke eksempler pa standarder.

Sygehusene starter

Kvalitetsmodellen skal udvikles over en arrakke. Forste version omfatter
alle offentlige sygehuse og deres samarbejde med andre institutioner og
sektorer. Det er tanken, at Den Danske Kvalitetsmodel med tiden udvides til
ogsa at gaelde for alle typer af sundhedsrelaterede ydelser, for eksempel
eldrepleje samt private sundhedsinstitutioner som eksempelvis
praktiserende leeger. Hvordan arbejdet med modellen og etablering af
sekretariatet skrider frem kan folges pa hjemmesiden for sekretariatet for
Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
http://www.kvalitetsinstitut.dk

Ni kommuner er med

I forste omgang er ni kommuner omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel,
blandt andet for at udvikle standarder, til akkreditering af kommunale
institutioner. Det er: Esbjerg, Greve, Grasted Gilleleje, Horsens,
Kobenhavn, Odense, Aabenraa, Aalborg og Arhus kommuner.

Selvst¥andig institution

Kvalitetsmodellen er baseret pa gkonomiaftalerne for 2002 og 2003
mellem regeringen og Amtsradsforeningen. Som felge af gkonomiaftalerne
blev der nedsat en styregruppe bestdende af repraesentanter fra
Amtsradsforeningen, Hovedstadens Sygehusfallesskab, Indenrigs- og
Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen med medicinaldirekteren som
formand. Senest er det med skonomiaftalen for 2005 aftalt, at
kvalitetsmodellen etableres som selvstaendig institution i et feelles ejerskab.
En konkret samarbejdsaftale om kvalitetsmodellens organisation tradte i
kraft 1. december 2004.

02/11/0622:2¢



Sekretariat i erhus

Sekretariatet for Den Danske Kvalitetsmodel er placeret i Arhus og har faet
navnet: Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet (IKAS).
Carsten Hundborg, der kommer fra en stilling som amtssundhedsdirekter i
Senderjyllands Amt, er ansat som direktor.
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Den Danske Kvalitetsmodel
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Figur 2: Den Danske Kvalitetsmodel

Kvalitetsmodellens indhold og vaerktgjer grupperes i tre grundelementer:
» Falles evalueringsgrundlag (Standarder med tilhgrende Indikatorer)

« Faelles evalueringsmetoder (Selvevaluering og ekstern evaluering)

 Samlet rapportering (tilbagemelding, Akkreditering og offentliggorelse)
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Akkreditering
Akkreditering defineres i Den Danske Kvalitetsmodel som:

en procedure, hvor et anerkendt organ/institution vurderer, om en
aktivitet, ydelse eller institution lever op til et szt af faelles standarder. Ved
akkreditering gives en formel anerkendelse af, at personer eller
institutioner er kompetente til at udfere deres opgave.

For at institutionen — herunder kgkkenet — kan blive akkrediteret kraeves
altsa, at institutionen og kekkenet kan dokumentere, at I lever op til en
reekke standarder, som er beskrevet eller vil blive beskrevet i Den Danske
Kvalitetsmodel. For at opna akkreditering er det ikke tilstraekkeligt, at der
er udarbejdet politikker, retningslinjer med videre. Kgkkenet skal ogsa pa
vaesentlige omrader kunne dokumentere, at mél og retningslinjer er
implementeret i kokkenet — pA samme méde som I sikrer, at
hygiejnebekendtgerelsen efterleves gennem kokkenets egenkontrolprogram.

I Den Danske Kvalitetsmodel er alle standarderne nationalt gaeldende. Det
betyder altsd, at de skal efterleves af alle institutioner, der leverer ydelser til
det danske sundhedsvaesen. Disse institutioner bliver kontrolleret herfor —
og akkrediterede, hvis standarderne er opfyldt i tilstreekkelig grad.

Institutioner i og leverandgrer til det danske sundhedsvesen og dermed
kokkenerne er endvidere underlagt diverse politikker mv. pa de enkelte
institutioner samt diverse love og bekendtgerelser. I arbejdet med
akkreditering er det vigtigt at veere opmarksom pa4, at det altid er de
strengeste krav, som gelder — uanset om disse er beskrevet i de nationale
standarder, i en af regionens, kommunens eller institutionens politikker
eller i lovgivningen.

Status for akkreditering

Den status for akkreditering, som institutionerne og dermed kokkenerne
tildeles efter akkrediteringsbesagene, er:

« akkrediteret

« akkrediteret med anbefalinger

» akkrediteret med opfelgning

Andre betegnelser for akkreditering
Andre betegnelser, der er »i familie« med begrebet akkreditering, kan veere
anerkendelse, godkendelse eller certificering.

Laes mere om akkreditering i beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel pa
Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet: Den Danske
Kvalitetsmodel

http://www.kvalitetsinstitut.dk/graphics/Downloads/modelbeskrivelse_ 201204.pdf

Eller pad hjemmesiden for sekretariatet for Institut for Kvalitet og
Akkreditering i Sundhedsvaesenet - http://www.kvalitetsinstitut.dk

02/11/0622:2¢



Kapitel 2/3/1
Plan for akkreditering af det danske sundhedsv¥sen

Indtil videre er den officielle plan, at akkrediteringen af de danske sygehuse
skal begynde i 2008, hvorefter processen skal sprede sig til ogsa at omfatte
plejen af eldre og resten af sundhedssektoren.

For kekkenerne pé sygehusene og senere &ldreinstitutioner, praktiserende
leeger mv. betyder det, at de skal leve op til en reekke nationalt geeldende
krav, som de bliver vurderet og godkendt pa baggrund af. Denne
akkreditering bliver foretaget af en uathangig institution — i Danmark ved
Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvzsenet i Arhus.

Hvordan arbejdet med modellen skrider frem kan ses pa hjemmesiden for
sekretariatet for Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet
http://www.kvalitetsinstitut.dk
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Akkrediterede institutioner i Danmark

I Danmark er det indtil videre kun sygehusene i Hovedstadens
Sygehusfallesskab (H:S) og Sygehusene, &ldreinstitutionerne samt enkelte
praktiserende leeger i Senderjyllands Amt, der er akkrediterede. I
Senderjylland har samarbejdspartneren vaeret den engelske
akkrediteringsorganisation Health Quality Service (HQS)
http://www.hgs.org.uk og i H:S den amerikanske organisation Joint
Commission International Accreditation (JCIA) »http://www.jcaho.org

Erfaringerne fra Hovedstadens Sygehusfallesskab og Senderjyllands Amt
viser, at arbejdet for at opné akkreditering er omfattende for savel
kokkenerne, som for institutionerne som helhed, men ogsa udviklende og
laererigt.
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Standarder
En standard defineres i Den Danske Kvalitetsmodel som:

et saet af foruddefinerede krav, der vedrorer sundhedsydelser og
aktiviteter. Der skelnes mellem

« generelle forlgbsstandarder

« sygdomsspecifikke forlgbsstandarder

« organisatoriske standarder

Standarderne udger sammen med indikatorer og vurderinger det felles
grundlag for evaluering og forbedring af kvaliteten.

Lees mere om standardernes opbygning i kvalitetshandbogen og i

beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel pa Institut for Kvalitet og
Akkreditering i Sundhedsvaesenet: Den Danske Kvalitetsmodel
http://www.kvalitetsinstitut.dk/graphics/Downloads/modelbeskrivelse_ 201204.pdf

Andre definitioner pCEen standard
Andre definitioner pa en standard kan vare kriterium (blev tidligere brugt
af Sundhedsstyrelsen).

I det system, som bruges af den engelske akkrediteringsorganisation
Health Quality Service (HQS), og som benyttes i Senderjyllands Amt,
indeholder en standard flere kriterier — som i Den Danske Kvalitetsmodel
kaldes indikatorer (malepunkter). Se standard 30, der indeholder 48
malepunkter for kekkenfunktionen i Senderjyllands Amt Sonderjyllands
Amt: Standarder for kekkenet

http://www.sja.dk/sja/kiss.nsf/85a0b375087add29c1256a6bo0o31caic/ebq402¢c8b861a35a4c1256

30.doc
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Standardernes opbygning i Den Danske Kvalitetsmodel

I Den Danske Kvalitetsmodel bygges standarderne op efter en felles

skabelon, som er gennemgaende for alle standarderne.

Skabelonen bestEr af f¢lgende indhold:

1

N O 0 b

10

11

12

13

14

15

Standardens titel og nummer (hvor titel, nummer, bogstag for
hovedkategori "G", "S" eller "O" beskrives

Kategori (Her angives hvilke hovedomrade standarden fokuserer pa,
G,S eller O)

Tema (Titlen pa tema hvorunder standarden er udviklet fx Ernaering,
Hygiejne, Kvalitetsstyring mv.)

Temaeskrivelse (her agives praciserende beskrivelse)

Standard (Standardens fulde ordlyd.)

Standardens form(El

MEIgruppe (hvilke personalegrupper standarden er gaeldende for og
patientgrupper den retter sig imod)

AnvendelsesomrEde (pa hvilket niveau standarden skal implemteres
fx alle sengeafdelinger, alle kakkener)

Opfyldelse af standarden (er en overskrift for felgende fire trin, der
beskriver vurderingsgrundlaget fx indikatorer)

Trin 1: Retningslinjer (Retningslinjer og deres metode/indhold samt
relation til lovgivning, politikker mv.)

Trin 2: Implentering og anvendelse af retningslinjer (hvordan der
foreligger dokumentation for standarden fx formulering af indikatorer)
Trin 3: Kvalitetsovervagning (Hvordan institutionen indsamler data)
Trin 4: Kvalitetsforbedring (Hvordan institutionen arbejder med
forbedringer fx moder, referater, handlingsplaner, projekter samt
opfelgning)

Akkrediteringsniveau (Angivelse af hvilke trin, der skal vaere opfyldt
for akkreditering)

Referencer (referencer til standarden der relaterer sig til danske
lovgivning, bekendtgerelser, anbefalinger mv.)
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Indikatorer
En indikator defineres som:
en malbar variabel som bruges til at overvdge og evaluere kvaliteten.

Indikatoren er dermed den maling, man bruger til at se, om standarden er
opfyldt — og som man bruger til at sammenligne sig med andre. Der kan
veere flere indikatorer til én standard. I de nationale standarder vil der
typisk veere 3-4 indikatorer pr. standard.

Hvis standarden for eksempel er: at alle patienter pa sygehuskost i
gennemsnit skal indtage 9.000 kJ pr. degn i indleeggelsesperioden. Kan
indikatorerne eksempelvis vaere:

Malinger af, hvor mange patienter, der fx har faet 9.000 kJ.

Det kan maéles pa to forskellige méader:
« Pa processen: Den mad der tilbydes/serveres eller

« Pa resultatet: Den mad der spises — denne metode er naturligvis den mest
tidskraevende, men ogsa den metode, der giver det korrekte billede af,
hvad patienterne/brugerne reelt spiser.

Valg af indikatorer
Indikatorerne skal veelges og males med stor omhu, da de udtrykker, hvad
der er de vigtigste omrader at have styr pa.

Indikatorerne i Den Danske Kvalitetsmodel velges ud fra
forskningsresultater samt lovgivning, regler, politikker med videre.
Indikatorer i kokkenet kan ogsa valges ud fra systematisk
undersogelse/granskning af, hvor kekkenet kan have glede af at
gennemfore forbedringer. Det kan for eksempel vare
tilfredshedsundersogelser, fejl i rekvisition og/eller levering og lignende.
Typisk vil man prioritere at arbejde med indikatorer, der sikrer, at
patienterne far det, de skal have at spise og drikke, eller omrader, som har
betydning for patienternes og personalets sikkerhed. Der kan ogsa valges
indikatorer for omrader, som er meget ressourcekraevende for kekkenet.
Lzes mere om det praktiske arbejde med kvalitetsudvikling i kekkenet i
afsnittet Kvalitetsudvikling i praksis.

Lees mere om indikatorer i beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel pa

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet: Den Danske
Kvalitetsmodel
http://www.kvalitetsinstitut.dk/graphics/Downloads/modelbeskrivelse_201204.pdf
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Lokale indikatorer

Indikatorer kan vare tilvalgt lokalt. Det sker, hvor det ikke er muligt eller
relevant at bruge faelles nationale indikatorer fx i psykiatrien.

Indikatorerne kan ogsa vare lokale i den forstand, at de er formuleret af
institutionen eller kokkenet som led i at dokumentere at de nationale og
standarder og indikatorer (der kan vaere formuleret meget overordnet)
overholdes. Det kan for eksempel vaere, at kokkenet formulerer en indikator
der hedder: Det kan dokumenteres, at alle retter/opskrifter er
neeringsberegnede og lever op til anbefalingerne herfor.

Andre betegnelser for en indikator

Andre betegnelser for en indikator kan veere » Maleligt element«. Denne
betegnelse bruges for eksempel i den amerikanske
akkrediteringsorganisation: Joint Commission International Accreditation
(JCIA) http://www.jcaho.org, som benyttes af Hovedstadens
Sygehusfallesskab.
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Selvevaluering og Intern audit
I Den Danske Kvalitetsmodel defineres selvevaluering som:

systematiske vurderinger af en institutions aktiviteter og resultater
foretaget af institutionen selv.

I Kvalitetshandbogen bruges begreberne:

» Selvevaluering — om de evalueringer kekkenet/institutionen selv
foretager ved hjalp af egne medarbejdere.

« Intern Audit — er den selvevaluering kekkenet kan foretage ved at invitere
medarbejdere fra andre afdelinger pa ens egen institution eller fra andre
kokkener til at komme og foretage en evaluering. Her vil man typisk bade
gennemga kokkenets dokumenter og tale med udvalgte medarbejdere —
pé samme made som det sker ved akkrediteringsbesogene, der ogsa
kaldes en ekstern vurdering eller en ekstern audit.

Lees her om Metoder til selvevaluering og audit.

Las mere om selvevaluering i beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel

pa Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet: Den Danske
Kvalitetsmodel
http://www.kvalitetsinstitut.dk/graphics/Downloads/modelbeskrivelse_201204.pdf
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Selvevaluering

Selvevalueringen foretages pa grundlag af kekkenets kvalitetsmal:
Standarder og Indikatorer og skal afdaekke tilfredsstillende og
ikke-tilfredsstillende forhold.

Ved selvevalueringen undersages:

- om kokkenet kan dokumentere at I lever op til kravene i standarderne
eksempelvis ved en organisationsplan, vejledninger eller referater fra
mgder og

« pa hvilket niveau kekkenet lever op til kravene i standarderne eksempelvis
ved malinger af pakke- eller udpositioneringsfejl mv.
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Intern audit

Ved den interne audit udvalger kekkenet en reekke indikatorer/malepunkter
fra en eller flere standarder, som man gerne vil have auditorerne til at
undersage, om kokkenet efterlever i praksis.

Indledningsvis gennemgar auditorerne den dokumentation, som kekkenerne
har for, at indikatorerne efterleves. Det kan vare politikker, retningslinje,
vejledninger, arbejdsbeskrivelser mv. samt eksempler pad modereferater,
der viser, hvordan kegkkenet arbejder med tingene.

Herefter vil man typisk sperge udvalgte medarbejdere, der har sarligt
ansvar for de aktuelle vejledninger med videre om, hvordan de arbejder med
tingene i praksis. Det er for at fa klarhed over, om der er ssmmenhang
mellem det, der star pa papirerne og de aktiviteter, som sker i kekkenet.

Auditorerne kan ogsa velge at sporge tilfeeldigt udvalgte medarbejdere i
produktionen om, hvordan de arbejder med de omréder, kekkenet har valgt
at fokusere pa i den interne audit. Her vil det vise sig, i hvilken grad
medarbejderne eksempelvis kender en bestemt
retningslinje/arbejdsbeskrivelse eller andet.

Efter den interne audit evaluerer man, sa kekkenets ved, om
selvevalueringen har vaeret tilfredsstillende og pa hvilke omrader, der kan
iveerksaettes forbedringer. Herefter udarbejder kekkenet en handlingsplan
for forbedringerne.

Under den interne audit er det vigtigt at vaere opmerksom p3, at man ikke
loser problemer, men kun undersgger, hvordan forholdene er — om man
gor det, man siger, man gor!
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Metoder til selvevaluering og audit
Her ses forskellige metoder og redskaber til selvevaluering og audit:

Dokumentanalyse
Her gennemser man kokkenets dokumenter ud fra
kvalitetskravene/indikatorerne for at undersgge, om dokumenterne findes,
og om de indeholder dét, man har besluttet, de skal. Det kan for eksempel
vaere politikker, retningslinjer eller vejledninger i for eksempel kokkenets
kosthédndbog. Nar man gennemfgrer selvevaluering og forbereder intern
og/eller ekstern audit (akkrediteringsbesggene), er det en fordel, at man
ogsa vedlagger eksempler pa referater og lignende, der dokumenterer, at
man i praksis ger det, man skriver i sine dokumenter — at retningslinjer
med videre er implementerede i kokkenets arbejde.
Derved bliver det lettere for bade kakkenet selv og dem, der skal foretage
den interne audit eller akkrediteringen, at overskue dokumenterne og den
praksis, der er i kakkenet. Se eksempler pa hvordan denne selvevaluering
kan foretages vedrerende standarden Kvalitetsorganisation og Kgkkenets
kosttilbud og information herom.

Dialog/interviews
Her sporger man eksempelvis patienter/brugere, ledere og medarbejdere,
hvad de oplever og gor i forskellige situationer. For eksempel, hvordan en
medarbejder udportionerer kartoffelmos (for at here, hvad
medarbejderen gor for at sikre, at der udportioneres en korrekt maengde),
hvad medarbejderen gor, hvis der mangler noget, eller hvordan ledelsen
inddrager medarbejderne i kvalitetsudvikling.
Se eksempler pa spergsmal og fokuspunkter for dokumentanalyse, som
kan bruges ved intern audit, eller som kan blive stillet i kekkenet ved et
akkrediteringsbesag vedr. standarderne Kvalitetsorganisation og
Kgkkenets kosttilbud og information herom. Disse spargsmal er
udarbejdet af kgkkenerne i Arhus Amt i forbindelse med udvikling af
kvalitetshandbogen. Spergsmalene tager udgangspunkt i listen over
indikatorer i standarderne Kvalitetsorganisation og Kgkkenets kosttilbud
og information herom.

Undersogelser
Det kan for eksempel veaere en gennemgang af kvaliteten, eksempelvis
pakke- eller udportioneringsfejl eller kakkenets opfelgning pa
patienttilfredshedsundersogelser mv. Formalet er at klarleegge, hvordan
kokkenets niveau er pa et givent omrade.

Observationer
Her undersgger man eksempelvis, om medarbejderne afvejer den mad,
som udportioneres, om de bruger hat, baerer ringe, om koleskabene har
den rette temperatur osv.

Andre definitioner pa selvevaluering og intern audit
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Andre definitioner pa:
« Selvevaluering — kan vaere intern audit
« Intern vurdering — kan vaere intern audit eller intern vurdering

« Ekstern vurdering — ekstern audit eller ekstern vurdering

Begreberne selvevaluering, evaluering, vurdering og audit bruges ofte i
fleeng.

Eksempler pEsp¢rgsm&El til in- og ekstern audit:
(Se kapitel 2/6/3/1, Kvalitetsorganisation)
(Se kapitel 2/6/3/2, Kokkenets kosttilbud og information herom)
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Eksempler pCE sp¢ rgsmCl til in- og ekstern audit:

Kvalitetsorganisation

Udgangspunktet for at foretage selvevaluering/intern audit er

malepunkterne for kokkenets kvalitetsniveau: Indikatorlisten. Lees, hvordan

listen er udarbejdet i afsnittet F3 overblik over arbejdet med standarden

Kvalitetsorganisation. Spergsmalene er udarbejdet i samarbejde med
medarbejdere i Centralkekkenet pa Psykiatrisk Hospital i Risskov ved

Arhus.

Liste over
indikatorer nr. 1-10
vedr. standarden
Kvalitetsorganisation

1. Kokkenet har
beskrevet, hvordan
kvalitetsarbejdet er
organiseret. Opgaver og
ansvar i de enkelte
strukturer i
kvalitetsorganisationen
(ledelses- og
stabsfunktioner,
koordinerings- og
arbejdsgrupper mv.) er
beskrevet.

2. Kgkkenet har
udarbejdet en
kvalitetspolitik/strategi

3. Der er sikret
sammenhang mellem i
sygehusets
kvalitetspolitik/strategi
og kakkenets strategi

4. Handlingsplan med
indsatsomréder for
kvalitetsarbejdet er
beskrevet (hvornér hvad
skal udferes)

5. Det er beskrevet,
hvordan kekkenet vil
arbejde med
indsatsomriderne for
kvalitetsudvikling
(indhold og metoder)

6. Der er udarbejdet plan
over, hvornér der skal
gennemfores hvilke
malinger for eksempel
medarbejdertilfredsheds-

Metode: Dokumentanalyse
eller Interviews

Dokumentanalyse:

Indeholder kekkenets
kvalitetsorganisation en
beskrivelse af opgaver
vedrarende kvalitetsudvikling -
Hvem er ansvarlig for hvad?

Interviews blandt medarbejdere
Hvis du har forslag til at eendre

en opskrift, hvad ger du?

Hvis du har forslag til at eendre

en arbejdsgang i kekkenet, hvad
gor du?

Dokumentanalyse:
Findes dokumenterne?

Dokumentanalyse:

Er der taget hajde for alle
relevante punkter i kokkenets
interne kvalitetspolitik/strategi i
forhold til Arhus Amts
kvalitetspolitik?

Dokumentanalyse:
Findes dokumenterne?

Dokumentanalyse:
Findes dokumenterne?

Dokumentanalyse:
Findes der undersggelser og
eksempler pé opfelgning?

Interview blandt lederne

Bem%arkninger: Forslag til opf¢ lgning
Ros og mangler Herunder ansvarlig
samt deadline
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og brugerundersogelser
og/eller
selvevaluering/audit af
de enkelte
indsatsomrader.

6.1 Der er lavet aftaler
for, hvornér og hvordan
resultaterne bearbejdes

7. Det er beskrevet,
hvordan medarbejderne
skal undervises, s de far
kompetence til at forsta
og arbejde med
kvalitets-udvikling
herunder, hvad
akkreditering og
selvevaluering er.

8. Det er beskrevet,
hvordan det sikres, at
kokkenet arbejder efter
den seneste nye viden,
anbefalinger, regler mv.,
fx gennem samarbejde
med andre kokkener,
leverandgrer,
branche-organisationer,
myndigheder mv. (med
henblik pé inspiration,
leering, koordination og
harmonisering af
retningslinier)

9. Det er beskrevet,
hvordan kekkenets
kvalitetsarbejde
formidles — for eksempel
i kokkenets arsrapport
eller arlige
kontrakter/aftaler med
kokkenets overordnede
ledelse.

10. Alle dokumenter skal
lobende undersoges for
behov for revision, dog
mindst én gang arligt.

Hvis der ikke findes skriftligt
materiale:

Hvordan arbejder I med
opfelgning pa APV?
Brugertilfredshedsundersogelser
osv.?

Dokumentanalyse:
Findes der planer for
undervisning og materiale
hertil?

Interview blandt medarbejdere

Hvad vil det sige at arbejde med
kvalitetsudvikling?

Har du modtaget undervisning i
kvalitetsudvikling?

Dokumentanalyse:

Findes der beskrivelser heraf fx i
stillings- og
funktionsbeskrivelser?

Findes der referater af mader
herom?

Dokumentanalyse:
Findes dokumenterne?

Dokumentanalyse:

Er der datoer pd dokumenterne?
Findes et dokument, der
beskriver praksis pd omradet?
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Eksempler K¢ kkenets

kosttilbud

pEsp¢rgsm&l til in- og ekstern audit:
og information  herom

Udgangspunktet for at foretage selvevaluering/intern audit er

malepunkterne for kokkenets kvalitetsniveau: Indikatorlisten. Laes hvordan
listen er udarbejdet i afsnittet F& overblik over arbejdet med standarden:
Kokkenets kosttilbud og information herom. Spergsmaélene er teenkt som

eksempler, og er derfor kun vejledende og ikke fyldestgarende.

Spergsmalene er udarbejdet i samarbejde med medarbejdere i
Centralkekkenerne pa Silkeborg og Randers Centralsygehuse samt pa
Arhus Sygehus, afdelingerne pa Norrebrogade og Tage Hansens Gade.

Liste over indikatorer

nr. 1-13 vedr.
standarden K¢kkenets
kosttilbud og
information  herom

1. Det er beskrevet, hvilke
patientgrupper kokkenet
som standard skal lave mad
til (indikationer), og
dermed har udarbejdet
kostformer og dieeter til
(som standardtilbud)

2. Kokkenet sikrer, at
maden lever op til det
ernaringsmessige indhold,
der gelder for de aktuelle
kostformer og dizeter, som
er beskrevet i Den Nationale
Kosthindbog

Metode:
Dokumentanalyse eller
Interviews

Dokumentanalyse:
Findes dokumenterne?

Dokumentanalyse:
Findes der opskrifter pa
samtlige retter? Findes der
neringsberegninger pa
samtlige maltider for
normal- og sygehuskost?
Findes der procedurer,
som har til formél at
sikre, at diaetprincipperne
overholdes?

Interviews blandt

medarbejdere

» Hvordan sikrer du, at
portionsstgrrelserne
stemmer overens med
den portionsstorrelse,
der er angivet p&
etiketten?

» Hvordan sikrer du
dig, at der er det antal
liter mad i gryden,
der skal veere?

« Hvad gor du, hvis en
opskrift ikke stemmer
hvad angér
maengder?

Forslag til opf¢lgning
Herunder ansvarlig
samt deadline

Bem%¥arkninger:
Ros og mangler
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3. Kokkenet har over for
plejen udarbejdet
vejledninger til, hvordan der
kan gives korrekte
portionssterrelser, nar
dagskostforslag folges.

4. Kakkenet har beskrevet
omfanget af
valgmuligheder til hvilke
patienter (kostformer og
diseter)

4.1 — herunder hvordan
kokkenet bidrager til, at der
kan serveres mad til
patienterne i degnets 24
timer

5. Kokkenet har leverance af
kolonialvarer til
afdelingerne

5.1 Det er sikret at
patienterne har indflydelse
pa dette sortiment

6. Det er sikret, at omfanget
af valgmuligheder mv. lever
op til krav i anbefalinger og
den lokale kostpolitik

7. 1 Aftaler for
leveringstider er beskrevet.

7.2 Der er sat kvalitetsmal
for leveringssikkerhed (tid
og sortiment) til
afdelingerne

« Hvad vil du gare, hvis
der mangler sgdmeelk
til
diaetkartoffelmosen?

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne og er
der evt. referater fra
informationsmeader pa
afdelingerne eller lignende
tiltag for at formidle
herom?

Spergsmal til
medarbejderne

Hvad ger du, hvis der
bliver ringet fra en
afdeling, der sporger til,
hvordan kekkenets
portionsstarrelser er?

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne og er
valgmuligheder og
leverancer til
afdelingskekkenernes
frysere mv. beskrevet?
Hvordan sikrer kakkenet,
at materialet er ajourfort
— er procedurer og ansvar
beskrevet?

Dokumentanalyse:

Findes beskrivelser af
leverancer, og hvordan
patienterne/afdelinger kan
fa indflydelse pé
sortimentet?

Dokumentanalyse:

Er der overensstemmelse
mellem beskrevne
valgmuligheder og
kostpolitik?

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne?

Sporgsmal til

medarbejderne

« Hvad er proceduren,
hvis madvognen ikke
hentes til tiden?

« Hvad er proceduren,
hvis maden ikke er
feerdig til tiden?
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8. Der findes information til Dokumentanalyse:

patienterne (eller til plejen

Findes dokumenterne med

alene, hvis afdelingerne ikke = det relevante indhold?

onsker information fra
kokkenet direkte til
brugerne) om, - at kosten er
en del af behandlingen,

at der stilles specielle
krav til kosten under
sygdom,

mulighederne for at
opfylde disse krav samt

serveringstids-punkter
og valgmulig-heder
ved de forskellige
maltider.

8.1 Det er beskrevet,
hvordan patienterne
inddrages i udarbejdelse af
patientinformation.

9. Der findes en
kostkoordinator eller

lignende, som har til opgave

at sikre kommunikationen
mellem kokken og pleje. Og
ansvar og opgaver er
beskrevet

10. Der findes et tveerfagligt

kostudvalg med
repraesentanter fra sével
laege-, pleje- og
kostforplejnings-personale,
de kliniske diztister og
administrationen.

10.1 Der er udarbejdet et
kommissorium for
kostudvalget

10.2 Kgkkenets ansvar,
opgaver og tidsforbrug til
tveerfagligt arbejde er
beskrevet

11. Alle dokumenter er
undersegt for behov for
revision mindst én gang
arligt

12. Der er etableret et
lobende
uddannelsesprogram i
ernaring og vejledning
vedr. ernzring for alle

Spergsmadl til lederne
Hvordan inddrages
patienterne i udarbejdelse
af patientinformationen?

Dokumentanalyse:

Er der ansat en
kostkoordinator, og er
koordinatorens ansvar og
opgaver beskrevet?

Dokumentanalyse:

Er der nedsat et
tveerfagligt kostudvalg?
Er udvalgets
kommissorium beskrevet?
Findes der referater, som
dokumenterer udvalgets
arbejde i forhold til
kommissoriet?

Er kokkenets ansvar og
tidsforbrug hertil
beskrevet?

Dokumentanalyse:
Findes der beskrivelser af
procedurer og ansvar?
Findes dokumentation for
arlig revision?

Dokumentanalyse:
Findes uddannelsesplan,
program og
undervisningsmaterialer?

02/11/0622:2¢



medarbejdere, der er
involveret i forplejningen af

patienterne

13. Der er regelmerssigt Dokumentanalyse:
gennemfort Findes der undersogelser,
brugerundersegelser med  planer for opfelgning,
henblik pé at oge referater eller andet, der
patienttilfredsheden, ved synligger aktiviteter for
eksempelvis udvikling af opfelgning?
patient-/afdelingsspecifikke Sporgsmal til lederne
menuer mv.

Hvordan felger I op pa
brugerundersggelser?
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Om kvalitetshEndbogen

Kvalitetshandbogen indeholder en beskrivelse af, hvad Kvalitetsudvikling,
Akkreditering og Selvevaluering er samt beskrivelser af, hvordan
kokkenerne kan arbejde med kvalitetsudvikling og selvevaluering pa vej mod
akkreditering efter Den Danske Kvalitetsmodel.

Hvordan dette arbejde kan gennemfores vises ved to eksempler, nemlig

Standarderne:

» Erneering: Kokkenets kosttilbud og information herom

« Kvalitetsorganisation, der handler om, hvordan kekkenet organiserer sit
kvalitetsarbejde.

Begge disse omrader er udvalgt blandt de temaer i Den Danske
Kvalitetsmodel, der i forste omgang skal arbejdes med i det danske
sundhedsvasen.

Baggrunden for at veelge Standarden: Kvalitetsorganisation er, at en sidan
organisering af arbejdet pa institutionen og i kekkenet er vigtig for
styringen af kvalitetsarbejdet og dermed ogsa for akkrediteringsprocessen.

Baggrunden for at vaelge omradet: Ernaering som eksempel i
Kvalitetshdndbogen er, at kokkenet har en sarlig opgave og kompetence
her, hvorfor kekkenet har gode muligheder for at fa indflydelse pa indhold,
metoder og organisering pa dette omrade i modsetning til andre omréader,
som eksempelvis sikkerhed (uddannelse i forhold til fx brand mv.).

Indflydelse p&, hvordan standardens kvalitetsmal skal opfyldes, betyder pa
den ene side, at kakkenerne har en vis frihed, nar love og anbefalinger i
gvrigt folges, men ogsa at der formentlig ikke kommer nogle centrale
retningslinjer fra Sygehusledelserne og lignende, som kan veere en hjelp i
akkrediteringsforlgbet. Derfor er materialet i denne Kvalitetshdndbog
udarbejdet, sa det kan vare en hjelp bade hvad angar strukturering af
arbejdet og til at formulere kakkenets kvalitetsmal — Standarder og
Indikatorer.

Med i handbogen er ogsa afsnittet Kvalitetsudvikling i praksis, der handler
om, hvordan kgkkenet kan arbejde med kvalitetsudvikling mere bredt.
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Gruppen bag Kvalitetsh@Endbogen

Kvalitetshdndbogen er udarbejdet af Kost & Ernaringsforbundet i efteraret
2005 i samarbejde med:

Faglige sparringpartnere

« Anne-Lis Olsen, Kogkkenchef Rigshospitalet

» Anne Marie Beck, seniorforsker Afdeling E, Danmarks Fadevareforskning
« Eva Winther, cand. scient. san. JCVU, Ernzring og Sundhed, Arhus

« Pernille Hansted, Kvalitetschef, Centralkgkkenet Rigshospitalet

« Tove Salting, Kvalitetskoordinator Senderborg Sygehus

« Ulla Lundstrgm, udviklingskonsulent, LUNDSTR@OM kommunikation &
udvikling, der endvidere har udarbejdet koncept og tekst i
kvalitetshandbogen.

» Lotte Mollerup, kostfaglig konsulent, Kost & Ernaringsforbundet

Afpr¢évning og input
« Sygehuskeokkenerne i Arhus Amt
— Randers Centralsygehus
— Silkeborg Centralsygehus
— Psykiatrisk Hospital
— Arhus Sygehus, Norrebrogade og Tage Hansens Gade

« Jytte Egetoft, Kakkenchef, Det Senderjyske Kokken
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Brugervejledning

Kvalitetshandbogen er bygget op i forskellige afsnit. Den kan laeses i den
rakkefolge indholdsoversigten viser, men der kan ogsa springes rundt i
teksten:

Hvis kvalitetsudvikling er et forholdsvist ukendt omréde for dig, vil det veere
et naturligt at starte med den del, der introducerer, hvad kvalitetsudvikling
er. Det vil sige afsnittet Kvalitetsudvikling og Kvalitetsudvikling i praksis —
for derefter at gé videre med afsnittene, der handler om Akkreditering og
Selvevaluering mv.

Hvis kvalitetsudvikling er et velkendt begreb for dig — men i mindre grad
Den Danske Kvalitetsmodel og akkreditering — vil det veere naturligt at
starte med afsnittet, der handler om Den Danske Kvalitetsmodel og
akkreditering, herunder den systematik, som Kvalitetshandbogen
introducerer, til at f4 overblik over kakkenets dokumentation.

Hvis Den Danske Kvalitetsmodel og Akkreditering er velkendt stof, vil det
vaere naturligt at ga direkte til afsnittene om den systematik, som
Kvalitetshdndbogen introducerer, til brug for at skabe overblik over
keokkenets dokumentation og selvevaluering.

For alle gelder, at der forh&bentlig vil veere inspiration at hente i
Kvalitetshdndbogen. Det gelder for eksempel afsnittet om Standarderne,
Selvevaluering, Samarbejde mellem flere kakkener, Skemaer og
hjeelpemidler, Artiklerne om kvalitetsudvikling og akkreditering med videre.
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Kvalitetsudvikling i praksis

Kvalitetsudvikling handler om at sikre, at der sker en lgbende udvikling af
kokkenets ydelser og at have dokumentation for, at kekkenets produkter og
ydelser befinder sig pa et tilfredsstillende niveau. Det gelder for bdde mad,
service og arbejdsmilje herunder samarbejdet med plejepersonale,
parerende, leveranderer og andre med relationer til kekkenet. Ogsa
organisatoriske forhold, eksempelvis medarbejdersamtaler med videre ber
veere omfattet af kvalitetsarbejdet.

Sundhedsstyrelsen definerer, at kvalitet er:

De samlede egenskaber ved en ydelse eller et produkt, der betinger
ydelsens eller produktets evne til at opfylde specificerede eller alment
underforstdede behov og forventninger.

Man kan ogsa sige, at kvalitet er et udtryk for, i hvilken grad resultatet

svarer til de opstillede mal eller krav. Dermed er

« God kvalitet er lig med h¢j mElopfyldelse . Det vil sige, at man
lever op til de mal/standarder, der er sat (i de nationale standarder,
love, anbefalinger eller af kakkenet selv

« DErlig kvalitet er lig med lav mElopfyldelse . Det vil sige, at man
ikke lever op til de mal, der er sat

Kvalitetsudvikling og forskning har mange lighedspunkter. For eksempel
tilstraeber man at bruge valide/trovardige data som grundlag for de

kvalitetsmal, man satter sig (Standarder). Pa andre mader er der forskelle.

Ved forskning eftersgges systematisk ny viden, mens kvalitetsudvikling som
oftest er en systematisk opfelgning af, at den nye viden bruges rigtigt.

I kokkenerne oplever man ofte, at matte sgge ny viden i forbindelse med
kvalitetsarbejdet, da der langt fra altid findes videnskabelig dokumentation,
pa de omrader kokkenerne arbejder. Det kan for eksempel vaere
dokumentation for,

« ved hvilken temperatur kartofler skal varmholdes, og hvordan
varmholdningen skal ske i gvrigt, for at opnd den bedste spisekvalitet hos
brugerne,

« hvor laenge en ret kan opretholde et tilfredsstillende gastronomisk niveau i
fryseren

« hvor ofte det er ngdvendigt at rengore et kglerum,

« hvornar et lgft kan karakteriseres som vaerende tungt.

P& andre omrader er det oplagt, hvilken viden, der skal bruges, nar man
satter mal for kvalitetsarbejdet. Det kan for eksempel veere, at maden skal
indeholder de kJ, energigivende stoffer mv. som anbefales i henholdsvis
»Nordiske Neeringsstofanbefalinger« og » Anbefalinger for dansk
institutionskost«.

Den viden, der kommer frem i kekkenerne ved kvalitetsudvikling — hvor
keokkenerne systematisk indsamler data for at undersgge, hvordan »verden
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ser ud« og setter mal for forbedringer — er vaerdifuld, da den bidrager til
en systematisk beskrivelse af professionen.

Som hovedregel har systematisk kvalitetsarbejde i kakkenet endvidere den
fordel, at kokkenet bliver »klogere pa sig selv«. I far ganske enkelt
bekreftet, om I gor det, I tror I gor. Derved bliver I mere bevidst om,
hvorvidt I skal fortseette, som I gor, eller bruge ressourcer pa at lave om pa
tingene. Erfaringerne viser, at kvalitetsprojekter ofte viser en anden
virkelighed, end kokkenerne forventer, og at selv fi og »nemme«
kvalitetsprojekter kan bringe vigtig viden frem, som bade kan forbedre
kvaliteten og spare ressourcer i kakkenet.
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Brug af kvalitetsmodellen D trin for trin

For at kekkenet skal fa succes med at arbejde med kvalitetsudvikling, og at

medarbejderne kan bakke op om arbejdet, er det en forudsatning, at

- arbejdet gives en ledelsesmaessig prioritering,

« hele personalet inddrages i debatten om maél og metoder ved
kvalitetsudvikling,

» medarbejderne undervises i, hvad kvalitetsudvikling er, og stottes i at
udvikle deres eget arbejde med udgangspunkt i kvalitetsprocessens enkelte
faser

« det klart formidles, at kvalitetsarbejdet handler om at forbedre systemet,
kokkenets arbejdsgange med videre, og ikke om at lede efter fejl hos den
enkelte,

« man har vilje til at &endre pa daglig praksis, hvis det er en forudsaetning
for at hgjne kvaliteten.

Kvalitetsmodellen er et godt udgangspunkt for at formidle arbejdet med
kvalitetsudvikling i kekkenet, s& man far en fzlles metode og sprog til
udvikling.

Valg af udviklingsomréade

Fastleeggelse af kokkenets kvalitetsmal

Dataindsamling

Kvalitetsvurdering

Kvalitetsforbedringer

Implementering og fastholdelse
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Valg af udviklingsomrEde

Kaokkenets ressourcer skal bruges med omhu, og som oftest tager
kvalitetsudvikling tid. Derfor er det vigtigt, at man velger at bruge tiden til
kvalitetsudvikling rigtigt.

I Den Danske Kvalitetsmodel er valgt i alt 37 temaer, hvor det vurderes at
vaere hensigtsmaessigt at seette ind. Ikke alle disse omrader er lige relevante
for kekkenerne.

Inden for de temaer, der er relevante for kokkenet, kan I valge at arbejde
med problemstillinger, der er kendetegnet ved et eller flere af folgende

forhold:

- erkendt darlig kvalitet, eller hvor der er negative reaktioner fra brugerne,
- et stort antal ydelser,

« en stor uforklarlig variation,

« noget som har stor betydning for kvaliteten af de samlede ydelser,

« noget der giver alvorlige konsekvenser for brugerne eller personalets
sikkerhed, hvis der opstar kvalitetsbrist.

» komplicerede arbejdsgange og/eller stort ressourceforbrug
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Fastl¥ggelse af k¢kkenets kvalitetsm(El

Néar man arbejder med kvalitetsudvikling, kan det niveau, man
karakteriserer som tilfredsstillende, beskrives indledningsvis. Hvad der er
tilfredsstillende, kan veere beskrevet i de nationale standarder i Den Danske
Kvalitetsmodel, i lovgivning, anbefalinger eller af sygehuset/institutionen
eller kakkenet selv. Det kan for eksempel vere, at:

« saucen til den patient, der sidst far serveret maden, skal veere mindst 50
grader, og at det skal den vare ved servering for 9 ud af 10 patienter. Det
vil sige i 90 pct. at tilfaeldene (kokkenets kvalitetsmal)

« der kun mé mangle ravarer til dagens varme produktion én gang om
ugen (kokkenets kvalitetsmal)

« hvert ar beskrives kakkenets indsatsomrader for kvalitetsudvikling
(sygehusets og/eller kokkenets kvalitetsmal)

« patienter pa sygehuskost skal have 9 MJ pr. dag. (Kvalitetsmal i

Anbefalinger for den danske institutionskost, og dermed formentlig ogsa i
kaokkenetl).
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Dataindsamling

Kokkenet skal indsamle data, der dokumenterer, hvordan status er lige nu.

Det kan eksempelvis ske med udgangspunkt i fastlagte
kvalitetsmaél/indikatorer i de nationale standarder (Standarder og
Indikatorer eller i kokkenet egne kvalitetsmal/Lokale indikatorer).

Hvordan disse data kan indsamles afhanger af, hvordan kekkenets

arbejdsgange og ressourcer er. Men typiske metoder er:

« systematisk registreringer for hver indikator. Det kan for eksempel vere
registreringer af brugertilfredshed og fejl (fx forkerte temperaturer,
pakkefejl, rekvisitionsfejl), henvendelser eller lignende

« interviews blandt medarbejdere eller

« spargeskemaundersogelser blandt brugere eller andre (her kan det vere
en god ide at hente stotte i institutionernes, kommunernes eller
regionernes udviklingsafdelinger, sd undersogelserne tilretteleegges pa
bedste made).

Laes mere om Metoder til selvevaluering og intern audit.
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Kvalitetsvurdering

Nér dataindsamlingen er feerdig, og kekkenet vurderer, at datagrundlaget
er troveerdigt, skal kvaliteten vurderes i forhold til kekkenets kvalitetsmal
(standarder og indikatorer).

I nogle tilfeelde vil en dataindsamling vise, at kekkenet efterlever de
fastsatte mal. Det betyder, at kokkenet kan frigive ressourcer til andre
formal, eller at kekkenet kan sgge efter andre forklaringer pa, at brugerne
eksempelvis klager over, at saucen er kold. Herefter kan en ny
dataindsamling begynde.

Dataindsamlingen kan ogsa vise, at kekkenet ikke lever op til sine
kvalitetsmal og derfor ma iveerksatte forbedringer.

Nar I vurderer, om kokkenets kvalitet er tilfredsstillende, ber I altid
forholde jer til, om de opstillede kvalitetsmal/indikatorer er gode nok.
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Kvalitetsforbedringer

Kvalitetsforbedringer handler om at igangsatte nogle aktiviteter med det
formal at leve op til kekkenets kvalitetsmal. I mange tilfzelde vil
dataindsamlingen give et fingerpeg om, hvor det kan vere en god ide at
saette ind med forbedringer.

Nar man har ivaerksat forbedringerne, skal kvaliteten efter en fastlagt
periode atter males — for at undersgge, om kgkkenet nu nar sine
kvalitetsmal, eller hvor meget bedre resultatet er blevet. Pa baggrund af
den nye dataindsamling vurderer I igen kvaliteten, og der igangsaettes nye
kvalitetsforbedringer, hvis I fortsat ikke nar jeres mal.

Hvis kekkenet har néet sine kvalitetsmal via et projekt — for eksempel at
der kun er tre pakkefejl pr. uge — skal de nye arbejdsmetoder, som man

maske har fundet frem til, implementeres i kakkenets drift. P& den made er

resultaterne fra et udviklingsprojekt nu blevet en del af driften.

Herefter afger man, hvor ofte man vil male, om kokkenet stadig lever op til

sine kvalitetsmal. Det kan for eksempel vare, at man hvert ar vil
undersgge, at der fortsat ikke sker for mange pakkefejl - eller at retternes
neringsindhold lever op til anbefalingerne.
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Implementering og fastholdelse

Nar kokkenet har ivaerksat en kvalitetsforbedring, der sikrer at kekkenets
kvalitetsmal nés, skal den nye praksis implementeres og fastholdes. Det
kan ske pa mange mader, men typisk er skriftlige retningslinjer og
Selvevaluering — for at undersgge om retningslinjerne forstas og folges —
en vigtig del heraf.

Typisk er det en rigtig god ide at placere et ansvar for implementering,
fastholdelse samt ajourfering, sa der er klarhed over, hvem der gor hvad og
hvornar.
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Dokumentstyring

For at skabe overblik over kokkenets dokumentation i forhold til at opfylde
standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel, love, anbefalinger mv., er det en
fordel at beslutte sig for en systematik til nummerering/navngivning af
dokumenterne.

Ofte er kokkenerne underlagt et dokumentstyringssystem, som sygehuset
veelger, men det er som regel muligt ogsé at navngive dokumenterne efter
den logik, som, kekkenet vurderer, gor det mest overskueligt at se
sammenhangen mellem dokumenterne.

Links til dokumenter

Dokumentbetegnelser — typer af dokumenter
Navngivning af dokumenter

Eksempler pa navngivning af dokumenter
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Links til dokumenter

I mange dokumentstyringssystemer (der bruges til at arkivere og soge efter
dokumenter) er der mulighed for at lave genveje/links, der hurtigt forer en
rundt mellem dokumenter, der er relaterede — sddan som det er gjort i
Kvalitetshandbogen her. Det virker som pé en hjemmeside, hvor man
klikker pa et link til en anden side.

Der kan endvidere laves links til den lovgivning, et dokumentet bygger pa,
eller dokumenter med forskellige data, for eksempel sidste maneds
forbrugstal og sé videre. P4 denne made kan man hurtigere finde og fa
overblik over kokkenets dokumenter og dermed satte sig ind i det aktuelle
materiale.

I nogle systemer er det ogsa muligt at sgge pa temaer for eksempel
»Erneering« eller » Hygiejne« frem for dokumentnavne/numre, nar man
gnsker at finde sine dokumenter. Ved en siddan sggning vil man dog ofte fa
flere dokumenter frem end dem, der eksempelvis knytter sig til en bestemt
standard.
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Dokumentbetegnelser b typer af dokumenter

Der er mange gode grunde til at kekkenet beslutter sig for, hvilken
betegnelse forskellige typer af dokumenter skal have. Det gor det nemmere

at tale med hinanden, s alle bruger de samme ord om tingene, og det letter

den skriftlige kommunikation og overblikket over sammenhangen mellem
dokumenterne.

I Hovedstadens Sygehusfellesskab (H:S) bruges eksempelvis folgende
betegnelser og hierarki om dokumenterne:

« Politikker — er det overordnede niveau, som kan vere personalepolitik,
erneringspolitik mv.

« Vejledninger — er niveauet under politikkerne, og som der kan vare flere
af til hver politik. Det kan vere egenkontrolprogrammet, men ogsa en
rengeringsplan — der er »overordnede dokumenter«, som galder for hele
kokkenet

« Instruktioner — er underordnet vejledningerne. Det kan vaere en
instruktion pé rengering af et gulv, en roremaskine eller det kan vere en
opskrift. Instruktionerne kan sédledes gelde for hele kakkenet, men ogsa i
enkeltfunktioner eller afdelinger.
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Navngivning af dokumenter

For at dokumentnavnene ikke skal blive for lange, kan der bruges bogstaver
og numre.

Et ‘V’ i dokumentnavnet kan for eksempel henvise til, at det drejer sig om en
Vejledning, og et ‘T’ kan henvise til, at det handler om en instruktion, hvis det
er disse begreber, kokkenet vaelger at bruge

Et godt udgangspunkt for navngivningen af kokkenets dokumenter er
standardernes navn/nummer og handlingsplanen med oversigten af
indikatorer/maélepunkter. Den giver et overblik over, hvilke dokumenter
keokkenet har for at efterleve den enkelte standard.

Her ses eksempler pa disse oversigter/handlingsplaner vedregrende
standarderne:

» Kvalitetsorganisation

» Kgkkenets Kosttilbud og information herom
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Eksempler p(E navngivning af dokumenter

Nedenfor ses de dokumentnavne, som er brugt i Kvalitetshandbogens
eksempel vedrerende standarden: Kekkenets kosttilbud og information
herom:

Standarden har faet nummer to, da oversigten/handlingsplanen vedr.
standarden: Kvalitetsorganisation har nummer 1.

Standard 2 (Oversigt/handlingsplan vedr. standarden Erneering: Kekkenets
kosttilbud og information herom)

Standard 2/1 (Kosthandbog)

Standard 2/2 (Kekkenets kostberegningsprogram)

Standard 2/3 (Kekkenets opskriftdatabase)

Standard 2/4 (Patientpjece om kosttilbud)

Standard 2/5 (Stillings- og funktionsbeskrivelse kostkonsulent)

Standard 2/6.1.V (Kommissorium for kostudvalget) — dette dokument er
typisk et underliggende dokument til en regional kostpolitik (der kan
betegnes som en vejledning), derfor har dette dokument et underliggende
nummer mere end de gvrige dokumenter og et ‘V’ i navnet, der henviser til,
at dokumentet er en Vejledning (se Kapitel 6.2.2).

Standard 2/7 (Patienttilfredshedsundersagelse — generel)
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Samarbejde mellem flere k¢kkener

Mange af de opgaver, kekkenerne har i forbindelse med Kvalitetsudvikling
og Akkreditering, kan med fordel udferes i et samarbejde mellem flere
kokkener i en kommune eller region. P4 den méade kan opgaverne
diskuteres og uddelegeres, s kakkenerne i et vist omfang kan bruge et
enslydende materiale eller kan tilrette det materiale, som et andet kokken
udarbejder. Derved kan materialet blive bedre, og det enkelte kakken kan
spare ressourcer.

Relevante samarbejdsfelter for kekkenerne er:

 Udarbejdelse af kakkenernes kvalitetsmal ud fra anbefalinger, De
Nationale Standarder mv. (Standarder og Indikatorer)

« Udarbejdelse af vejledninger — for eksempel kvalitetsstrategi, kostpolitik
mv.

« Udarbejdelse af instruktioner, oversigter over geldende love mv.
« Udarbejdelse af materialer til selvevaluering

« Feelles uddannelsesforlgb i kvalitetsudvikling for medarbejderne, sa
kokkenerne ikke temmes for medarbejdere, nar der atholdes kurser, og
sa kekkenerne selv kan etablere undervisning, der er malrettet
kokkenernes behov.

« Videndeling — for eksempel etablering af netveerksgrupper pa tvaers af
kokkenerne, s man kan udveksle erfaringer generelt og formidle
resultater fra hinandens kvalitetsarbejde, og eventuelt igangsatte falles
udviklingsprojekter mv. Det kan eksempelvis vaere grupper, der arbejder
med dokumentstyring, organisation, ernaering mv.

« Felles om inddragelse af eksterne ressourcepersoner.
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Temaer for akkreditering

Her ses en oversigt over de 37 temaer, der er prioriteret som de forste
indsatsomrader for de danske sygehuses kvalitetsarbejde, og hvorefter
akkrediteringen i forste omgang vil ske.

Inden for hvert tema er udvalgt fa, strategisk vigtige aktiviteter, der er
sarligt kritiske for den faglige eller patientoplevede kvalitet, og der vil blive
opstillet mindst én standard for hver af disse aktiviteter.

Temaerne og standarderne inddeles i tre overordnede kategorier, der er
baseret pa den inddeling, aktiviteterne i sundhedsvasenet har:

» generelle forlgbsaktiviteter

« sygdomsspecifikke forlgbsaktiviteter

« organisatoriske aktiviteter.

Teksten, der beskriver temaerne, er direkte citeret fra beskrivelsen i Den
Danske Kvalitetsmodel.

De temaer, som Kost & Ernaringsforbundet vurderer far storre eller
mindre indflydelse pa kekkenernes arbejde, er markeret med fed skrift

I Den Danske Kvalitetsmodel, som den foreligger nu, er beskrivelserne af
hovedparten af standarderne inden for hvert tema endnu kun vejledende og
meget korte. P4 omradet Kvalitetsstyring/kvalitetsorganisation er
standarden dog udarbejdet som eksempel i modelbeskrivelsen — og kan
endvidere ses i Standarden Kvalitetsorganisation.

Selv om beskrivelserne af standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel endnu
ikke er feerdige, viser valget af temaer, hvor det er hensigtsmeessigt for
kokkenerne at starte forberedelserne til akkreditering.

02/11/0622:2¢



Kapitel 7/1

Generelle forl¢ bsstandarder (16 temaer)

Generelle forlgbsstandarder omfatter aktiviteter, der galder for de fleste
patientforlgb (en raekke delforlgb som tilsammen udger et samlet forlab).
De udvalgte temaer er:
Diagnosticering

Klinisk anvendelse af diagnostiske test, procedurer og resultater.

Ern%aring
Aktiviteter, der medvirker til patienters indtagelse af tilstraekkelig og
hensigtsmaessig ernaring og vaske.

Forebyggelse og sundhedsfremme
Aktiviteter, der forhindrer, haemmer eller reducerer svakkelse af
patienters helbred, eller som fremmer patienters sundhed.

Henvisning
Anmodning fra en organisatorisk enhed til en anden om overtagelse af
eller medvirken i patienters behandlingsforlgb. Det kan vare inden for
samme institution, eller imellem forskellige institutioner/sektorer.
Herunder afgivelse af informationer om vurderinger, plan og formal mv.
vedrerende behandlingen.

Intensiv behandling
Aktiviteter og behandling ved livstruende tilstande, der udferes for at
opretholde vitale funktioner.

Koordinering
Samordning af de enkelte aktiviteter i hensigtsmaessig rekkefolge inden
for et patientforlgb, herunder samarbejde mellem faggrupper og
organisatoriske enheder.

Medicinering
Aktiviteter, der drejer sig om gennemforelse og dokumentation af
ordinationer, dispenseringer, administration og indgift af laegemidler.

Modtagelse
Modtagelse af patienter, omfattende patientforlgbets indledende
sundhedsfaglige vurdering, planleegning og behandling samt indhentning
af oplysninger vedrerende sygehistorie og tidligere forlgb.

Observation
Observation og monitorering af patienters tilstand og behandlingseffekt
vha. Kkliniske eller tekniske metoder samt dokumentation heraf. Omfatter
endvidere anvendelsen af resultaterne i behandlingen.
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Overdragelse
Planleegning og gennemforelse af aktiviteter med henblik pa at skabe
sammenhang mellem flere samtidige eller relaterede patientforlgb, hvor
behandlingsansvar og informationer overdrages og deles mellem enheder,
institutioner eller sektorer.

Invasiv behandling
Planleegning, gennemforelse og opfelgning pa kirurgiske og andre invasive
indgreb og procedurer med diagnostisk, palliativt eller
behandlingsmeessigt formal.

Patientinddragelse
Inddragelse af patienters synspunkter og vurderinger ved beslutninger om
behandlingens art, tilretteleeggelse mv. Herunder relevant inddragelse af
pargrende.

Patientinformation 0g kommunikation

Information, undervisning og vejledning af patienter og pargrende.
Herunder vurdering af behov for information og informationsmaterialer.

Rehabilitering
Aktiviteter med henblik pa at forbedre og genskabe fysisk, psykisk og
social funktionsevne samt afvarge eller begranse funktionstab —
almindeligvis forarsaget af sygdomsforlgb.

Visitation
En faglig vurdering og beslutning baseret pa tilsyn eller henvisning, hvor
det afggres, hvor og hvornar patienter modtages.

Vurdering og planlaegning
Sundhedsfaglig vurdering af patienters tilstand og effekten af behandling
mv., samt planlaegning af det videre forlgb. Vurdering og planleegning
foretages lgbende.
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Sygdomsspecifikke  forl¢ bsstandarder (11 temaer)

De sygdomsspecifikke forlgbsstandarder omfatter aktiviteter, der er
specifikke for afgreensede patientgrupper, og som har direkte klinisk
betydning for det enkelte patientforlab. I forste omgang er folgende temaer
valgt:
Apopleksi
Hjerneinfarkt og slagtilfeelde uden oplysning om blgdning eller infarkt
(diagnosekoderne2,3 163 og 164).

Brystkreeft
Kreeft i brystet (diagnosekoden C50).

Diabetes
Sukkersyge (diagnosekoderne E10 til og med E14).

Fodsler
Fadsel (diagnosekoderne 080 til og med 084).
Hjerteinsufficiens
Hjertesvigt (diagnosekoden 150).
Hoftenaere frakturer
Hofteneere brud pa lar (diagnosekoderne S72.0 til og med S72.2).
Lungebetzendelse
Lungebeteendelse (diagnosekoderne J12 til og med J18; kronisk obstruktiv
lungelidelse vil muligvis blive inddraget).
Lungekreaeft
Kreeft i bronkier og lunger (diagnosekoden C34)
Mavesar
Mavesar og sar pa tolvfingertarm (diagnosekoderne K25 til og med K27).
Skizofreni
Skizofreni (diagnosekoden F20).

Tyk- og endetarmskraeft
Kreft i tyk- og endetarm (diagnosekoderne C18 til og med C21).
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Organisatoriske standarder (10 temaer)

Organisatoriske standarder vedrerer tvaergaende organisatoriske
aktiviteter og omfatter bade de ledelses- og driftsrelaterede aktiviteter, der
er nodvendige forudsaetninger for gode patientforlgb.

De organisatoriske standarder omfatter forst og fremmest aktiviteter
inden for den enkelte sundhedsinstitution (type). De samme organisatoriske
standarder kan dog gelde for flere forskellige institutionstyper (f.eks.
standarder for hygiejne), eller de kan vare specifikke for den pagaeldende
institutionstype
Apparatur og teknologi
Anskaffelse, anvendelse og vedligeholdelse af apparatur og udstyr til
klinisk brug.

Beredskab og forsyninger

Planer for og handtering af overbelastninger, nedbrud, katastrofer mv.
Herunder uddannelse af medarbejdere og basale forsyninger af el, vand,
medicinsk udstyr mv.

Dokumentation og datastyring
Sikkerhed, opbevaring, anvendelse og registreringspraksis relateret til
journalmateriale og administrative informations-systemer.

Politikker  og retningslinjer
Ajourfering, godkendelse og koordinering af politikker, retningslinjer,
vejledninger mv.

Hygiejne
Infektionskontrol og aktiviteter som rddgivning, uddannelse, monitorering
og tiltag med henblik pa at minimere infektionsrisikoen.

Kvalitetsstyring

Ledelsesvarktgjer, som anvendes i institutionens processer, sa der til
stadighed sikres malopfyldelse af det samlede fastlagte kvalitetsniveau.
Herunder organisering, uddannelse og overvagning.

Ledelse

Organisatoriske strukturer, processer, kommunikationsveje og
ansvarsplacering samt internt/eksternt samarbejde og interne/eksterne
relationer.

Patienttransport
Transport af patienter mellem enheder, institutioner og bopel. Herunder
organisering af sundhedsfaglig overvagning under transporterne.

Rekruttering, uddannelse o0g kompetencesikring
Procedurer og programmer, der sikrer tilstedeverelse af fornadne
kompetencer gennem arbejdstilrettelaeggelse, ansattelse, rekruttering,
introduktion, fastholdelse, udvikling og kontinuerlig uddannelse.
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Risikostyring
Tiltag for at identificere, vurdere, begraense og forebygge skade og risiko
for skade, med henblik pa at opna gget patientsikkerhed.
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Systematik til at skabe overblik over k¢kkenets
dokumentation D p&Evej mod akkreditering

For at en institution — og herunder kokkenet — kan blive akkrediteret,
kraeves, at institutionen og kokkenet lever op til et szt af feelles
kvalitetsmaél/standarder, som vil blive beskrevet i Den Danske
Kvalitetsmodel. Dertil kommer, at det er naturligt at forvente, at
kokkenerne kan dokumentere, at gaeldende love, officielle anbefalinger og
diverse lokale politikker efterleves.

I mange tilfeelde efterlever kokkenet formentlig allerede de kommende
nationale standarder i Den Danske Kvalitetsmodel og diverse love mv.
Derfor handler det i forste omgang om at systematisere de dokumenter,
som viser, hvordan kgkkenet opfylder standarderne og finde frem til hvilke
dokumenter og aktiviteter, kokkenet eventuelt mangler.

For at skabe dette overblik, er det nodvendigt at undersoge og beskrive
dette systematisk. I det folgende ses et forslag til en systematik, som I kan
folge.

I Kvalitetshandbogen er det endvidere vist, hvordan systematikken kan
bruges ved standarderne:

« Kvalitetsorganisation

» Kgkkenets kosttilbud og information herom

F@Eoverblik over dokumentationen

Fase 1: Beskriv de standarder kokkenet skal leve op til

Fase 2: Beskriv hvordan kekkenet vil méle, at standarderne opfyldes

Fase 3: Udarbejd en oversigt over den dokumentation kekkenet har samt en
handlingsplan for at nd mélene

Fase 4: Velg en systematik til navngivning af dokumenter

Fase 5: Det videre arbejde mod akkreditering
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Fase 1: Beskriv de standarder k¢kkenet skal leve op til

Udarbejd en liste med relevante standarder/kvalitetskrav, som det er
beskrevet i standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel.

Hvis der endnu ikke i Den Danske Kvalitetsmodel findes uddybende
beskrivelser af standarderne/kvalitetskravene, som er direkte anvendelige
for kekkenet, gores dette som forste trin - og her bruges krav i lovgivning,
anbefalinger mv.

Da der ikke findes en National standard pa erneeringsomradet har Kost &
Erneringsforbundet pa baggrund af relevante anbefalinger udarbejdet et
forslag til en standard pé ernaringsomradet. Denne standard er mélrettet
til kokkener, og kan derfor bruges som udgangspunkt for kekkenets
arbejde sammen med krav i andre relevante anbefalinger eksempelvis
"Anbefalinger for dansk institutionskost".

Se eksempler pa standarder:
« Kvalitetsorganisation er beskrevet i Den Danske Kvalitetsmodel
» Kgkkenets kosttilbud og information herom udarbejdet af Kost &

Ernaringsforbundet

Forslag til hvordan kekkenet kan udarbejde en liste over de
standarder/anbefalinger, som kekkenet skal leve op til vedr.
Kvalitetsorganisation

Kgkkenets Kosttilbud og information herom
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Fase 2: Beskriv hvordan k¢ kkenet vil mEle, at standarderne
opfyldes

Gor de enkelte standarder/kvalitetskrav i Den Danske Kvalitetsmodel,
relevant lovgivning, anbefalinger mv. operationelle ved at beskrive indholdet
som precise indikatorer/malepunkter, hvor I kan svarer ‘Ja’ eller ‘Nej’ til,
om kravene er opfyldte.

Disse indikatorer er ngdvendige at have, for at I kan vurdere og
dokumentere, at kekkenet lever op til de nationale standarder og
indikatorer — og til de kvalitetsmal, som er beskrevet af kakkenet selv eller i
eksempelvis lovgivning, anbefalinger, kommunen, regionen eller
sygehusledelsen.

Se eksempler pa, hvordan I kan udarbejde kekkenets
malepunkter/indikatorer vedrgrende standarden Kvalitetsorganisation og
standarden Kgkkenets kosttilbud og information herom.
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Fase 3: Udarbejd en oversigt over den dokumentation
k¢ kkenet har samt en handlingsplan for at n(E mElene

Udarbejd en oversigt over de indikatorer/malepunkter, som kraeves i De
nationale standarder, relevant lovgivning, anbefalinger mv. og som
kokkenet bar dokumentere, at I efterlever - samt en handlingsplan for,
hvornér I vil udfere det arbejde, der mangler for at kekkenet lever op til
standarden.

I oversigten noteres ogsa, hvilke aktiviteter kokkenet har gennemfort. Det

kan gores ved at sette listen med kekkenets indikatorer/malepunkter ind i

et skema. Se:

« skema vedrerende standarden Kvalitetsorganisation og

« skema vedregrende standarden Kgkkenets kosttilbud og information
herom

Tomme skemaer kan findes her:
« skema kvalitetsorganisation og
» skema kgkkenets kosttilbud og information herom.
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Fase 4: V¥ilg en systematik til navngivning af dokumenter

For at skabe overblik over kokkenets dokumentation i forhold til at opfylde
standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel, love, anbefalinger mv., er det en
fordel at beslutte sig for en systematik til nummerering/navngivning af
dokumenterne.

Ofte er kokkenerne underlagt et dokumentstyringssystem, som sygehuset
veelger, men det er som regel muligt ogsé at navngive dokumenterne efter
den logik, som, kekkenet vurderer, gor det mest overskueligt at se
sammenhangen mellem dokumenterne.

Links til dokumenter

Dokumentbetegnelser — typer af dokumenter
Navngivning af dokumenter

Eksempler pa navngivning af dokumenter
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Fase 5: Det videre arbejde mod akkreditering

Nar arbejdet i systematikkens fire faser er gjort, har I overblik over, hvilken
dokumentation kekkenet har i forhold til De nationale standarder samt
relevant lovgivning, anbefalinger mv. Dermed lever I op til en del af
Opfyldelsestrin 1 — og har endvidere gennemfert en Selvevaluering

P4 de omrader, hvor kekkenet har retningslinjer, lever kakkenet allerede op
til Opfyldelsestrin 2.

Pa de omrader, hvor kekkenet har retningslinjer, kan kakkenet nu arbejde
for at nd Opfyldelsestrin 3 Her kraves, at man kan dokumentere, at
kokkenets mal og retningslinjer er implementeret. Hvordan det kan gares,
belyses narmere i afsnittet Selvevaluering

Herefter er der kun Opfyldelsestrin 4 tilbage. Her er opgaven at etablere
processer, der sikrer labende, systematiske forbedringer. Det er
eksempelvis beskrivelser og handlinger der:

» beskriver den gnskede kvalitet

« planleegning af aktiviteter for at forbedre kvaliteten

« implementering af aktiviteter til kvalitetsforbedring

« opfolgning pa egne aktiviteter til kvalitetsforbedring

« opfelgning pa tilbagemeldinger.

Nar det er gjort inden for et omrade eller tema, er kokkenet klar til at gé i
gang med et nyt omrade for kvalitetsudvikling.

I forbindelse med akkrediteringen er det ikke frivilligt, pa hvilket
gennemforelsestrin institutionen og kgkkenet skal akkrediteres. Niveauet
for akkreditering inden for de forskellige standarder, vil fremga af de
kommende standarder.
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F@Eoverblik over dokumentationen vedr. standarden:
Kvalitetsorganisation

Kokkenets beskrivelse af, hvordan kvalitetsarbejdet organiseres, er meget
vigtig. Bade i forbindelse med den proces, der skal sikre, at kokkenet kan
akkrediteres, men ogsa af hensyn til kekkenets og medarbejdernes generelle
udvikling.

I Den Danske Kvalitetsmodel omfatter temaet: Kvalitetsstyring de
ledelsesvaerktgjer og arbejdsprocesser, som institutionen lgbende bor bruge
for at nd malene for det samlede kvalitetsniveau. Eksempler pa disse
redskaber er organisering, uddannelse, overvagning/dataindsamling.

I det folgende er beskrevet, hvad kakkenet kan gare for at skabe overblik
over, i hvilken grad kekkenet opfylder standarden: Kvalitetsorganisation,
som er en standard under Temaet Kvalitetsstyring.

Standarden Kvalitetsorganisation

Fase 1: Beskriv den standard kekkenet skal leve op til

Fase 2: Beskriv hvordan kekkenet maéler, at standarden opfyldes

Fase 3: Udarbejde en oversigt over den dokumentation kgkkenet har samt
en handlingsplan for at nd malene

Skema: Oversigt over den dokumentation kgkkenet har samt en
handlingsplan for at nd mélene

Fase 4: Veelg en systematik til navngivning af dokumenter

Fase 5: Det videre arbejde med akkreditering

Bilag 1. Kvalitetsstrategi for kekkenerne pa sygehusene i Nordjyllands Amt
Kvalitetsstrategi - for kokkenerne pa sygehusene i Nordjyllands Amt
Skema: Kvalitetsstrategi - for kekkenerne pa sygehusene i Nordjyllands
Amt
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Standarden Kvalitetsorganisation

Vear opmerksom pa at standarden nedenfor er udarbejdet efter
Sundhedsstyrelsens tidligere skabelon. Den vil blive revideret, nar de nye
standarder offenliggores i februar 2007.

1. Standard Sygehuset har en kvalitetsorganisation, der igangsatter og folger kvalitetsudviklingen
pa alle niveauer.

2. Malgruppe Standarden er gaeldende for alle sygehuse.

3. Formal At fremme kvalitetsudvikling og leering i organisationen, og at kvalitetsudviklingen sker
pa tveers af organisationen.
Standarden sigter pa fortsat udvikling af de organisatoriske forudsatninger for
kontinuerlig kvalitetsforbedring af sundhedsydelser med en passende
kvalitetsorganisation, strategi og akterinvolvering.

4. Vejledning Det anbefales, at sygehuset har etableret en fast og veldefineret kvalitetsorganisation til
at fremme forankring, spredning, fremdrift og kontinuitet af kvalitetsforbedringerne i
institutionen.

Kvalitetsorganisationen ber veere ledelsesforankret og omfatte repraesentanter fra alle

organisatoriske niveauer, siledes at alle faggrupper i institutionen samlet set involveres,

herunder ogsé brugere og eksterne samarbejdspartnere.

Inden for kvalitetsorganisationen kan oprettes relevante fora (f.eks. udvalg eller

evalueringsgrupper).

Uddannelse af kvalitetsorganisationens medlemmer tilrettelaegges lokalt.

Kvalitetsorganisationen kan fremme arbejdet med at monitorere (overvage), synliggare,

harmonisere og forbedre kvaliteten i den enkelte sundhedsinstitution gennem:

1 Kontinuerlig overvagning og analyse af kvalitetsinformationer fra
kvalitetsmodellen mv.

2 Samarbejde med eksterne samarbejdspartnere og tilsvarende institutioner i
ovrigt med henblik pa inspiration, leering, koordination og harmonisering af
retningslinier.

3 Implementering og udvikling af en kvalitetsudviklingsstrategi indeholdende
kvalitetsorganisationens sammensatning, opgaver og kompetenceomrader,
auditplan, indsatsomrader pa baggrund af audit, samt skitsere
kvalitetsudviklingsmetoder p& baggrund af indsatsomréader.

4 Initiere og vedligeholde lokale retningslinier og fremme sammenhang med
eksterne retningslinier.

5. Mélinger Vurderinger/Indikatorer:

1 Vurdering af om praksis er svarende til anbefalingerne pa omradet —
minimum én gang arligt. Herunder klarlaegning af motivationer
(begrundelser for/arsager til) for afvigelser.

2 Vurdering af om folgende foreligger med relevant tidssvarende indhold
minimum én gang arligt:

— Strategi

— Indsatsomréder

— Procesplan (handlingsplan)

— Retningslinier for leering fra eksterne kilder, indikatortilbagemeldinger mv.
— Auditplan

- Arsrapport

59 of 129 02/11/0622:2¢



6. Kriterier Kriterium 1: Kvaliteten af kvalitetsorganisationen folges fortlebende, og der foretages
(Opfyldelsestrin) indsamling af data for ovenstdende indikatorer og dokumenteret gennemforelse af
vurderinger.
Kriterium 2: Der forefindes retningslinier for kvalitetsorganisationen.
Kriterium 3: Retningslinier for kvalitetsorganisationen er implementeret.
Kriterium 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlabende forbedring
af kvalitetsorganisationen.

7. Tilfredsstillende niveau til opnaelse af akkreditering er til og med niveau 4.
Akkredite-ringsniveau
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Fase 1: Beskriv den standard k¢kkenet skal leve op til

I det folgende ses, hvordan indholdet i Sundhedsstyrelsens eksempel pa en
national standard kan »oversattes« eller beskrives, s den kan bruges som
vejledning til, hvordan kekkenets kvalitetsarbejde kan organiseres. Denne
standard er udarbejdet i Sundhedsstyrelsens tidligere skabelon for de
nationale standarders opbygning. Den vil blive revideret i hAndbogen her,
nar de feerdige standarder offentliggares i februar 2007.

Kvalitetsorganisation i relation til k¢kkenet

Ud fra ordlyden i standarden: Kvalitetsorganisation (punkt 1) og

formalsbeskrivelsen (punkt 3) er det naerliggende at forvente, at enhver

afdeling pa sygehuset — herunder kgkkenet — vil hente inspiration til at

etablere en kvalitetsorganisation, der sikrer at:

« der foregér et malrettet kvalitetsarbejde

« kvalitetsarbejdet folges labende

« kvalitetsarbejdet vurderes af afdelingen selv, men ogsa overordnet
gennem sygehusets kvalitetsorganisation.

I standardens punkt 5: Malinger (vurderinger og indikatorer), er folgende
punkter, som organisationens — og dermed formentlig ogsa kekkenets
arbejde med kvalitet — kan omfatte:

Strategi

Indsatsomrader

Procesplan (handlingsplan)

H W N H

Retningslinier for leering fra eksterne kilder, indikatortilbagemeldinger
mv.

5 Auditplan

6 Arsrapport

Det fremgar af standarden: Kvalitetsorganisation, at ovennavnte punkter
skal varetages sddan, at de lever op til anbefalingerne i standardens punkt
4: Vejledning (referencer).

I det folgende ses en liste med eksempler pa, hvordan dette kan gores (pa
det strategiske niveau) — men formuleringerne kan sagtens vere
anderledes.

1 Kokkenets kvalitetsorganisation skal fremme forankring, spredning,
fremdrift og kontinuitet af kvalitetsforbedringerne i kekkenet —
herunder:

« Udvikling og vedligeholdelse af lokale retningslinier og fremme af
sammenhangen med eksterne retningslinier (for eksempel nationale
standarder og anbefalinger, diverse politikker og strategier pa savel
regions- og sygehusniveau)

« Uddannelse af medarbejderne i kvalitetsudvikling

« Lobende overvagning og analyse af kvalitetsinformationer
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» Ajourfering — fx i samarbejde med eksterne samarbejdspartnere, hvor
det er relevant (fx fadevareregionerne), samt andre kekkener med
henblik pa inspiration, leering, koordination og harmonisering af
retningslinier.

2 Kokkenets kvalitetsorganisation er:
« ledelsesforankret
- omfatter repraesentanter fra alle afdelinger/grupper/teams i kakkenet,
saledes at alle grupper i kakkenet samlet set reprasenteres — men
formentlig vil vaere involveret i arbejdet i forskelligt omfang
« brugerne (patienter, parerende, brugere af kantiner mv.) og eksterne
samarbejdspartnere involveres i kvalitetsarbejdet.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom p4, at blandt andet kakkenets storrelse
har betydning for, hvordan kekkenet kan have behov for at organisere
arbejdet med kvalitetsudvikling. Det vigtige er under alle omstaendigheder,
at opgaverne er beskrevet, hvem der skal deltage i hvad og at ansvaret for
opgaverne er placeret. Se eksempel pa, hvordan det kan gares i Kapitel 9.2.
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Fase 2: Beskriv hvordan k¢ kkenet mEler, at standarden

opfyldes

Nedenfor ses et forslag til, hvordan indholdet i standarden kan
omformuleres til kekkenets operationelle indikatorer, som der kan svares
‘Ja’ eller ‘Nej’ til.

Udgangspunktet for at udarbejde listen med kekkenets indikatorer er altsa
en systematisk gennemgang af den nationale standards kvalitetskrav. For
hvert krav i den nationale standard udarbejdes ét eller flere konkrete
indikatorer. Dette kan gores paA mange mader. Derfor skal listen her med
de operationelle malepunkter, betragtes som vejledende.

Organisering af kvalitetsarbejdet
Kokkenet har beskrevet, hvordan kvalitetsarbejdet er organiseret. Opgaver
og ansvar i de enkelte strukturer i kvalitetsorganisationen (ledelses- og
stabsfunktioner, koordinerings- og arbejdsgrupper mv.) er beskrevet.
Centralkokkenets mal: Kvalitetsudvalget er ansvarlig for, at kekkenets
kvalitetsorganisation beskrives, og der er sat en deadline herfor.
Se hvordan kekkenet pa Aalborg Sygehus har beskrevet deres
kvalitetsorganisation (Se kapitel 9/7/1, Kvalitetsorganisation i
Centralkekkenet pa Aalborg Sygehus)

Kualitetspolitik/strategi
Kgkkenet har udarbejdet en kvalitetspolitik/strategi.
Centralkokkenets mal: Kvalitetsudvalget har taget initiativ til at
udarbejdet en kvalitetspolitik/strategi.
Se eksempel pa den feelles kvalitetsstrategi for sygehuskekkenerne i
Nordjyllands Amt, som er udarbejdet med udgangspunkt i sygehusets
kvalitetsstrategi ( (Se kapitel 9/6/2, Kvalitetsstrategi for
sygehuskegkkenerne i Nordjyllands Amt) ).

Sammenhaeng mellem sygehusets og kekkenets politik/strategi
Der er sikret sammenhang mellem sygehusets kvalitetspolitik/strategi og
kokkenets strategi
Centralkokkenets mal: Kvalitetsudvalget har udarbejdet en handlingsplan
for gennemforelse af arbejdet hermed.

Handlingsplan
Handlingsplan med indsatsomrader for kvalitetsarbejdet er beskrevet
(hvornar, hvad skal udferes og af hvem).
Centralkekkenets mdl: Der er udarbejdet en handlingsplan med
indsatsomrader for kekkenets kvalitetsarbejde.

Kokkenets arbejde med indsatsomrdderne
Det er beskrevet, hvordan kekkenet vil arbejde med indsatsomraderne

(metoder).
Centralkokkenets mdl: For de aktiviteter, som skal vaere gennemfort inden
udgangen af 2006, er metoderne og indholdet beskrevet.
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Plan over mdlinger/dataindsamling
Der er udarbejdet plan over, hvornar der skal gennemfores hvilke
malinger for eksempel medarbejdertilfredsheds- og brugerundersegelser
og/eller selvevaluering/audit af de enkelte indsatsomrader.
Centralkekkenets mal: Der er lavet aftaler for, hvornér og hvordan
resultaterne skal males.

Undervisning af medarbejderne
Det er beskrevet, hvordan medarbejderne skal undervises, sa de far
kompetence til at forsta og arbejde med kvalitetsudvikling herunder, hvad
akkreditering og selvevaluering er:
Centralkokkenets mal: Der er udarbejdet en pjece til medarbejderne
herom. Den uddannelsesansvarlige medarbejder har udarbejdet et forslag
til undervisningsplan evt. i samarbejde med de gvrige sygehuse i regionen.
Medarbejderne deltager i kvalitetsprojekter. Der er fastsat deadline
herfor.

Ajourforing
Det er beskrevet, hvordan det sikres, at kakkenet arbejder efter den
seneste nye viden, anbefalinger,
regler mv. fx gennem samarbejde med andre kokkener, leveranderer,
branche-organisationer,
myndigheder mv. (med henblik pa inspiration, leering, koordination og
harmonisering af retningslinier).
Centralkokkenets mal: Der er udarbejdet et notat i samarbejde med de
gvrige sygehuse i Regionen. Kvalitetsmedarbejderen er ansvarlig herfor.

Formidling af kvalitetsarbejdet
Det er beskrevet, hvordan kekkenets kvalitetsarbejde formidles — for
eksempel i kgkkenets arsrapport eller arlige kontrakter/aftaler med
kokkenets overordnede ledelse.
Centralkokkenets mal: Kekkenets kvalitetsarbejde formidles i
arsrapporten.

Revision af dokumenter
Alle dokumenter skal underseges for behov for revision mindst én gang
arligt.
Centralkokkenets mal: Alle ansvarlige for dokumenter undersgger mindst
én gang arligt dokumenterne for behov for revision.
Kvalitetsmedarbejderen har udarbejdet forslag til, hvordan der kan ske en
elektronisk pAmindelse/styring heraf i samarbejde med IT-afdelingen.
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Fase 3: Udarbejde en oversigt over den dokumentation
k¢ kkenet har samt en handlingsplan for at n(E mElene

(Se kapitel 9/3/1, Skema: Oversigt over den dokumentation keokkenet har
samt en handlingsplan for at nd malene)

Oversigt over dokumentation og selvevaluering

Nu sattes listen med kekkenets indikatorer/malepunkter (fra Kapitel 9.2)
ind i venstre kolonne, som det er vist i (Se kapitel 9/3/1, skemaet) her. I
skemaet henviser I til de dokumenter og aktiviteter, som I vurderer,
opfylder standarden. Som dokumentation - til brug ved intern audit og
akkreditering - er det ogsa en god ide at leegge eksempler pa referater eller
lignende, der underbygger og dokumenterer, at kakkenet reelt arbejder
efter de malsatninger, retningslinjer med videre, I har. Det kan vaere en
fordel at have dokumentationen samlet i en mappe fx pa computeren.

Nar dette arbejde er udfert, har I samtidig udfert en selvevaluering, idet I

har kortlagt, hvilken dokumentation og aktiviteter I har, og hvad I mangler:

I har kortlagt kekkenets kvalitetsniveau pa dette omréde. Laes mere om
selvevaluering.

Handlingsplan

Det er som oftest tidskraevende at opfylde alle de mal, som standarderne
saetter pa én gang. Derfor er det en god ide, at kekkenet beskriver, hvornar
hvilke indikatorer skal vaere opfyldte og eventuelt hvordan, af hvem og
hvornar.

Eksempel: Skema med Indikatoroversigt og handlingsplan
I kan se eksempel pa, hvordan dette skema ser ud for Centralkgkkenet pa
Psykiatrisk Hospital i Risskov her

Her kan I finde et tomt skema, som I selv kan udfylde:
Skema til udarbejdelse af indikatoroversigt/ handlingsplan vedr.
standarden: Kvalitetsorganisation
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Skema: Oversigt over den dokumentation
samt en handlingsplan for at nE mElene

Dokumentnavn:
Standard 1
(Oversigt/
Handlingsplan)

Indikatorliste:

1. Kokkenet har
beskrevet, hvordan
kvalitetsarbejdet er
organiseret. Opgaver og
ansvar i de enkelte
strukturer i
kvalitetsorganisationen
(ledelses- og
stabsfunktioner,
koordinerings- og
arbejdsgrupper mv.) er
beskrevet

2. Kokkenet har
udarbejdet en
kvalitetspolitik/strategi

3. Der er sikret
sammenhang mellem
sygehusets
kvalitetspolitik/strategi
og kokkenets strategi

4. Handlingsplan med
indsatsomréder for
kvalitetsarbejdet er
beskrevet (hvornér hvad
skal udferes, af hvem)

5. Det er beskrevet,
hvordan kegkkenet vil
arbejde med
indsatsomraderne for
kvalitetsudvikling
(indhold og metoder)

6. Der er udarbejdet plan
over, hvornar der skal
gennemfores hvilke
malinger, for eksempel

Standarden Mangler

Opfyldt.

St kryds

Delvist

opfyldt

s¥at halvt

kryds

X
Ingen strategi
udarbejdet
Sammenhang
ikke undersogt

X Dette skema =
handlingsplan er
udfyldt

/ Metodebeskrivelse
mangler vedr.
punkterne: 1,2,3,4
0g9
Mangler

k¢ kkenet har
Hvordan er
indikatorerne  opfyldt
samt handlingsplan
Dokumentets
nummer

Henvisning til indikator
Standard 1/1 (Kekkenets
kvalitetsorganisation)
15.06.06

Eksempler:
- Referat af mode i

Kvalitetsudvalget
- Afrapportering af
kvalitetsprojekter

Handlingsplan
Udarbejdes senest 1. juni
2006.

Handlingsplan
Udarbejdes senest 1.
august 2006

Henvisning til indikator
Standard 1/2
(Kakkenets
handlingsplan for
kvalitetsarbejdet)
22.06.05

Henvisning til indikator
Standard 1
(denne

Oversigt/Handlingsplan)

Handlingsplan
For de aktiviteter, som
skal veere gennemfort

inden udgangen af 2006,

skal dette beskrives

Handlingsplan

Skal veere beskrevet 1.
november 2006 i
samarbejde med

Opf¢lgning og
ansvarlig herfor

Kvalitetsudvalget

Chefgkonoma

Chefgkonoma

Revideres 22.05.06

Kvalitetsmedarbejder
Kvalitetsudvalg

Kvalitetsudvalg og
chefgkonoma
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medarbejdertilfredsheds-
og brugerundersogelser,
og/eller
selvevaluering/audit af
de enkelte
indsatsomrader.

6.1 Der er lavet aftaler
for, hvornar og hvordan
resultaterne bearbejdes

7. Det er beskrevet,
hvordan medarbejderne
skal undervises, sé de far

Mangler

kompetence til at forsta
og arbejde med
kvalitets-udvikling
herunder, hvad
akkreditering og
selvevaluering er

8. Det er beskrevet,
hvordan det sikres, at
kokkenet arbejder efter
den seneste nye viden,

Mangler

anbefalinger, regler mv.,
fx gennem samarbejde
med andre kokkener,
leverandgrer,
branche-organisationer,
myndigheder mv. (med
henblik pé inspiration,
leering, koordination og
harmonisering af
retningslinier)

9. Det er beskrevet,
hvordan kekkenets
kvalitetsarbejde
formidles — for eksempel
i kokkenets arsrapport
eller arlige
kontrakter/aftaler med

Mangler

kokkenets overordnede
ledelse

10. Alle dokumenter skal
lobende undersoges for
behov for revision, dog

Mangler

mindst én gang arligt

afdelingen for
brugerundersggelser

Handlingsplan

Der udarbejdes en pjece
til medarbejderne herom
senest 1. juni 2006.

Der udarbejdes forslag
til undervisningsplan,
evt. i samarbejde med de
ovrige sygehuse i
regionen. Planen skal
foreligge 1. marts 2007

Handlingsplan

Der udarbejdes et notat
herom, evt. i samarbejde
med de gvrige sygehuse i
regionen.

Deadline 1. december
2006

Handlingsplan

Der udarbejdes et notat
herom senest 15. oktober
2006

Handlingsplan

Der udarbejdes forslag
til, hvordan det kan ske
evt. i samarbejde med
IT-afdelingen. Deadline
1. august 2006

Kvalitetsmedarbejder

Chefgkonoma og
Kvalitetsmedarbejderen
er ansvarlig herfor.
Deadline 1. juli 2006.

Kvalitetsmedarbejder
og Chefokonoma

Kvalitetsmedarbejder
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Fase 4: V¥ilg en systematik til navngivning af dokumenter

For at skabe overblik over kokkenets dokumentation i forhold til at opfylde
standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel, love, anbefalinger mv., er det en
fordel at beslutte sig for en systematik til nummerering/navngivning af
dokumenterne.

Ofte er kokkenerne underlagt et dokumentstyringssystem, som sygehuset
veelger, men det er som regel muligt ogsé at navngive dokumenterne efter
den logik, som, kekkenet vurderer, gor det mest overskueligt at se
sammenhangen mellem dokumenterne.

Links til dokumenter

Dokumentbetegnelser — typer af dokumenter
Navngivning af dokumenter

Eksempler pa navngivning af dokumenter
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Fase 5: Det videre arbejde med akkreditering

Nar arbejdet i systematikkens fire faser er gjort, har I overblik over, hvilken
dokumentation kekkenet har i forhold til De nationale standarder samt
relevant lovgivning, anbefalinger mv. Dermed lever I op til en del af
Opfyldelsestrin 1 — og har endvidere gennemfert en Selvevaluering

P4 de omrader, hvor kekkenet har retningslinjer, lever kakkenet allerede op
til Opfyldelsestrin 2.

Pa de omrader, hvor kekkenet har retningslinjer, kan kakkenet nu arbejde
for at nd Opfyldelsestrin 3 Her kraves, at man kan dokumentere, at
kokkenets mal og retningslinjer er implementeret. Hvordan det kan gares,
belyses narmere i afsnittet Selvevaluering

Herefter er der kun Opfyldelsestrin 4 tilbage. Her er opgaven at etablere
processer, der sikrer labende, systematiske forbedringer. Det er
eksempelvis beskrivelser og handlinger der:

» beskriver den gnskede kvalitet

« planleegning af aktiviteter for at forbedre kvaliteten

« implementering af aktiviteter til kvalitetsforbedring

« opfolgning pa egne aktiviteter til kvalitetsforbedring

« opfelgning pa tilbagemeldinger.

Nar det er gjort inden for et omrade eller tema, er kokkenet klar til at gé i
gang med et nyt omrade for kvalitetsudvikling.

I forbindelse med akkrediteringen er det ikke frivilligt, pa hvilket
gennemforelsestrin institutionen og kgkkenet skal akkrediteres. Niveauet
for akkreditering inden for de forskellige standarder, vil fremga af de
kommende standarder.
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Kapitel 9/6
Bilag 1. Kvalitetsstrategi  for k¢kkenerne p(Esygehusene |
Nordjyllands Amt

I det folgende ses, hvordan kekkenerne i Nordjyllands Amt har udarbejdet
en falles kvalitetsstrategi, hvori der indgar en raeekke mélepunkter.

Kvalitetsstrategi - for kgkkenerne pa sygehusene i Nordjyllands Amt

700f 129 02/11/0622:2¢



Kapitel 9/6/1

710f 129

Kvalitetsstrategi - for k¢kkenerne p(Esygehusene |
Nordjyllands Amt

MEIls%tningen for kvalitetspolitikken i Nordjyllands  Amt
Malet for kvalitetspolitikken for Nordjyllands Amt er at kvalitetssikre og
kvalitetsudvikle de ydelser, amtsradet stiller til rddighed for befolkningen.

Opgaven

For hver ydelse, uanset om der er tale om en serviceydelse eller om lgsning
af en myndighedsopgave, er opgaven at sikre og udvikle, at den lever op til
brugerens forventninger og har en hgj professionel standard inden for den
givne gkonomiske ramme. I praksis sker kvalitetssikringen og
kvalitetsudviklingen i Nordjyllands Amt gennem en lgbende tilpasning af
amtets ydelser til brugernes forventninger inden for de givne gkonomiske
muligheder. Samtidig tilstraebes en hgj professionel standard.
Nordjyllands Amt: Den Danske Kvalitetsmodel
http://www.sundhed.nja.dk/For+fagpersoner/Kvalitet/Kvalitetspolitikker/

Kvalitetsstrategiens formCEl

Kokkenernes kvalitetsstrategi har til formal at bidrage til en styrkelse af
kvaliteten af de ydelser, som det enkelte kakken leverer.

Strategien er udarbejdet i forbindelse med projekt »Pa Tvaers« i en
tveergdende gruppe bestdende af ledere og medarbejdere i alle amtets
keokkener. Strategien tager udgangspunkt i Den Nationale strategi for
kvalitetsudvikling, amtets kvalitetspolitik og XXX Sygehus '
kvalitetsstrategier.

Mailene for de handlinger, som kgkkenerne har beskrevet for at
implementere kvalitetsstrategien er individuelle.

(Se kapitel 9/6/2, Pa omstaende sider ses den falles strategi og de
individuelle mél for handlinger og tidsplaner for gennemfarelse.)
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Skema: Kvalitetsstrategi - for k¢ kkenerne

Nordjyllands Amt

pEsygehusene i

Dokumentet er oprettet d. 27. maj 2005 og er senest revideret d.

XXXX
Strategi

1) Systematisk arbejde mod en
akkreditering af XX sygehus ud fra
Den Danske Kvalitetsmodel.

2) Brug af selvevaluering.

3) Fokus pé arbejdet med vaerdibaseret
ledelse, herunder vaerdier.

4) Forankring af kvalitetsarbejdet pa
afdelingsniveau ved udvikling af
kvalitetsorganisationen samt
formulering af mél, strategier og
handleplaner. Herunder inddragelse af
medarbejderne i kvalitetsarbejdet.

5) Systematisk brug af
interessentundersegelser, herunder
eksempelvis
patienttilfredsheds-undersggelser og

medarbejder-tilfredshedsundersogelser.

6) Anvendelse af IT-veerktgjer i
kvalitetsarbejdet, herunder eksempelvis
EPJ, ELJ, intra/internet, databaser mv.

7) Samarbejde med andre
sygehuskekkener i Nordjyllands Amt.

Handlinger i centralk¢ kkenet pe
XX Sygehus

Periode for
gennemf¢relse

Ansvarlig
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Kapitel 9/7
Bilag 2. Kvalitetsorganisationen i Centralk¢ kkenet pCE
Aalborg Sygehus

Her ses, hvordan centralkgkkenet pa Aalborg Sygehus har beskrevet sin

kvalitetsorganisation:
(Se kapitel 9/7/1, Centralkekkenets organisering af kvalitetsarbejdet)
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Bilag 2. Kvalitetsorganisationen i Centralk¢ kkenet pCE
Aalborg Sygehus

Centralk¢ kkenets  organisering af kvalitetsarbejdet

Kgkkenets kvalitetsorganisation bestar af:

1 Et kvalitetsudvalg

2 En kvalitetskoordinator

3 Beskrivelse af afdelingsledernes opgaver i afdelingen vedr.
kvalitetsudvikling

4 Beskrivelse af to kvalitetskonsulenters opgaver i kakkenet vedr.
kvalitetsudvikling

5 Formidling og inddragelse af medarbejderne

1. Kvalitetsudvalget B m¢des en gang pr. kvartal:
Kvalitetsudvalget et hovedansvarlig for kvalitetsarbejdet i kekkenet. Det
bestar af:

« Afdelingsledelse — souschefen

 Kvalitetskoordinator — souschefen
« Afdelingsledere
» Kgkkenassistent

» Husassistent

Opgaver:
« udvikle og gennemfore Centralkekkenets kvalitetsstrategi

« udarbejde arlige mal og handlingsplaner for kgkkenet ud fra sygehusets
og kekkenets kvalitetsstrategi

« udarbejde arlige mél og handlingsplaner for kekkenets afdelinger ud fra
sygehusets og kokkenets kvalitetsstrategi

« udarbejde spilleregler for kvalitetsarbejdet i Centralkgkkenet

« prioritering af kvalitetsprojekter og dermed holde projekterne pa sporet i
forhold til malsaetningen.

2. Kvalitetskoordinator (souschefen)
Opgaver:
« udarbejde samlet oversigt pa igangvarende projekter
« udarbejde arshjul for opfelgning
« tovholder:
— samle holdet, der skal pa kursus i kvalitetsudvikling for at tale om
muligheder for projekter
— drofte med de enkelte grupper, om projektet omhandler et fysisk eller
psykisk arbejdsmiljeproblem
— opfelgning ud fra kvalitetsgruppernes indleverede handlings- og
tidsplaner
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« sikre at kvalitetsprojekter indrapporteres til den felles database for alle
kokkenerne i amtet, som er under opbygning i EU projektet med Ulla
Lundstrem

« sikre at kvalitetsprojekterne kommer pa kokkenets portalside

« sikre at forskelligt materiale er tilgeengeligt pa K-drevet, herunder
oprettelse af postboks, hvor ideer til kvalitetsprojekter og andet kan
legges i

« formidler af hjalp (en fra mellemledergruppen) til en gruppe, hvis der er
problemer med at skrive pa Pc’er eller andet.

3. Afdelingsledere

Opgaver:

« vaere lydher over for nye ideer til kvalitetsprojekter i produktionen og
virke som proceskonsulent for igangsetning af nye projekter — forslag til
nye projekter tages op pa afdelingsmader

« lobende at folge op pa de kvalitetsprojekter, der kerer i egen
afdeling/veere opmaerksomme pa de medarbejdere, der arbejder med
projekter. Ved at give udtryk for interesse vises det hermed at
kvalitetsarbejdet prioriteres

« den tilknyttede mellemleder sender materiale vedr. projekt til Ulla
Lundstrem, sa lenge de felles kvalitetskurser korer.

4. Kvalitetskonsulenter:
Opgaver:
« Den ene konsulent arbejder med psykisk arbejdsmiljo — de blede vardier

» Den anden arbejder med pleje af MasterCater

5. Formidling og inddragelse af medarbejderne

Medarbejderne er alle pa et 5 dages kursus i perioden 2003-2006, hvor de
leerer at problemidentificere og problembeskrive.

Medarbejderne kommer med ideer til udviklingsopgaver ved
afdelingsmaderne.

Kvalitetsaktiviteterne formidles mellem medarbejderne pa LU-mgderne. De
involverede er ansvarlige for at informere
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F@Eoverblik over dokumentationen vedrirende standarden:
K¢ kkenets  kosttilbud  og information  herom

I Den Danske Kvalitetsmodel er der ikke udarbejdet en vejledende standard
for temaet: Ernaering, som det er tilfeeldet for temaet:
Kvalitetsorganisation.

Temaet: Erneering er udelukkende beskrevet pa falgende vis:

Aktiviteter, der medvirker til patienters indtagelse af tilstraekkelig og
hensigtsmaessig ernaering og vaeske.

Formentlig vil der under Ernaeringstemaet komme flere

kvalitetsmal /standarder, og det vil formentlig ogsa vere siadan, at nogle af
disse standarder vil handle om forhold, der kun vedrerer plejen. Det kan for
eksempel veere standarder om screening og ordination, mens andre er
relevante for kokkenet, fx at kakkenenet har et kosttilbud, der matcher
patienternes ernaringsmaessige behov.

I denne handbog har Kost & Ernaringsforbundet derfor valgt at uddybe
standarden: Ernaering med teksten: Kgkkenets kosttilbud og information
herom. Dette er altsa Kost & Erneringsforbundets bud pa indholdet i en
kommende standard for kekkenernes arbejde med ernzering, som
naturligvis tager udgangspunkt i de anbefalinger/kvalitetsmél, som gaelder
pa omradet. Det er altsd IKKE et bud pa den kommende nationale standard
for ernering.

Standarden er udarbejdet efter Sundhedsstyrelsens tidligere skabelon for
indholdet i en national standard, og bliver revideret, nar de nationale
standarder bliver offentliggjort i februar 2007.

Opfyldes standarden?

I kan skabe overblik over, i hvilken grad kekkenet allerede nu opfylder
standarden: Kokkenets kosttilbud og information herom samt udarbejde en
handlingsplan til at na det, I eventuelt mangler — Se her hvordan og laes
endvidere teksten Fire faser pd vej mod akkreditering

Standarden: Ernaring: Kekkenets kosttilbud og information herom
Standarden: Ernaring: Kokkenets kosttilbud og information herom
Fase 1: Beskriv den standard kekkenet skal leve op til

Fase 2: Beskriv hvordan kekkenet dokumenterer, at standarden opfyldes
Fase 3: Udarbejd en oversigt over den dokumentation, kekkenet har, samt
en handlingsplan for at nd mélene

Skema: Oversigt over den dokumentation, kekkenet har, samt en
handlingsplan for at nd mélene

Fase 4: Velg en systematik til navngivning af dokumenter

Fase 5: Det videre arbejde med akkreditering

Europaradets resolution

Bilag til Resolution ResAP(2003)3
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Standarden: Ern%aring: K¢ kkenets kosttilbud  og
information herom

(Se kapitel 10/0/1, Standard: Kekkenets kosttilbud og information herom)

I standarden (som du kan klikke dig ind pa ovenfor), er teksten med kursiv

skrift citeret fra:

« H:S' standarder (H:S x.x.x — numrene henviser til de specifikke
standardernes i H:S's oversattelse af Joint Commissions standarder)

« Europaradets resolution (ER x.x.x — numrene henviser til de specifikke
anbefalinger i resolutionen)

» Den Gode Medicinske afdeling (DGMA x.x.x — numrene henviser til de
specifikke indikatorer i publikationen: Standarder og indikatorer for Det
tveerfaglige patientforleb)

Det gvrige er Kost & Ernaringsforbundets bud p4, hvordan standarden kan
se ud.
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Standarden: Ern%aring: K¢ kkenets kosttilbud  og
information herom

1. Standard 1 Patienten har degnet rundt adgang til en kost, som er hensigtsmaessig for
patienten og dennes behandling (H:S BE.12 og ER 3.5.3)
2 Kosttilbud, valgmuligheder og service er beskrevet
3 Hvor der er videnskabelig dokumentation for deres forebyggende,
behandlende eller diagnosticerende effekt tilbydes dizeter.

2. Malgruppe Standarden er gaeldende for alle sygehuse

3. Formél Formélet med standarden er:
« at fremme brug af mad som en del af behandlingen til patienterne

« at gge patienttilfredsheden.

4. Vejledning (referencer) Hensigtsmaessig kost og ernzring er vigtig for patienternes velbefindende og
helbredelse. Det anbefales, at kost og servicetilbud vedr. mad og maéltider til alle
patienter tager udgangspunkt i:

« Nordiske Neeringsstofanbefalinger, seneste version

« Anbefalinger for den danske Institutionskost, Fedevaredirektoratet, seneste
version

« Europaradets resolution resAP (2003)3 on food and nutritional care in
hospitals, som er vedtaget af EU's Ministerrad 12. november 2003

+ Den Gode Medicinske Afdeling, Standarder og indikatorer for Det tvaerfaglige
patientforlob, DGMA, seneste version

Der bor vedtages og implementeres en kostpolitik, der omfatter forplejning og service

Ansvar vedr. patienternes ernzaring, herunder vejledning og service i forbindelse
hermed bor veere fastlagt (ER 2.1.3, DGMA 6.1.1)

Standarderne for kost- og servicesystemet bor baseres pa patienternes behov frem for
sygehusets behov (ER 3.5.1)

Der er adgang til en kost, som er passende for patienternes alder, kulturelle og etniske
baggrund og ensker samt diagnoser og den planlagte behandling (H:S BE.12.2).

Det bor sikres, at alle patienter fGr mad, der er tilberedt og transporteret, sG bdde
hygiejne, sikkerhed, smag, gastronomi og det ernaeringsmaessige indhold er pd et hojt
niveau (ER 3.4.1)

Maden bor beskrives sa detaljeret, at patienterne kan fa en rimelig idé om, hvad de kan
forvente, at mdltidet indeholder (ER 4.4.4)

Information til patienter bor vaere enslydende og gives i et hafligt og forstaeligt sprog.
(DGMA 1.2 0g 6.1.3)

Serveringstidspunkterne ber gennemgads, sa det sikres, at der er et tilstraekkeligt stort
tidsrum mellem hovedmdltiderne, sd der gives plads til, at patienterne kan fa serveret
og spist mellemmaltider (ER 4.2.1)

Det ernaeringsmaessige indhold i maden ber dokumenteres allerede ved planlaegningen,
og det bor sikres, at maden lever op til de officielle anbefalinger. Der bor udpeges en
ansvarlig med passende uddannelse hertil (ER 4.1.8)

Der bor oprettes en database med mdltiders/menuers ernzringsindhold og
portionssterrelser i hver mad-serviceafdeling. Den skal gores tilgaengelig for
plejepersonalet, for at de kan vurdere menuernes ernaringsmeessige tilstraekkelighed
og overvdge, hvad patienterne spiser (ER 4.1.9)

Almindelig kost, der indtages oralt, bor veere det forste valg til at afhjaelpe eller
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forhindre underernzering hos patienter (ER 1.4.1)

Hospitalsledelsen, leeger, apotekere, sygeplejersker, diztassistenter og
madservicepersonale bor arbejde sammen om at give ernaeringsmaessig pleje, og
hospitalsledelsen bor vaere opmaerksom pd dette samarbejde (ER 2.1.2)

Der bor indfores et vedvarende uddannelsesprogram om generel ernzering og teknikker
til ernaeringsmeessig stotte for alt personale, der er involveret 1 patienternes ernaring
(ER 2.3.1)

Neeringsindholdet, portionernes storrelse og madspild ber kontrolleres arligt (ER 4.1.7)
Der bor regelmaessigt gennemfores brugerundersogelser med henblik pa at udvikle
patient-/afdelingsspecifikke menuer (ER 4.3.7)

Der bor udvikles retningslinjer for outsourcing af forplejningen (ER 3.2.1)

5. Mélinger Indikatorer
1 Der er degnet rundt adgang til den kost, som er hensigtsmassig for patienten
2 Patienter kan valge mellem forskellige former for kost, som er i
overensstemmelse med deres erneringsmaessige tilstand (risiko), diagnoser
og behandling, og kekkenet har udarbejdet information herom til afdelinger
og/eller direkte til patienterne
3 Naeringsindholdet og portionernes starrelse kontrolleres arligt

6. Kriterier Kriterium 1: Kvaliteten af kostforplejningen: ernering, portionssterrelser, sortiment,

(Opfyldelsestrin) service og information til afdelinger og/eller patienter folges lobende. Der foretages
indsamling af data og dataanalyse for ovenstdende indikatorer, og det dokumenteres,
at der gennemfores vurderinger heraf

Kriterium 2: Der forefindes retningslinjer for ansvarsfordeling vedr. kostforplejningen:
ernaring, portionssterrelser, sortiment, service og information til afdelinger og/eller
patienter

Kriterium 3: retningslinjer for kostforplejningen er implementeret

Kriterium 4: Der forefindes processer, der sikrer systematisk og fortlebende forbedring
af kostforplejningen

7.Akkredite-ringsniveau | Tilfredsstillende niveau til opnéelse af akkreditering er til og med niveau 3.
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Fase 1: Beskriv den standard k¢kkenet skal leve op til

For at I kan vurdere, om kokkenet lever op til standarden: Kokkenets
kosttilbud og information herom, er det vigtigst at fokusere pa
indikatorerne, da det fortrinsvis er dem, kgkkenet vil blive méalt pa ved en
akkreditering. Ofte er det dog séddan, at indholdet i standardens punkt 3:
Formal og 4: Vejledning (referencer) uddyber indholdet i indikatorerne. Det
kan forstis som en slags underpunkter hertil, som det kan vaere ngdvendigt
at have styr pa for at leve op til indikatorerne og dermed standarden.

Indikatorerne og indholdet i standarden i gvrigt omfatter formentlig bade
forhold, som kekkenet allerede kan leve op til, og forhold som kekkenet bor
leve op til, men blot endnu ikke er néet til at arbejde med.

Liste med eksempler pCEde standarder k¢kkenet skal leve op til
Nedenfor ses eksempler pa standarder vedr. erneering og service.
Standarderne/kvalitetsméalene er hentet fra de anbefalinger med videre,
som Kost & Erneringsforbundet vurderer er vigtigst for kekkenernes
arbejde.

« Nordiske Naeringsstofanbefalinger, seneste version

» Anbefalinger for den danske Institutionskost, Fadevaredirektoratet,
seneste version

 Europaradets resolution resAP (2003)3 on food and nutritional care in
hospitals, som er vedtaget af EU's Ministerrad 12. november 2003

» Den Gode Medicinske Afdeling, Standarder og indikatorer for Det
tvaerfaglige patientforleb, DGMA, seneste version

Pa baggrund af disse anbefalinger kan udarbejdes en liste over de
omrader/emner, som kgkkenet ber kunne dokumentere, at I opfylder.

Kostformer og dizeter
Listen over forskellige kostformer og dizter er lang. Derfor er det
ngdvendigt, at kekkenet i samarbejde med afdelingerne har gjort sig klart,
hvad behovene er til kekkenets »standardudbud« for kostformer og
dizeter. I Den Nationale Kosthandbog kan ses en liste over en lang rakke
kostformer og dieeter pa Den Nationale Kosthdndbog: indhold
http://bog.kostforum.dk/indhold.
Standardudbuddet begr som minimum omfatte de kostformer og dizter,
som er navnt i kosthdndbogen, og hvor der findes dagskostforslag Den
Nationale Kosthandbog: dagskostforslag
http://bog.kostforum.dk/handlerz/dagskost
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Indikationer

Det er med til at sikre, at patienten far den rette kost, hvis det beskrives,

til hvilke patienter hvilke kostformer og dizter gives (indikationer).

Ansvaret for denne beskrivelse er ikke kokkenets, men ber udarbejdes af

leeger, sygeplejersker og de kliniske dizetister — eventuelt i samarbejde med

kokkenet.

Eksempel: Indikation for sygehuskost:

» Anvendes som den kost, der bar spises under sygdom forbundet med
underernering eller risiko herfor (Kilde: » Anbefalinger for den danske
Institutionskost, 2000«)

» Ordineres til patienter, der har en Alderskorrigeret total score = 1 eller
2, og som derfor har et let gget behov for naringsstoffer. Patientens
ernaringstilstand skal folges, s& der let kan gribes ind ved
ernaringsmaessig risiko (Kilder: Vejledning til laeger, sygeplejersker,
social- og sundhedsassistenter og kliniske diaetister — screening og
behandling af patienter i ernaringsmaessig risiko, Sundhedsstyrelsen
2003 og Den Nationale Kosthdndbog: sygehuskost
http://bog.kostforum.dk/kostform/sygehuskost).

Erneering

Energiindholdet skal vare beregnet i alle retter /méltider (hovedretter,
biretter og mellemmaltider).

Indholdet af protein, fedt og kulhydrat, energifordelingen samt indholdet
af vitaminer og mineraler mv. skal ogsa indga. Udgangspunktet herfor er
» Anbefalinger for den danske Institutionskost, seneste version« samt
»Nordiske Naeringsstofanbefalinger, seneste version«.

Beregningerne bgr endvidere gores tilgaengelige for plejepersonalet, sé de
kan beregne patienternes indtag af energi og protein, og sadan at
beregningerne kan vejlede personalet, nar der er tale om decentral
udportionering eller buffetservering.

Portionsstorrelser

Det er vanskeligt at udarbejde standarder for portionssterrelser til
forskellige kostformer, da disse ma tilpasses patienternes appetit. Derfor
ber der udarbejdes vejledninger til plejepersonalet med eksempler pa,
hvordan de kan give korrekte portioner til henholdsvis Normalkost,
Sygehuskost og Kost til sméat spisende.

Se eksempler pa portionsstarrelser i Den Nationale Kosthandbog:
portionssterrelser - http://bog.kostforum.dk/handlerz/portion.
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Maltidsfordeling

I » Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000« foreslas folgende
fordeling af energi pa méltiderne i henholdsvis den samlede Sygehuskost
og Normalkost:

» Morgen: 20-25 pct.

« Formiddag: 5-10 pct.

» Middag: 25-30 pct.

« Eftermiddag: 5-10 pct.

« Aften: 20-25 pct.

« Sen aften: 5-10 pct.

Til smatspisende beor mellemmaltider udgere 40-50 pct. af det samlede
energiindtag, og generelt bor maltiderne spredes ud, sa de dakker flest

mulige af de timer, hvor patienterne er vigne.

P& denne baggrund skal der udarbejdes retningslinjer for fordelingen af
energi pa maltiderne i Sygehus- og Normalkosten.

Valgmuligheder og leverance af kolonialvarer
Der findes ingen anbefalinger for, hvor mange valgmuligheder patienterne
skal have i form af antal forskellige retter til de enkelte maltider, eller
hvor mange forskellige typer mellemmaltider mv., men det er udbredt
praksis, at det tilstraebes, at give alle patienter flere valgmuligheder. I
» Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000« star der, at der bor
veere et lager af eksempelvis supper og desserter, som hurtigt kan
tilberedes, nar sulten melder sig hos patienterne. Det er da ogsa normen,
at kokkenet leverer kolede og frosne retter til afdelingerne, som
afdelingerne enten kan bestille med kort varsel og/eller opbevare pa
afdelingerne.
Ogsa leverance af kolonialvarer til afdelingerne er med til at sikre
valgmuligheder for patienterne. Der findes ingen anbefalinger for omfang
eller valg af kolonialvarer, som keokkenet er forpligtet til at kunne leverer
til afdelingerne. Dette kan dog vere beskrevet i kontrakter og lignende.
Samtlige de valgmuligheder, patienterne har, bor beskrives til afdelingerne
og/eller patienterne.

Leveringsikkerhed
Leveringssikkerhed, hvad angar mad samt tidspunkter, er en vigtig del af
kokkenets service — isaer hvad angar den del af tilbuddet, som leveres til
patienter i ernaringsmaessig risiko. Generelt er leveringssikkerhed vigtig —
béade af hensyn til patienternes ernaringstilstand, men ogsa af hensyn til
planleegning af arbejdet i savel kokkenerne som pa afdelingerne.
Leveringssikkerheden bar beskrives, sa det star klart, hvad kekkenet kan
levere hvornar.
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Information til patienterne
I »Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000«, anbefales
sygehusene at informere patienterne om:
« at kosten er en del af behandlingen

« at der stilles specielle krav til kosten under sygdom, og om mulighederne
for at opfylde disse krav

« om serveringstidspunkter og valgmuligheder ved de forskellige méltider.

I Europaradets Resolution anbefales at:

« maden bor beskrives sa detaljeret, at patienterne har rimelig mulighed
for at fa realistiske forventninger til maltidet (ER 4.4.4)

« der etableres regelmaessig kontakt mellem medarbejdere, der har
opgaver i forbindelse med tilberedning og servering af mad til
patienterne, og patienter/brugere, og at der ber udpeges en ansvarlig
herfor i alle afdelinger, herunder i kekkenet (ER 2.2.3 og ER 2.2.4).

I Den Gode Medicinske afdeling anbefales at:

« information til patienter bor vaere enslydende og gives i et hofligt og
forstéelige sprog. (DGMA 1.2 0og 6.1.3)

« informationsmateriale skal vare ajourfert og brugervenligt, og hvor det
er muligt skal patienter (og brugere) inddrages i udarbejdelsen (DGMA
6.4.1 0g 6.4.2.).

De fleste kakkener tilstraeber at efterleve ovennaevnte ved at udgive
patientpjecer, menuplaner, menukort, gennem brug af forskellige former
TV samt ved at ansatte kostkonsulenter, der har teet dialog med pleje og
patienter.

For at leve op til standarden, skal kekkenet sikre, at informationen lever
op til ovennaevnte krav.

Information til plejen
I »Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000«, anbefales det, at
der udarbejdes en kosthandbog, som kan vere et felles arbejdsredskab
for kekken og afdeling, og at den bor revideres lgbende. Det anbefales
endvidere, at der findes en kostfaglig person pa afdelingerne og
obligatorisk information til nyansatte om institutionens kostpolitik.
Dette bor kokkenerne derfor bidrage til at sikre, ligesom det bar sikres, at
de kostrekvisitionssystemer, som bruges, er nemt anvendelige for plejen
og kokkenet, sd patienterne sikres den optimale forplejning.

Kostkoordinator, kostudvalg og uddannelse
I »Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000« star, at det »i
fremtiden« er hensigtsmassigt, at der findes en kostkoordinator, som kan
sikre kommunikationen mellem kekken og afdelinger, og at der etableres
et tvaerfagligt kostudvalg med reprasentanter fra savel laege-, pleje og
kostforplejningspersonale, de kliniske dizetister og administrationen.
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I Europaradets Resolution stér at:

« hospitalsledelsen, laeger, apotekere, sygeplejersker, disetassistenter og
madservicepersonale bar arbejde sammen om at give ernseringsmaessig
pleje, og hospitalsledelsen ber vaere opmerksom pa dette samarbejde.
(ER 2.1.2)

« der ber indferes et vedvarende uddannelsesprogram om generel
ernering og teknikker til ernseringsmaessig stotte for alt personale, der
er involveret i patienternes ernaering (ER 2.3.1).

Pa denne baggrund ber kekkenerne bidrage til at sikre, at:

« kommunikationen mellem kekken og afdeling tilretteleegges og udvikles
i et tveerfagligt samarbejde

« der etableres relevante uddannelsesprogrammer i ernaring for alle
medarbejdere, der er involveret i forplejningen.

Brugerundersogelser
Der bor regelmaessigt gennemfores brugerundersogelser med henblik pa
at gge patienttilfredsheden, samt eksempelvis til udvikling af
patient-/afdelingsspecifikke menuer mv.

Andet
Det ber endvidere undersgges, om andre standarder/kvalitetskrav, som

eventuelt findes i en kostpolitik, der gelder for sygehuset og/eller amtet,
ogsa er relevante at fa med pa listen.
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Kapitel 10/2

Fase 2: Beskriv hvordan k¢kkenet dokumenterer, at
standarden opfyldes

Nedenfor ses et forslag til, hvordan I kan bearbejde indholdet i standarden
til operationelle indikatorer/malepunkter, som I kan svarer ‘Ja’ eller ‘Nej’
til.

Nogle af mélepunkterne sikrer, at kokkenet lever op til indikatorerne i
Standarden: Kokkenets kosttilbud og information herom, som er beskrevet
i standardens punkt 5. I listen nedenfor er disse derfor market: [5].

Andre af indikatorerne/malepunkterne pa listen er nogle, som kekkenet
vurderer, det er relevant at stille, for ogsa at leve op til indholdet i
Standardens punkt 3 og 4 — Formal og Vejledning. Disse standarder er
market [3] eller [4].

Det kan naturligvis altid diskuteres, hvilke indikatorer, der hgrer til hvilke
punkter i en standard, men dialogen herom er med til at sgrge for, at
opgaverne prioriteres rigtigt — og her er indikatorerne i standardernes
punkt 5, som hovedregel de vaesentligste at tage fat pa forst.

Udgangspunktet for at udarbejde listen med indikatorer er altsa en
systematisk gennemgang af alle standardernes kvalitetskrav (punkterne
3-5), sé der er mindst én indikator/malepunkt pr. kvalitetskrav. Dette kan
gores pa mange mader. Derfor skal listen nedenfor med de operationelle
malepunkter betragtes som vejledende.

Indikationer
Det er dokumenteret og beskrevet, hvilke patientgrupper kokkenet som
standard skal lave mad til (indikationer), og dermed har udarbejdet
kostformer og dieter til (som standardtilbud) [3 + 4].
Centralkekkenets indikator: Der findes en liste over ovennavnte

Ernaeringsmaessigt indhold

Kokkenet har sikret, at mad lever op til det ernaeringsmeessige indhold,

der geelder for de aktuelle kostformer og dizter, som er beskrevet i Den

nationale Kosthandbog [3 + 5].

Centralkokkenets indikatorer:

« energiindholdet samt energifordelingen er beregnet i alle hoved- og
mellemmaltider, der indgar i Sygehuskosten (7, 9 og 12 MJ),
Normalkosten (7, 9 og 12 MJ) samt Kost til smatspisende.

« det er dokumenteret og beskrevet, hvordan patienterne pa disse
kostformer i gennemsnit over en uge far opfyldt deres
erngeringsmaessige behov.

« det er dokumenteret og beskrevet, hvordan patienter pa andre
kostformer/diaeter far deekket deres ernaringsmaessige behov.
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Portionsstoerrelser
Det er beskrevet over for plejen, hvordan der kan gives korrekte
portionssterrelser [5]
Centralkekkenets indikator: Der er udarbejdet eksempler pa
portionsstarrelser for Sygehuskost, Normalkost og Kost til smat spisende,
nar dagskostforslag folges.

Valgmuligheder

Kokkenet har beskrevet omfanget af valgmuligheder til hvilke patienter
(kostformer og dizter) — herunder hvordan kekkenet kan bidrag til, at der
kan serveres mad til patienterne i dognets 24 timer [5].

Centralkekkenets indikator: Valgmulighederne er beskrevet i kokkenets
kosthéndbog.

Valgmuligheder
Omfanget af valgmuligheder mv. lever op til krav i anbefalinger og den
lokale kostpolitik [4].
Centralkokkenets indikator: Der er udarbejdet et notat herom, og dette er
integreret i kekkenets tilbud.

Leveringssikkerhed
Kokkenet overholder aftalte tidspunkter for levering [4]
Centralkokkenets indikator: Tidspunkter for levering er beskrevet og
levering af sortiment og tidspunkter folges lobende.

Information til patienter/brugere
Der findes information til patienterne/brugerne om, at kosten er en del af
behandlingen, at der stilles specielle krav til kosten under sygdom, om
mulighederne for at opfylde disse krav samt om serveringstidspunkter og
valgmuligheder ved de forskellige maltider [5].
Centralkokkenets indikator: Dette er beskrevet i en patientpjece, og det er
beskrevet, hvordan kekkenet bidrager til, at patienterne far denne
information, samt hvordan patienterne inddrages i udarbejdelsen af
informationsmaterialet.

Kommunikation mellem kokken og afdeling

Der findes en kostkoordinator eller lignende, som har til opgave at sikre
kommunikationen mellem kakken og pleje — og ansvar og opgaver for
koordinatoren er beskrevet [4].

Centralkokkenets indikator: Der er ansat en kostkoordinator og der er
udarbejdet en funktionsbeskrivelse for stillingen. Her kan hentes
inspiration i idekataloget: Sundhedsstyrelsen: Bedre mad til syge

http://www.sst.dk/Forebyggelse/Mad_og_motion/Underernaering.aspx?lang=da
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Kostudvalg/ernzeringsudvalg
Der findes et tvaerfagligt kostudvalg/ernaringsudvalg med repraesentanter
fra savel laege-, pleje og kostforplejningspersonale, de kliniske dieetister og
administrationen [4].
Centralkokkenets indikator: Der er udarbejdet et kommissorium for
kostudvalget, og det er beskrevet, hvordan kekkenet deltager i det
tveerfaglige arbejde, herunder kakkenets ansvar, opgaver tidsforbrug mv.

Revison af dokumenter
Alle dokumenter undersgges lobende for behov for revision, dog mindst én
gang arligt [5].
Centralkekkenets indikator: Kvalitetsmedarbejderen har udarbejdet
forslag til, hvordan dette kan ske evt. i samarbejde med IT-afdelingen.

Uddannelsesprogrammer
Der indferes et vedvarende uddannelsesprogram om generel ernaring og
teknikker til ernaeringsmeessig stotte for alt personale, der er involveret i
patienternes ernaring [4].
Centralkekkenets indikator: Der er taget initiativ til at nedsatte en
tveerfaglig arbejdsgruppe med det formal at etablere undervisning i
ernering og vejledning vedr. ernaring for alle medarbejdere, der er
involveret i forplejningen af patienterne.

Brugerundersogelser
Der gennemfores regelmaessigt brugerundersggelser med henblik pa at
oge patienttilfredsheden, for eksempel vedr. udvikling af
patient-/afdelingsspecifikke menuer mv. [3] + [4].
Centralkokkenets indikator: Der er gennemfort arlige
patienttilfredshedsmaélinger og at gennemfore en afdelingsspecifik
undersggelse, med henblik pa at afdakke saerlige behov for specifikke
menuer.
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Fase 3: Udarbejd en oversigt over den dokumentation,
k¢ kkenet har, samt en handlingsplan for at n(E mElene

(Se kapitel 10/3/1, Skema: Oversigt over den dokumentation, kekkenet har,

samt en handlingsplan for at nd malene)

Oversigt over dokumentation og selvevaluering

Nu seattes listen med indikatorer/malepunkter (fra Kapitel 10.2) ind venstre
kolonne i (Se kapitel 10/3/1, skemaet) , som det er vist. I skemaet henviser I

som vist til de dokumenter og aktiviteter, som I vurderer, opfylder

standarden. Som dokumentation er det ogsa en god ide at leegge eksempler

pa referater eller lignende, der underbygger og dokumenterer, at kakkenet
reelt arbejder efter de mélsaetninger, retningslinjer med videre, I har. Det
kan vaere en fordel at have dokumentationen samlet i en mappe fx pa
computeren.

Nar I har gjort dette, har I samtidig udfert en selvevaluering, fordi I har
kortlagt, hvilken dokumentation og aktiviteter, I har, og hvad I mangler: I
har kortlagt kekkenets kvalitetsniveau pa dette omrade. Laes mere om
selvevaluering.

Handlingsplan

Da det som oftest er vanskeligt at opfylde alle de mél, som standarderne
saetter pa én gang, er det en god ide, at kokkenet beskriver, hvornar hvilke
indikatorer skal vaere opfyldte og eventuelt hvordan, af hvem og hvornar.

Skema med Indikatoroversigt og handlingsplan
I kan se eksempel pa, hvordan dette skema ser ud for Centralkekkenet pa
Psykiatrisk Hospital i Risskov her

Her kan I finde et tomt skema, som I selv kan udfylde:
Skema til udarbejdelse af indikatoroversigt/ handlingsplan vedr.
standarden: Erneering: Kgkkenets kosttilbud og information herom
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Skema: Oversigt over den dokumentation,
samt en handlingsplan for at nE mElene

Dokumentnavn:
Standard 2
(Oversigt/
Handlingsplan)

Standarden
Opfyldt.
St kryds

Mangler

Delvist
opfyldt
s%t halvt
kryds

Indikatorliste:

1. Det er beskrevet, hvilke /
patientgrupper kakkenet

som standard skal lave mad
til (indikationer), og

dermed har udarbejdet
kostformer og dizter til

(som standardtilbud)

2. Kokkenet har sikret, at X
maden lever op til det
ernringsmessige indhold,
der gaelder for de aktuelle
kostformer og diseter som

er beskrevet i Den Nationale
Kosthandbog

2.1 - herunder at dette
kontrolleres hvert ar

3. Kokkenet har over for X
plejen, udarbejdet

vejledninger til, hvordan der
kan gives korrekte
portionssterrelser, nar
dagskostforslag falges

4. Kokkenet har beskrevet /
omfanget af

valgmuligheder til hvilke
patienter (kostformer og
diseter)

4.1 - herunder hvordan
kokkenet bidrager til, at der
kan serveres mad til
patienterne i dognets 24

timer

5. Omfanget af X
valgmuligheder mv. lever op

til krav i anbefalinger og

den lokale kostpolitik

Eksempel Der findes
ingen liste med
indikationer for
kostformer og dizter.
Men kekkenet har liste
over de kostformer og
dizeter, som udger
kokkenets
standardtilbud

Eksempel
Valgmuligheder til
patienter pa Glutenfri
diaet

Laktosereduceret dizet er
ikke beskrevet.

k¢ kkenet har,

Hvordan er indikatorerne
opfyldt samt handlingsplan
Navn pE dokumenter og evt.
deres nummer

Standard 2/1(Kosthdndbog)

Handlingsplan:

Der udarbejdes oplaeg vedr.
opgaven: beskrivelse af
indikationer til neeste
kostudvalgsmade

2,

Standard 2/1 (Kosthédndbog)
Standard 2/2 (Kekkenets
kostberegningsprogram)
Standard 2/3 (Kekkenets
opskriftdatabase)

2.1 Eksempel: Udskrift af
dataindsamling vedr.
udportione-ringskontrol i
kaokkenet

Standard 2/1(Kosthdndbog)

4.
Standard 2/4(Patientpjece om
kosttilbud)

Standard 2/1(Kosthandbog)

Opf¢lgning
ansvarlig he

Kostudvalge
december 2

Kostkonsule
dieetist og
Chefgkonor

Behov for r¢
undersgges
Naeste gang
2007. Ansv

Behov for r¢
undersgges
Naste gang
2007. Ansv

Kvalitetsme
senest 01.11

Behov for r¢
undersgges
Naste gang
2007. Ansv
Chefakonor

02/11/0622:2¢



900f 129

6. 1 Aftaler for X
leveringstider er beskrevet.
6.2 Der er sat kvalitetsmaél

for leveringssikkerhed (tid

og sortiment) til

afdelingerne

7. Der findes information til /
patienterne (eller til plejen
alene, hvis afdelingerne ikke
gnsker information fra
kokkenet direkte til
patienten/brugeren) om: -
at kosten er en del af
behandlingen,

at der stilles specielle krav
til kosten under sygdom, -
om mulighederne for at
opfylde disse krav samt

- om serveringstidspunkter
og valgmuligheder ved de
forskellige maltider

7.1 Det er beskrevet,
hvordan patienterne
inddrages i udarbejdelse af
patientinformation

8. Der findes en X
kostkoordinator eller

lignende, som har til opgave

at sikre kommunikationen
mellem kgkken og pleje. Og
kostkoordinatorens ansvar

og opgaver er beskrevet

9. Der findes et tvaerfagligt X
kostudvalg med
repraesentanter fra sével
laege-, pleje- og
kostforplejningspersonale,
de kliniske dizetister og
administrationen

9.1 Der er udarbejdet et
kommissorium for
kostudvalget

9.2 Kgkkenets ansvar,
opgaver og tidsforbrug til
tvaerfagligt arbejde er
beskrevet.

10. Alle dokumenter er -
undersggt for behov for
revision mindst én gang

arligt

Standard 2/1
(Kosth&ndbog)

Standard 1/1. (Kekkenets
handlingsplan for
kvalitetsarbejdet)
22.06.05

Eksempel

Der er udarbejdet
patientpjecer, men
valgmuligheder til
patienter pa dizt er ikke
omfattet. Der er heller
ikke fastlagt og
beskrevet, hvordan
patienterne inddrages i
at sikre, at indholdet er
forstaeligt og relevant

Standard 2/5
(Stillings- og
funktions-beskrivelse
kostkonsulent)
Eksempel: referat fra
mgde mellem
kostkonsulent og
afdeling

Kokkenets ansvar,
opgaver og tidsforbrug
til tvaerfagligt arbejde er
ikke fastlagt og
beskrevet.

Der er ikke indfort fast
rutine herfor

revideres 22.05.06

Standard 2/4 (Patientpjece om
kosttilbud)

Behov for revision undersoges
hvert &r. Neaste gang 1. januar
2007. Ansvarlig:
Kostkoordinator

Standard 2/6.1.V
(Kommissorium for
kostudvalget)

Handlingsplan
Der udarbejdes et oplaeg om
kommissorium til ledergruppen

Handlingsplan
Kvalitetsmedarbejderen
udarbejder forslag til, hvordan
dette kan ske evt. i samarbejde
med IT-afdelingen

Kvalitetsme
senest 01.11

Behov for re
undersgges
Naeste gang
2007. Ansv
Chefakonor

Leder senes
2006

Kvalitetsme
og IT-afdel
Deadline 1.
2006.
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11. Der er indfort et
vedvarende
uddannelsesprogram om
ernring og
ernaringsmaessig stotte for
alle medarbejdere, der er
involveret i forplejningen af
patienterne

12. Der gennemfores
regelmeessigt
brugerundersogelser med
henblik pé at oge
patienttilfredsheden, for
eksempel vedr. udvikling af
patient-/afdelingsspecifikke
menuer

Der er ikke etableret

uddannelsesprogrammer

Afdelingsspecifik
undersggelse, med
henblik pé at afdaekke
serlige behov til
menusammensat-ning

Handlingsplan

Der tages initiativ til at nedsaette
en tveerfaglig arbejdsgruppe for
at etablere
uddannelsesprogrammer i
ernaring og vejledning vedr.
ernering for alle medarbejdere,
der er involveret i forplejningen
af patienterne

Standard 2/7
(Patienttilfredshedsundersogelse
— generel)

Handlingsplan

Oplaeg vedr. undersggelse til
kostudvalg og afdelingsledere
udarbejdes

Leder og
kvalitetsme
— oplaeg til
kostudvalg
udarbejdes
juni 2006

- Behov for
undersgges
Naeste gang
2007. Ansv
- Leder og

kvalitetsme
senest juni
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Fase 4: V¥ilg en systematik til navngivning af dokumenter

For at skabe overblik over kokkenets dokumentation i forhold til at opfylde
standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel, love, anbefalinger mv., er det en
fordel at beslutte sig for en systematik til nummerering/navngivning af
dokumenterne.

Ofte er kokkenerne underlagt et dokumentstyringssystem, som sygehuset
veelger, men det er som regel muligt ogsé at navngive dokumenterne efter
den logik, som, kekkenet vurderer, gor det mest overskueligt at se
sammenhangen mellem dokumenterne.

Links til dokumenter

Dokumentbetegnelser — typer af dokumenter
Navngivning af dokumenter

Eksempler pa navngivning af dokumenter
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Fase 5: Det videre arbejde med akkreditering

Nar arbejdet i systematikkens fire faser er gjort, har I overblik over, hvilken
dokumentation kekkenet har i forhold til De nationale standarder samt
relevant lovgivning, anbefalinger mv. Dermed lever I op til en del af
Opfyldelsestrin 1 — og har endvidere gennemfert en Selvevaluering

P4 de omrader, hvor kekkenet har retningslinjer, lever kakkenet allerede op
til Opfyldelsestrin 2.

Pa de omrader, hvor kekkenet har retningslinjer, kan kakkenet nu arbejde
for at nd Opfyldelsestrin 3 Her kraves, at man kan dokumentere, at
kokkenets mal og retningslinjer er implementeret. Hvordan det kan gares,
belyses narmere i afsnittet Selvevaluering

Herefter er der kun Opfyldelsestrin 4 tilbage. Her er opgaven at etablere
processer, der sikrer labende, systematiske forbedringer. Det er
eksempelvis beskrivelser og handlinger der:

» beskriver den gnskede kvalitet

« planleegning af aktiviteter for at forbedre kvaliteten

« implementering af aktiviteter til kvalitetsforbedring

« opfolgning pa egne aktiviteter til kvalitetsforbedring

« opfelgning pa tilbagemeldinger.

Nar det er gjort inden for et omrade eller tema, er kokkenet klar til at gé i
gang med et nyt omrade for kvalitetsudvikling.

I forbindelse med akkrediteringen er det ikke frivilligt, pa hvilket
gennemforelsestrin institutionen og kgkkenet skal akkrediteres. Niveauet
for akkreditering inden for de forskellige standarder, vil fremga af de
kommende standarder.
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Europar(Edets resolution

Resolution om mad og ernaringsmassig  pleje p&Ehospitaler
Europarddet, ministerkomitéen

Uddrag af Resolution ResAP (2003)3 om mad og ernaringsmaessig pleje
pa hospitaler

(Vedtaget af Ministerkomitéen den 12. november 2003 ved
Stedfortraederkomiteens 860. made)

Se resolutionen her:
» Dansk: (Se kapitel 10/6/1, Resolution ResAP(2003)3)
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Bilag il

Resolution ResAP(2003)3

(Vedtaget af Ministerkomitéen den 12. november 2003 ved
Stedfortraederkomiteens 860. made)

1 Ern%aringsm¥sssig  vurdering og behandling pE&hospitaler
1 Undersogelse af ernaringsmaessig risiko

i

il

iii

v

vil

viii

Vurderingen af den ernaringsmaessige risiko ber tage hensyn til
patientens ernaringsmaessige tilstand og sygdommens
alvorlighed.

Metoden til undersogelse af den ernseringsmeassige risiko ber
vaere baseret pa beviser, for at sikre identificeringen af patienter,
der kan have nytte af ernaeringsmaessig stotte.

Metoden til undersogelse af den ernaeringsmaessige risiko ber
veaere enkel at bruge og let at forsta.

Der bar tages hensyn til betydningen af alder, vakst og ken, nar
en patients ernaringsmaessige risiko vurderes.

Det bor veere almindelig praksis at vurdere alle patienters
erngeringsmassige risiko for eller ved indleggelsen. Denne
vurdering bor gentages regelmaessigt under hospitalsopholdet
(hyppigheden afthanger af niveauet af den ernaringsmaessige
risiko).

Der bar foretages undersogelser for at udvikle og efterprave enkle
vurderingsmetoder beregnet til brug pa hospitaler og i den
primeere sundhedssektor.

Identificering af en patient med ernseringsmeessig risiko ber
folges af en grundig erna@ringsmassig vurdering, en
behandlingsplan, der omfatter ernaringsmeessige mal, kontrol af
kostindtag og kropsvaegt og vurdering af behandlingsplan.
Standarder for fremgangsmader for vurdering og kontrol af
erneringsmaessig risiko/status ber udvikles pa nationalt og
europaisk niveau.

2 Identificering og forebyggelse af arsager til underernaring

i

i

iii

De forskellige drsager til sygdomsrelateret undererneering ber altid
tages i betragtning ved hver patient.

Brugen af medicin og kombinationer af medicin med bivirkninger
som anoreksi, kvalme og andre fordgjelsesmaessige symptomer,
vekselvirkninger mellem medicin og naringsstoffer eller &ndringer
af smags- og lugtesansen bgr vaere velbegrundet og ber undgés sa
vidt muligt, og leeger og sygeplejersker bor vaere opmaerksomme pa
disse bivirkninger.

Sondeernzringsdiater, faste og tarmrensningsprocedurer med
kostbegreensninger bar ikke vaere seedvanlig praksis; man ber
studere litteratur for at vurdere hvilke procedurer, der kraever
sddanne dieeter, og for de undersogelser/procedurer, der kraever
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kostbegraensninger, bor den preecise periode med kostbegraensning
fastsattes.

iv Definitionen af sygdomsrelateret underernzring ber vaere
almindeligt anerkendt og ber bruges som en klinisk diagnose og
behandles som en sddan.

3 Ernaringsmaessiqg stotte

i Erneringsmessig stotte som del af patientbehandlingen ber
regelmaessigt overvejes.

ii  Den ernaringsmaessige behandlingsplan ber, hvis det er passende,
revideres og tilpasses mindst en gang om ugen ved hjelp af
oplysninger om patientens ernaringsmaessige indtag,
vaegtendringer og andre relevante ernaringsmaessige og kliniske
variabler.

ili Erneeringsmeessig stotte bor tilpasses korrekt til den individuelle
patient. Den tilforte kunstige ernering og det, der eventuelt
kasseres, bar dokumenteres omhyggeligt.

iv  Ingen patient bar modtage kunstig ernaeringsmaessig statte uden
korrekt vurdering af symptomer, risici og fordele, velorienteret
samtykke fra patienten og omhyggelig kontrol af bivirkninger.

v Serlige immunmodulerende midler bar begranses til patienter,
der kan have fordel af dem i lyset af tilgaengelige randomiserede
prover.

vi Patienter, der har brug for ernaringsmeessig stotte, bor modtage
denne behandling for indleeggelsen (hvor det er muligt), pa det
tidligst mulige tidspunkt under hospitalsopholdet og efter
udskrivelsen.

vii Optegnelser fra forskellige former for indlaeggelse, udskrivelse og
ambulant behandling ber indeholde oplysninger om hver patients
ernaringsmaessige status og fysiske og psykiske tilstand i
forbindelse med kostindtag.

viii Randomiserede prover og systematiske gennemgange af
specialister inden for klinisk ernaring ber finde sted for at
vurdere virkningen af ernaringsmaessig stotte pa den
ernzringsmaessige status, det kliniske resultat og den fysiske og
psykiske tilstand.

ix Randomiserede prover, der vurderer virkningen af almindelig kost
pa det kliniske resultat, ber prioriteres hgjt.

x  Standarder for praksis i forbindelse med vurdering af og
kostplanleegning for patienter med dysfagi ber udvikles pa
nationalt niveau, hvis det er pdkravet. Nationale beskrivende
identifikatorer for modificering af konsistens ber udvikles.

4 Almindelig kost
i Almindelig kost, der indtages oralt, bar vere det forste valg til at
afhjelpe eller forhindre underernaering hos patienter.
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il

iii

v

God praksis for at sikre patienternes indtag af normal kost ber
undersgges og dokumenteres. Det er afggrende at dokumentere og
vurdere indtaget af normal kost hos patienter med
ernagringsmeessig risiko.

Flydende kost ber ikke bruges som erstatning for en tilstraekkelig
méengde almindelig mad og ber kun bruges, hvis der er tydelige
kliniske symptomer.

Kunstig ernaringsmassig stotte bor kun pabegyndes, nar brugen
af almindelig kost mislykkes eller ikke er egnet.

5 Kunstig ernaringsmaessiqg stotte

i

i

Standarder for praksis, der etableres og gennemfores for
pabegyndelse, sikker levering, sterile hindteringsteknikker,
kanylepleje, overvagning og afslutning i forbindelse med kunstig
ernaringsmaessig statte, ber udvikles pa nationalt og europaeisk
niveau.

Standarder for praksis ber udvikles for pdbegyndelsen,
forberedelsen, uddannelsen, udstyrsforsyningen, den sikre levering
og overvagningen af patienter, der udskrives med ernaringsmaessig
stotte i hjemmet.

2 Udbydere af ern¥ringsm3zssig pleje
1 Fordeling af ansvar ved ernzringsmaessig pleje pa hospitaler

i

i

iii

v

Sundhedsministeriet, de lokale og regionale myndigheder og
ledelsen for hvert hospital bar vedkende sig deres ansvar med

hensyn til erneringsmaessig pleje og statte, og madservicesystemer.

Hospitalsledelsen, laeger, apotekere, sygeplejersker, diatassistenter
og madservicepersonale bgr arbejde sammen om at give
erneringsmassig pleje, og hospitalsledelsen bgr vaere opmarksom
pa dette samarbejde.

Forskellige personalekategoriers ansvar i forbindelse med
erneringsmaessig pleje og stotte, og madservice bor vaere
omhyggeligt defineret.

Hospitalerne ber udvikle passende systemer til at fastsaette
standarder for ernzringsmeessig pleje og stotte, iser i forbindelse
med udgifter, kontraktforskrifter, undersogelse og vurdering af
ernaringsmaessig risiko, og til at gennemfore disse standarder
gennem kontrol, overvagning og vurdering af den
erneringsmaessige pleje og stotte.

Undersogelse, vurdering og overvagning af ernaringsmaessig risiko
ber vaere omfattet i hospitalernes godkendelsesstandarder.

2 Kommunikation

i

il

Organisationsmaessige undersggelser bar udferes for at vurdere og
forbedre samarbejdet mellem forskellige personalegrupper.
Madservicepersonale, afdelingspersonale og patienter ber udvikle,
afprove og indfere formularer til menubestilling.
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iii Der ber oprettes regelmeessig kontakt mellem afdelings- og

madservicepersonale.

iv En eller flere repraesentanter pa hver afdeling og i kekkenet ber

udpeges til at have det primaere ansvar for kommunikation og
information ved ernaringsmaessige sporgsmal.

v Der bar oprettes regelmaessig kontakt mellem hospitalet og den

primaere sundhedssektor.

3 Uddannelse og ernaeringsmaessig viden pa alle niveauer

i

il

i

v

vil

viii

ix

xi

xii

Der bor indferes et vedvarende uddannelsesprogram om generel
ernaring og teknikker til erneeringsmeessig stotte for alt
personale, der er involveret i patienternes ernering.

Laegers uddannelse og efteruddannelse bor omfatte klinisk
ernaring.

Der bgr etableres professorater i klinisk ernaring.

Klinisk ernaring for bade voksne og born ber anerkendes som et
saerligt fag pa medicinske uddannelsesinstitutioner.
Undervisningen ber omfatte forebyggende savel som terapeutiske
aspekter af ernaeringsmaessig pleje og statte.

Sygeplejerskers undervisning i klinisk ernaering, med seerlig veegt
pa undersogelse af ernaringsmeessig risiko, overvagning og
ernaringsteknikker, ber forbedres.

Uddannelsen af kliniske og almindelige disetassistenter pa
nationalt niveau ber forega pa hgjeste uddannelsesmaessige niveau
for at gore det muligt for alle europaiske dizetassistenter af
péatage sig en mere central rolle i forbindelse med
ernaringsmaessig pleje og stotte.

Uddannelsen af administrative disetassistenter bar forbedres, isaer
pa ledelsesomradet.

Uddannelsen og efteruddannelsen af ledere inden for
hospitalsmadservice ber adskilles fra hotelledelse ved at forberede
dem pa at serge for syge mennesker.

Der bor leegges serlig veegt pa den ernaringsmassige uddannelse
af ikke-klinisk personale, som for eksempel plejeassistenter pa
deltid og hjzlpere pa afdelingen, og afgraensningen af deres
ansvarsomrader.

Der bar laegges serlig vaegt pa at uddanne og informere
offentligheden (heriblandt patienterne) om vigtigheden af god
ernaring.

Europaiske initiativer i forbindelse med uddannelse inden for
klinisk ernaering ber fremmes.

Samarbejdet mellem foreninger for klinisk erneering i forskellige
lande ber udvides.

3 Praksis inden for madservice
1 Organisering af hospitalers madservice
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i

il

iii

v

Ansvaret og pligterne i forbindelse med hospitalsernaring bor veere
tydeligt defineret hos sundhedseksperterne og hospitalsledelsen.
Der ber vedtages og indferes en madservicepolitik pa
hospitalsniveau eller regionalt niveau.

Hospitalsledere bor vaere opmarksomme pa madservicepolitik og
erngringsmeessig stotte.

Alt hospitalspersonale — klinisk og ikke-klinisk — bgr anerkende
madservice som en vigtig del af patienternes behandling og pleje.

2 Udliciteret madservice

i

il

iii

v

Retningslinjer og standarder for udlicitering af
hospitalsmadservice bgr udvikles.

Kontrakter bar veare tilstraekkeligt detaljerede og omfatte sarlige
dizeter ved medicinske og personlige symptomer, energirige og
proteinrige menuer og tildeling af mellemmaltider og/eller
maltider pa afdelingsniveau eller taet pa afdelingsniveau. De bor
ogsa omfatte konsistens-modificerede menuer til behandlingen af
dysfagi.

Omkostningerne for passende kontraktovervigning ber vare
omfattet af kontrakten.

En afdeling for klinisk ernaring, et ernaringsudvalg, et
ernaringsmassigt stattehold eller en person med passende
uddannelse bor gives ansvaret for at sikre, at kontrakten er i
overensstemmelse med ernaringsmaessige standarder.

3 Maltidsservice og spisemiljo

1

il

iii

v

Serveringssystemet bor tilpasses til patienternes behov under
hensyntagen til deres fysiske og psykiske tilstand. Dette kraver ofte
forskellige serveringssystemer.

Alle patienter begr have mulighed for at veelge deres spisemiljg.
Alle patienter bar have mulighed for at sidde ved et bord under
hovedmaltiderne.

Hospitalers spisemiljo bar forbedres med serlig vegt pa
omgivelserne, tilstedevaerelsen af personale og frihed for
ubehagelig lugt.

Korrekt uddannet personale bar veere til stede til at hjaelpe
patienter med psykisk/fysisk spisebesvar og passende modificeret
udstyr bor veere tilgaengeligt, nar det er nadvendigt, til at
hjeelpe/lette uathengig spisning.

4 Madtemperatur og hygiejne

1

il

Alle patienter bgr modtage hospitalsmad, der er blevet opbevaret,
tilberedt og transporteret pa en made, der sikrer hygiejne,
sikkerhed, smag, gastronomi og ernaringsmaessigt indhold pa hejt
niveau.

Alle varme maltider bor serveres ved en temperatur pa ca. 60-70°
C.
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iii

v

Erneringsudvalget, det erneeringsmeessige stattehold eller en
person med passende uddannelse ber have ansvaret for
madservicens hygiejniske aspekter.

Kokken- og afdelingspersonalet ber uddannes korrekt inden for
fedevarehygiejne, og den hygiejniske kontrol af fremstillingen af
hospitalsmaden bar bruges til at involvere hospitalsledelsen i
begrebet hospitalsernaring.

5 Serlige forbedringer af praksis inden for madservice for at forhindre

underernaering

i

il

iii

v

Der ber udvikles standarder for madservicesystemer, der er
baseret pa patienternes behov i stedet for hospitalernes behov.
Uanset hvilket serveringssystem man bruger, kraver det tet
samarbejde mellem patient, pargrende og sygepleje-, diet- og
madservicepersonale at fa patienten til at spise.

Tildelingen af méltider bar vere fleksibel og individualiseret. Alle
patienter begr have mulighed for at bestille mad og ekstra mad pa
alle tidspunkter og skal informeres om denne mulighed.
Menuerne bgr tilpasses specielt til forskellige patientkategorier.
Der bor stilles passende spisningshjelpemidler til radighed.
Vellykkede fremgangsmader til at forhindre underernaring ber
gives offentlig omtale.

4 Hospitalsmad
1 Hospitalsmenuer og —diaeter, der er baseret pa medicinske

symptomer

1

il

iii

v

God praksis bgr etableres gennem udvikling af nationale
retningslinjer og standarder for madtildeling pa hospitaler for at

opfylde alle patientkategoriers behov, heriblandt diaeter baseret pa

medicinske symptomer, vegetariske menuer,
konsistens-modificerede menuer og menuer, der er rige pa energi
og protein.

Der ber foretages undersagelser, der vurderer virkningen af
menuer, der er rige pa energi og protein, pa madindtag og
patientresultater.

En raekke retter, der er rige pa energi og protein, bor veere
tilgeengelige pa alle hospitaler med henblik pa patienter, der lider
af sygdomsrelateret underernaring.

Laegen ber altid vaere opmaerksom péa patienternes
erneringsmaessige status og kun ordinere dizter, der er baseret
pa videnskabeligt dokumenterede resultater.

Sundhedspersonalet bor veere opmarksomt pa patientens brug af

“alternative dizeter" og den indflydelse, det kan have pa den
erngringsmeessige status.

Umiddelbar tilbagemelding fra patienterne til kekken- og
afdelingspersonalet med hensyn til om de kan lide eller ikke lide

02/11/0622:2¢



1010f 129

vil

viii

1b:¢

maden, der bliver serveret, bar opmuntres.

Ernaringsindholdet, portionernes storrelse og madspild ber
kontrolleres arligt.

En menus ernaringsmaessige indhold ber dokumenteres allerede
pa planleegningsniveau. Afdelingen for klinisk erneering,
erneringsudvalget, det ernaringsmeessige stottehold eller en
person med passende uddannelse ber gives ansvaret for at sikre,
at menuen er i overensstemmelse med ernaringsmaessige
standarder.

Der bgr oprettes en database med maltiders/menuers
ernaringsindhold og portionssterrelser i hver madserviceafdeling,
der skal gores tilgaengelig for at kunne vurdere menuernes
ernaringsmaessige tilstreekkelighed og overvage patienternes
madindtag.

Der bgr foretages undersggelser for at skabe mere pélidelige
oplysninger om tab af naeringsstoffer i forbindelse med forskellige
madservicesystemer.

Maltidsmonster

i

il

iii

v

Serveringstidspunkterne bgr gennemgas for at sikre, at der er nok
tid mellem hvert maltid til at gore mellemmaltider om
formiddagen, eftermiddagen og sent om aftenen mulige.
Maltiderne bor fordeles sa de deekker de fleste af de vagne timer.
Forstyrrelse af patienternes maltider pa grund af stuegang,
undervisning og diagnostiske procedurer bgr minimeres.
Mellemmaltider og nerende drikke mellem maéltiderne ber tilbydes,
nar det er passende, og bar vere tilgengelige pa alle afdelinger.
Pérgrendes involvering i serveringen af patienternes maltider ber
fremmes, nar det er muligt.

Brugen af flydende kost bar veere mélrettet og der bar udvikles og
indferes en protokol for tildeling og overvagning af flydende kost.

Overvagning af madindtag

1

i

iii

v

Personalet pa afdelingerne ber vaere uddannet i, hvordan man
overvager madindtag.

Patienternes madindtag ber overvéges ved hjalp af et delvist
kvantitativt system.

Indsamling af bakker ber overvages omhyggeligt for at kunne
kontrollere patienternes madindtag.

Niveauet af madindtag ber bruges til at vurdere patientens behov
for ernaringsmaessig stotte.

Madindtaget hos patienter med ernaringsmeessig risiko, der
modtager ernaringsmeessig statte, bar registreres ved hjalp af
kostjournaler.

Oplysninger fra kokkenet og fra databasen med oplysninger om
hospitalsmadens portionsstarrelse og energiindhold ber vaere
tilgeengelige for at hjelpe afdelingspersonalet med at overvage
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patienternes madindtag.

vii Oplysningerne om patienternes madindtag ber bruges til at
udvikle passende menuer, der er tilpasset til méalgrupperne.

viii Der bor foretages undersggelser for at udvikle og efterprave enkle
kostregistreringsmetoder.

4 Informering og involvering af patienten

i Offentligheden bar oplyses om ernaringens positive rolle som
behandling for at skabe offentlig opmarksomhed og statte.

ii  Ved indleggelsen eller for indleeggelsen ber patienterne
informeres om vigtigheden af god ernering for behandlingens
resultat.

ili Patienterne bor gives tilstreekkelig skriftlig og mundtlig
information om tilgengelige retter og fodevarer.

iv  Retterne bor altid beskrives ngjagtigt sa patienterne har en
rimelig idé om, hvad de kan forvente.

v Patienterne ber modtage oplysninger om madvarers og
drikkevarers indhold af naringsstoffer.

vi Patienterne bor fa hjelp til og vejledning i at bestille mad af
afdelingspersonalet.

vii Patienterne bor involveres i planleegningen af deres maltider og
have nogen indflydelse pa valget af fadevarer.

viii Patienterne ber kunne modtage en menu, der er passende til deres
alder, religion og etniske eller kulturelle baggrund.

ix Der bor udvikles og indferes metoder til at vurdere patienternes
tilfredshed.

5 Sundheds¢ konomi
1 Ombkostningseffektivitet og rentabilitetshensyn

i Beregninger af rentabilitet og omkostningseffektivitet i forbindelse
med ernaringsmessig statte bar ogsa udferes pa hospitalsniveau.

ii Beregninger af rentabilitet og omkostningseffektivitet bor inddrage
eksperter inden for sundhedsgkonomi.

iii Ved beregning af rentabiliteten og omkostningseffektiviteten ber
valget af erneeringsmaessig stotte tages i betragtning.

iv Ved beregning af rentabiliteten og omkostningseffektiviteten bor

resultaterne omfatte patienternes funktionelle evner og
livstilfredshed.

2 Madservice og omkostninger ved madspild
i Madservicepraksisens indflydelse pa madspild ber undersoges.
ii Fleksibilitet i forbindelse med patientens menuvalg og
portionssterrelse bar sikres.
ili Ved vurdering af omkostningerne ved forskellige
madtilberedningssystemer bgr patienternes tilfredshed med den
serverede mad tages i betragtning.

02/11/0622:2¢



1030f 129

iv. Madbudgettet ber vurderes som en del af budgettet for klinisk
stotte og behandlingsservicer.

v Ved vurderingen af omkostningerne ved ernaringsmeessig pleje og
stotte ber hospitalslederne overveje de potentielle omkostninger ved
komplikationer og forleengede hospitalsophold pa grund af
underernéering.

vi Der bar gares skridt til at formindske dokumenteret madspild,
flydende kost og kunstige ernaringsprodukter.

6 Definitioner

Kunstig ernaeringsmeessig stotte

Tildeling af specielt sammensatte flydende neeringsstoffer gennem en
sonde, der fores direkte ned i tarmkanalen (sondeernering) eller via et
kateter direkte ind i en blodare (parental ernzering).

Dizeter, der er baseret pGd medicinske symptomer

En ordineret ration af mad eller neringsstoffer, der indtages oralt og
bruges i behandlingen af specifikke sygdomme, som for eksempel
lipidreducerende kost, diabetikerkost og energireduceret kost.

Sygdomsrelateret underernaering

En tilstand med utilstraekkeligt indtag, udnyttelse eller optagelse af
energi og neringsstoffer pa grund af individuelle eller systemmaessige
faktorer, der resulterer i nyligt eller hurtigt vaegttab og @&ndringer i
organers funktion, og som sandsynligvis vil blive forbundet med et
darligere udfald af sygdommen eller behandlingen. Underernaerede
patienter kan vaere overvagtige eller meget overvaegtige i henhold til
deres BMI (body mass index).

Menu, der er rig pd energi og protein
En menu, der har et hgjt indhold af nearingsstoffer pa grund af brug af
fodevarer med et hgjt indhold af fedt eller protein.

Madservice

Et system, hvor der tilberedes og serveres maltider for hospitalspatienter
i professional sammenhang. Systemet omfatter madservicelokalerne,
fremstillings- og distributionsteknologien og det personale, der er
involveret i ledelse, fremstilling, distribution og servering.

Hospitalsmad
De maltider, der serveres pa hospitaler — heriblandt diaeter, der er
baseret pa medicinske symptomer.

Ernzeringsmeessig vurdering

En omfattende vurdering af erneeringsmeaessig status, deriblandt et eller
flere af disse omréder: sygehistorie, kosthistorie, fysisk undersagelse,
antropometriske malinger og laboratoriedata.

Ernaeringsmaessig pleje
Den grundleeggende opgave, der bestar i at give patienten tilstraekkelig og
passende mad og drikke og/eller kunstig erneering.
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Ernaeringsmeessig risiko
Risikoen for ernaringsrelaterede komplikationer i forbindelse med
sygdommen eller behandlingen.

Vurdering af ernaeringsmaessig risitko

Fremgangsmaden for at identificere kendetegn, der typisk er forbundet
med ernaringsrelaterede komplikationer. Formaélet er at identificere
udsatte patienter, der kan opleve forbedrede kliniske resultater, hvis de
far ernzeringsmaessig stotte.

Ernaeringsudvalg

En radgivende komité, der bestér af personale fra alle omrader,
heriblandt den del af ledelsen, der er involveret i patientens
erngeringsmassige pleje.

Ernaeringsmaessiqg stotte

Vurdering af nuveerende ernseringsmeessig status, vurdering af
erneringsmeassige behov, ordinering og tildeling af passende mangder
energi, makro- og mikronaringsstoffer, elektrolytter og vaeske (i form af
almindeligt hospitalsmad (ferste valg), flydende kost og/eller kunstig
ernering), overvagning af det forstnaevnte i forbindelse med klinisk
status og sikring af, at den mest optimale ernaringsrutine benyttes pa
alle tidspunkter. Ernaeringsmaessig stotte er en del af den medicinske
behandling og dens formal er at forbedre eller bevare patientens
ernaringsmaessige status og fremskynde og forbedre helbredelsen.

Ernaeringsmaessige stottehold

Et multifagligt hold med ekspertise inden for ernaering, der er involveret i
ern@ringsmaessig stotte, og hvis ansvarsomrader varierer i henhold til
lokale forhold, interesser og ressourcetildelinger. Tager som regel aktivt
del i ernaringsmaessig stotte, og udferer opgaver inden for
kvalitetskontrol, standardiseringspraksis, indsamling af nye oplysninger
og uddannelse af andre sundhedseksperter.
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Kapitel 11

Skemaer og hj¥%lpemidler

I Kapitlerne 11.1 til 11.7 findes en rackke skemaer mv., som kan bruges, nar

I vil dokumentere arbejdet i kakkenet.

Det er:

« Kvalitetsmodellen (Kapitel 11.1), der illustrerer tankerne og
systematikken bag kvalitetsarbejdet.

« Skema, der kan udfyldes og bruges til at vurdere om indikatorerne er
opfyldt, hvad angar standarderne Erneering og Kvalitetsorganisation. I
disse skemaer er der ogsa plads til at udarbejde en handlingsplan for de
aktiviteter/den dokumentation kakkenet eventuelt mangler (Kapitel 11.2
og 11.3). I Kapitel 11.3 og 11.5 ses eksempler pa, hvordan kekkenet pa
Psykiatrisk hospital i Risskov har udfyldt disse skemaer.

» Tomme skemaer med spergsmal til intern audit findes i Kapitel 11.6 og
11.7. Herfra kan man klikke videre til skemaer med eksempler pa
sporgsmal til intern audit, som er udarbejdet af sygehuskgkkenerne i
Arhus Amt. Disse skemaer fremgar ogsa af Kapitel 2.6.3.1 og 2.6.3.2.
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Kapitel 11/1
Model til kvalitetsudvikling

Valg af
udviklings-
omrade

fx nationalt
tema/standard
Den danske

kvalitetsmodel l

Fastlaeggelse
af kokkenets
kvalitetsmal
Standarder og
indikatorer

Gennemforelse
og fastholdelse

~N

Kvalitets-
forbedring
- herunder Kvalitets-

maling af sikring

ny praksis (selvevaluering)

Data-
indsamling
Méling af
nuvarende
indsats

Kvalitets-
vurdering
Vurdering af
maleresultater
og prioritering af
indsatsomrader
for forbedring

Figur 1: Model til kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling er en lgbende og cirkulaer proces. Laes mere om, hvordan
kvalitetsmodellen bruges i kgkkenets arbejde.
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Kapitel 11/2

Skema til udarbejdelse af indikatoroversigt/ handlingsplan
vedr. standarden: Kvalitetsorganisation

Liste over kokkenets indikatorer/malepunkter samt handlingsplan for
kokkenets kvalitetsarbejde vedr. standarden Kvalitetsorganisation.

(Se kapitel 11/2/1, Tomt skema
___;_‘ y

(Se kapitel _download/kvalitet_skema_11_2.pdf, Eller som pdf & )
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Kapitel 11/2/1
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Skema til udarbejdelse af indikatoroversigt/ handlingsplan
vedr. standarden: Kvalitetsorganisation

Liste over kokkenets indikatorer/malepunkter samt handlingsplan for
kokkenets kvalitetsarbejde vedr. standarden Kvalitetsorganisation

Dokumentnavn: Standarden Mangler Hvordan er Opf¢lgning og
Standard 1 Opfyldt. St indikatorerne ansvarlig herfor
(Oversigt/ kryds opfyldt samt
Handlingsplan) Delvist opfyldt handlingsplan
s¥%t halvt kryds Dokumentets
nummer

Indikatorliste:

1. Kgkkenet har
beskrevet, hvordan
kvalitetsarbejdet er
organiseret. Opgaver og
ansvar i de enkelte
strukturer i
kvalitetsorganisationen
(ledelses- og
stabsfunktioner,
koordinerings- og
arbejdsgrupper mv.) er
beskrevet

2. Kokkenet har
udarbejdet en
kvalitetspolitik/strategi

3. Der er sikret
sammenhang mellem
sygehusets
kvalitetspolitik/strategi
og kokkenets strategi

4. Handlingsplan med
indsatsomréader for
kvalitetsarbejdet er
beskrevet (hvornar hvad
skal udferes)

5. Det er beskrevet,
hvordan kekkenet vil
arbejde med
indsatsomraderne for
kvalitetsudvikling
(indhold og metoder)

6. Der er udarbejdet plan
over, hvornar der skal
gennemfores hvilke
malinger, for eksempel
medarbejdertilfredsheds-
og brugerundersggelser,
og/eller
selvevaluering/audit af
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de enkelte
indsatsomrader.

6.1 Der er lavet aftaler
for, hvornér og hvordan
resultaterne bearbejdes

7. Det er beskrevet,
hvordan medarbejderne
skal undervises, s de far
kompetence til at forsta
og arbejde med
kvalitets-udvikling
herunder, hvad
akkreditering og
selvevaluering er

8. Det er beskrevet,
hvordan det sikres, at
kokkenet arbejder efter
den seneste nye viden,
anbefalinger, regler mv.,
fx gennem samarbejde
med andre keokkener,
leverandgrer,
branche-organisationer,
myndigheder mv. (med
henblik pé inspiration,
leering, koordination og
harmonisering af
retningslinier)

9. Det er beskrevet,
hvordan kekkenets
kvalitetsarbejde
formidles — for eksempel
i kakkenets drsrapport
eller arlige
kontrakter/aftaler med
kokkenets overordnede
ledelse

10. Alle dokumenter skal
lebende underseges for
behov for revision, dog
mindst én gang arligt
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Kapitel 11/3

Eksempel: Centralk¢kkenet  pEPsykiatrisk  Hospital i
Risskov: Oversigt over k¢kkenets dokumentation  samt en
handlingsplan for at n(E mElene i standarden:
Kvalitetsorganisation

Handlingsplan for indsatsomréder for kakkenets kvalitetsarbejde vedr.
standarden Kvalitetsorganisation.

Tal i parentes henviser til afsnit i indholdsfortegnelsen for Centralkekkenets
Kvalitetsorganisation.

Dokumentnavn: Opfyldt = Mangler Hvordan er Opf¢lgning og
=X standarden/kvalitetsmElene ansvarlig
Delvist opfyldt? herfor
opfyldt Dokumentets nummer
=/
1. Kokkenet har beskrevet, | x Henvisning til indikatorer: Ole
hvordan kvalitetsarbejdet Arhus Amts kvalitetspolitik (1) | Ole, Bente
er organiseret. Det er Arhus Amts virksomhedsmodel, Ole. Bente. Karen
beskrevet, hvilke opgaver CK organisationsplan (2) Deadline:
og ansvar/ Stillings- og juni 2006
kompetenceomrader, der funktionsbeskrivelse (4)
ligger i de enkelte Handlingsplan:

strukturer i
kvalitetsorganisationen
(ledelses- og
stabsfunktioner,
koordinerings- og
arbejdsgrupper mv.)

Hvordan sikre vi at alle
medarbejdere i Centralkgkkenet,
uanset anciennitet, kender
kvalitetsorganisationen gennem
beskrevne politikker og
vejledninger?

Undervisning af personalet i
kekkenets
kvalitetsorganisation:
Organisationsplan,
perspektivplaner, mélsatninger,
personalepolitik,
virksomhedsmodel,
introduktion til nye
medarbejdere, kvalitetsmodel,
introduktion til
selvevaluering/audit
Amtsradet

2. Kokkenet har X Henvisning til indikatorer: Ole, Bente, Karen

udarbejdet en Centralkokkenets

kvalitetspolitik/strategi personalepolitik
(3 kap. 5)

Ole, Bente, Karen

Handlingsplan:

At samle indholdet af det
eksisterende materiale til en
sammenhangende
kvalitetsstrategi.

3.Der er sikret / Sygehuset har ikke en Ole
sammenhang mellem i formaliseret
sygehusets kvalitetspolitik.
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kvalitetspolitik/strategi Centralkgkkenet har
og kokkenets strategi taget udganspunkt i
Arhus Amts

Kvalitetspolitik/strategi

4. Handlingsplan med X
indsatsomrader for
kvalitetsarbejdet er
beskrevet (hvornar, hvad

skal udfaeres)

5. Det er beskrevet, X
hvordan kekkenet vil

arbejde med
indsatsomraderne for
udvikling.

6.1 Der er udarbejdet plan | x
over, hvornar der skal
gennemfores malinger for
tilfredshed blandt
medarbejdere.

6.2 Der er lavet aftaler for
hvornar- og hvordan
resultaterne bearbejdes.

7. Det er beskrevet, /
hvordan medarbejderne

skal undervises, s de far
kompetence til at forsta

og arbejde med
kvalitetsudvikling

herunder, hvad

Mangler:
Akkreditering og
selvevaluering som en
del af undervisningens
indhold

akkreditering og
selvevaluering er

8. Det er beskrevet,
hvordan det sikres at
kokkenet arbejder efter
den seneste nye

Mangler

viden/anbefalinger/regler
m.m. F.eks. i samarbejde
med andre keokkener,
leverandgrer, eksperter,
fodevareregioner

9. Det er beskrevet, /
hvordan kekkenets
kvalitetsarbejde vil blive
formidlet/rapporteret -

for eksempel i kokkenets
arsrapport eller arlige
kontrakter/aftaler med
kokkenets overordnede
ledelse.

10. Alle dokumenter skal  x
lebende undersoges for
behov for revision, dog

Henvisning til indikatorer:
Perspektivplan (5)

Referat: Stabs-, drifts-, afd. ok.
made

Henvisning til indikatorer:
Kvalitetsudvikling (7)
Personale politik (3 kap. 5)

Henvisning til indikatorer:
Plan for AKU - APV (9)

Referat: MED
Referat: APV

Henvisning til indikatorer:
Kvalitetsudvikling (7)

Handlingsplan:
Perspektivplan for 2006 vil
indholde en moaderaekke, hvor
der informeres omring
kvalitetsudvikling,
akkreditering, selvevaluering

Handlingsplan:

Henvisning til indikatorer:
Mgadestrukturen (8)
(Arsrapport!!!)
(Kvalitetsavis!!!)

Handlingsplan:

Det skal diskuteres, om og
hvordan det skal beskrives med
det formal at sikre leering i
kokkenet.

Handlingsplan:
Hvordan sikre vi at alt
udarbejdet materiale

Ole, Bente, Karen

Ole, Karen

Psykiatriledelsen
Lokal MED
Anette
T./Christian

Ole, Karen

Ole, Bente
Ole, Bente
Karen

Ole, Karen
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mindst én gang arligt

ajourfores?

Ved at udarbejde en plan over alt
materiale i Centralkgkkenet.
Planen skal indholde: dokument
navn, dato for revidering, hvem
er ansvarlig for hvert enkelt
dokument.
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Kapitel 11/4

Skema til udarbejdelse af indikatoroversigt/handlingsplan
vedr. standarden: K¢kkenets kosttilbud og information
herom

Oversigt/handlingsplan for arbejdet med standarden: Erneering: Kokkenets
kosttilbud og information herom.

(Se kapitel 11/4/1, Tomt skema

(Se kapitel _download/kvalitet_skema_11_4.pdf, Eller som pdf ;)
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Kapitel 11/4/1
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Skema til udarbejdelse af indikatoroversigt/handlingsplan

vedr. standarden: K¢kkenets kosttilbud

herom

og information

Oversigt/handlingsplan for arbejdet med standarden: Erneering: Kokkenets

kosttilbud og patientinformation herom

Dokumentnavn:
Standard 2
(Oversigt/ Handlingsplan)

Indikatorliste:

1. Det er beskrevet, hvilke
patientgrupper kakkenet som
standard skal lave mad til
(indikationer), og dermed har
udarbejdet kostformer og
dieeter til (som standardtilbud)

2. Kokkenet har sikret, at maden
lever op til det
ernaringsmeessige indhold, der
gaelder for de aktuelle
kostformer og dizter som er
beskrevet i Den Nationale
Kosthéndbog

2.1 - herunder at dette
kontrolleres hvert ar

3. Kgkkenet har over for plejen,
udarbejdet vejledninger til,
hvordan der kan gives korrekte
portionssterrelser, nar
dagskostforslag folges

4. Kakkenet har beskrevet
omfanget af valgmuligheder til
hvilke patienter (kostformer og
diaeter)

4.1 - herunder hvordan kekkenet
bidrager til, at der kan serveres
mad til patienterne i degnets 24
timer

5. Omfanget af valgmuligheder
mv. lever op til krav i
anbefalinger og den lokale
kostpolitik

6. 1 Aftaler for leveringstider er
beskrevet.

6.2 Der er sat kvalitetsmaél for
leveringssikkerhed (tid og

Hvordan er
indikatorerne  opfyldt
samt handlingsplan
Navn pGE dokumenter
og evt. deres nummer

Opf¢lgning og
ansvarlig
herfor
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sortiment) til afdelingerne

7. Der findes information til
patienterne (eller til plejen
alene, hvis afdelingerne ikke
onsker information fra
kokkenet direkte til
patienten/brugeren) om: - at
kosten er en del af
behandlingen,

at der stilles specielle krav til
kosten under sygdom, - om
mulighederne for at opfylde
disse krav samt

- om serveringstidspunkter og
valgmuligheder ved de
forskellige maltider

7.1 Det er beskrevet, hvordan
patienterne inddrages i
udarbejdelse af
patientinformation

8. Der findes en
kostkoordinator eller lignende,
som har til opgave at sikre
kommunikationen mellem
kokken og pleje. Og
kostkoordinatorens ansvar og
opgaver er beskrevet

9. Der findes et tvaerfagligt
kostudvalg med reprasentanter
fra savel leege-, pleje- og
kostforplejningspersonale, de
Kkliniske diztister og
administrationen

9.1 Der er udarbejdet et
kommissorium for
kostudvalget

9.2 Kokkenets ansvar, opgaver
og tidsforbrug til tverfagligt
arbejde er beskrevet.

10. Alle dokumenter er
undersogt for behov for revision
mindst én gang arligt

11. Der er indfort et vedvarende
uddannelsesprogram om
ern®ring og ernaringsmassig
statte for alle medarbejdere, der
er involveret i forplejningen af
patienterne

12. Der gennemfores
regelmeessigt
brugerundersogelser med
henblik pé at oge
patienttilfredsheden, for
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eksempel vedr. udvikling af
patient-/afdelingsspecifikke
menuer
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Kapitel 11/5

1170f 129

Eksempel: Centralk¢kkenet  Psykiatrisk  Hospital i Risskov:
Oversigt over k¢kkenets dokumentation  samt en
handlingsplan for at n(E mElene i standarden: K¢ kkenets
kosttilbud og information  herom

Oversigt/handlingsplan for arbejdet mad standarden: Erneering: Kokkenets
kosttilbud og information herom

Tal i parentes henviser til afsnit i indholdsfortegnelsen for Centralkekkenets
Kvalitetsorganisation.

Dokumentnavn: Opfyldt. S%t  Mangler Hvordan er
kryds indikatorerne  opfyldt
Delvist Dokumentets
opfyldt nummer
s¥at halvt
kryds
2. Kokkenet sikrer, at den X Henvisning til
leverede mad lever op til det indikatorer:
erneringsmessige indhold, Model for
der gaelder for de aktuelle kostforplejningen (3)
kostformer og diater.
3. Kokkenet har overfor plejen,  x Henvisning til
udarbejdet vejlednin-ger til indikatorer:
hvordan der kan gives korrekte Model for
portionsstarrelser. kostforplejningen (3)
4. Kokkenet har beskrevet X Henvisning til
omfanget af valgmuligheder til indikatorer:
hvilke patienter (kostformer og Model for
dieeter) — herunder hvordan kostforplejningen (3)
kokkenet bidrager til, at der Kostrekvisitionssystem
kan serveres mad til @)

patienterne i degnets 24 timer

5. Kokkenet har leverance af X Henvisning til
kolonialvarer til afdelingerne, indikatorer:

og det er sikret at patienterne Kostrekvisitionssystem
har indflydelse pé dette ()

sortiment

6. Det er sikret, at omfanget af  x Henvisning til
valgmuligheder mv. lever op til indikatorer:

krav i anbefalinger og den Model for

lokale kostpolitik kostforplejningen (3)
7.1 Aftaler for leveringstider er x Henvisning til
beskrevet. indikatorer:

7.2 Der er sat kvalitetsmal for Kostrekvisitionssystem

leveringssikkerhed (tid og 3
sortiment) til afdelingerne

8. Der findes information Centralkekkenet Henvisning til
patienterne om, at kosten er en har ikke indikatorer:

del af behandlingen, at der udarbejdet en De enkelte afsnit er
stilles specielle krav til kosten patientinformation ' ansvarlig for

Opf¢lgning
og ansvarlig
herfor

Bente, Marie

Bente, Marie

Bente,
Charlotte

Bente,
Charlotte

Ole, Bente

Bente, Charlott
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under sygdom, om
mulighederne for at opfylde
disse krav samt om
serveringstidspunkter og
valgmuligheder ved de
forskellige méltider.

Det er beskrevet, hvordan
patienterne inddrages i
udarbejdelse af
patientinformation.

9. Der findes en
kostkoordinator som har til
opgave at sikre
kommunikationen mellem
kokken og pleje. Og ansvar og
opgaver er beskrevet

information vedr.
Centralkgkkenets tilbud

Henvisning til
indikatorer:

Stillings- og
funktionsbeskrivelse (6)
Referat:
Koststyregruppen

Bente,
Charlotte
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Kapitel 11/6

1190f 129

Skema til intern audit vedr. standarden:
Kvalitetsorganisation

Udgangspunktet for at foretage selvevaluering/intern audit er
malepunkterne for kokkenets kvalitetsniveau: Indikatorlisten. Laes hvordan
listen er udarbejdet i afsnittet F3 overblik over arbejdet med standarden
Kvalitetsorganisation.

(Se kapitel 2/6/3/1, Se eksempel pa spergsmal til intern og ekstern audit)

(Se kapitel 11/6/1, Tomt skema
77:—;’4 N

1 ¥ 1

(Se kapitel _download/kvalitet_skema_11_6.pdf, Eller som pdf & )

02/11/0622:2¢



Kapitel 11/6/1
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Skema til intern audit vedr. standarden:
Kvalitetsorganisation

Liste over indikatorer Metode:
nr. 1-10 vedr. Dokumentanalyse eller
standarden Interviews

Kvalitetsorganisation

1. Kokkenet har beskrevet,
hvordan kvalitetsarbejdet
er organiseret. Opgaver og
ansvar i de enkelte
strukturer i
kvalitetsorganisationen
(ledelses- og
stabsfunktioner,
koordinerings- og
arbejdsgrupper mv.) er
beskrevet

2. Kegkkenet har udarbejdet
en kvalitetspolitik/strategi

3. Der er sikret
sammenhang mellem i
sygehusets
kvalitetspolitik/strategi og
kokkenets strategi

4. Handlingsplan med
indsatsomréder for
kvalitetsarbejdet er
beskrevet (hvornar hvad
skal udfaeres)

5. Det er beskrevet,
hvordan kegkkenet vil
arbejde med
indsatsomraderne for
kvalitetsudvikling
(indhold og metoder)

6. Der er udarbejdet plan
over, hvornar der skal
gennemfores hvilke
malinger for eksempel
medarbejdertilfredsheds-
og brugerundersogelser
og/eller
selvevaluering/audit af de
enkelte indsatsomrader.

6.1 Der er lavet aftaler for,
hvornar og hvordan
resultaterne bearbejdes

7. Det er beskrevet,
hvordan medarbejderne
skal undervises, sa de far

Bem%¥arkninger:
Ros og mangler

Forslag til opf¢lgning
Herunder ansvarlig
samt deadline
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kompetence til at forsta og
arbejde med
kvalitets-udvikling
herunder, hvad
akkreditering og
selvevaluering er.

8. Det er beskrevet,
hvordan det sikres, at
kokkenet arbejder efter den
seneste nye viden,
anbefalinger, regler mv., fx
gennem samarbejde med
andre kokkener,
leverandgrer,
branche-organisationer,
myndigheder mv. (med
henblik pé inspiration,
leering, koordination og
harmonisering af
retningslinier)

9. Det er beskrevet,
hvordan kekkenets
kvalitetsarbejde formidles
— for eksempel i kakkenets
arsrapport eller arlige
kontrakter/aftaler med
kokkenets overordnede
ledelse.

10. Alle dokumenter skal
lgbende underseges for
behov for revision, dog
mindst én gang arligt.
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Skema til intern audit vedr. standarden: K¢ kkenets
kosttilbud og information  herom

Udgangspunktet for at foretage selvevaluering/intern audit er
malepunkterne for kokkenets kvalitetsniveau: Indikatorlisten. Laes hvordan
listen er udarbejdet i afsnittet F& overblik over arbejdet med standarden:
Kgkkenets kosttilbud og information herom.

Spergsmaélene er teenkt som eksempler og er derfor kun vejledende og ikke
fyldestgorende. Spergsmaélene er udarbejdet i samarbejde med
medarbejdere i Centralkekkenerne pé Silkeborg og Randers
Centralsygehuse samt p& Arhus Sygehus, afdelingerne pa Nerrebrogade og
Tage Hansens Gade.

(Se kapitel 2/6/3/2, Se eksempel pa sporgsmal til intern og ekstern audit)

(Se kapitel 11/7/1, Tomt skema
o=

(Se kapitel _download/kvalitet_skema_11_7.pdf, Eller som pdf & )
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Skema til intern audit vedr. standarden: K¢ kkenets
kosttilbud og information  herom

Liste over indikatorer
nr. 1-12 vedr.
standarden: K¢ kkenets
kosttilbud og
information  herom

1. Det er beskrevet, hvilke
patientgrupper kokkenet
som standard skal lave mad
til (indikationer), og
dermed har udarbejdet
kostformer og dieeter til
(som standardtilbud)

2. Kokkenet sikrer, at
maden lever op til det
ernaringsmessige indhold,
der gelder for de aktuelle
kostformer og dizeter, som
er beskrevet i Den Nationale
Kosthandbog

3. Kakkenet har over for
plejen, udarbejdet
vejledninger til, hvordan der
kan gives korrekte
portionsstaerrelser, nar
dagskostforslag falges

4. Kakkenet har beskrevet
omfanget af
valgmuligheder til hvilke
patienter (kostformer og
diaeter)

4.1 — herunder hvordan
kokkenet bidrager til, at der
kan serveres mad til
patienterne i degnets 24
timer

5. Det er sikret, at omfanget
af valgmuligheder mv. lever
op til krav i anbefalinger og
den lokale kostpolitik

6.1 Aftaler for leveringstider
er beskrevet

6.2 Der er sat kvalitetsmél
for leveringssikkerhed (tid
og sortiment) til
afdelingerne

7. Der findes information til
patienterne (eller til plejen
alene, hvis afdelingerne ikke

Metode: Ros og mangler
Dokumentanalyse eller Forslag til opf¢lgning
Interviews

Bem3¥arkninger:

Herunder ansvarlig
samt deadline
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onsker information fra
kokkenet direkte til
brugerne) om, - - at kosten
er en del af behandlingen,

- at der stilles specielle krav
til kosten under sygdom,

- om mulighederne for at
opfylde disse krav samt

- om serveringstids-punkter
og valgmulig-heder ved de
forskellige méltider

7.1 Det er beskrevet, hvordan
patienterne inddrages i
udarbejdelse af
patientinformation

8. Der findes en
kostkoordinator eller
lignende, som har til opgave
at sikre kommunikationen
mellem kokken og pleje. Og
ansvar og opgaver er
beskrevet

9. Der findes et tvaerfagligt
kostudvalg med
repraesentanter fra sével
laege-, pleje og
kostforplejnings-personale,
de kliniske dizetister og
administrationen

9.1 Der er udarbejdet et
kommissorium for
kostudvalget

9.2 Kgkkenets ansvar,
opgaver og tidsforbrug til
tvaerfagligt arbejde er
beskrevet

10. Alle dokumenter er
undersggt for behov for
revision mindst én gang
arligt

11. Der er etableret et
lobende
uddannelsesprogram i
ernering og vejledning
vedr. ernaring for alle
medarbejdere, der er
involveret i forplejningen af
patienterne

12. Der er regelmeerssigt
gennemfort
brugerundersogelser med
henblik pé at oge
patienttilfredsheden, ved
eksempelvis udvikling af
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patient-/afdelingsspecifikke
menuer mv.
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Kapitel 12

Artikler om kvalitetsudvikling og akkreditering

Her kan du se de artikler, som har varet bragt i @konomaen/Kgkkenliv om
kvalitetsudvikling og akkreditering.

Artikler om kvalitetsudvikling
Artikler om akkreditering
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Artikler om kvalitetsudvikling

Her kan du se de artikler, som har varet bragt i @konomaen/Kgkkenliv om
kvalitetsudvikling.

2005/20: St pris pa kvaliteten
2002/2: Hgje krav til kvaliteten
2002/2: Pedagogik og projekt
1999/19: @kologi pa menuen

1999/16: Brugerne forbedrer kvaliteten
1999/16: Samarbejde om maden
1999/16: Kunsten at bevare kvaliteten
1999/6: Udlicitering og kvalitet
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Kapitel 12/2

Artikler om akkreditering

Her kan du se de artikler, som har varet bragt i @konomaen/Kgkkenliv om
akkreditering.

2004/8: Neering eller nydelse
2003/14: Regler for opvasken
2003/14: On the road med maden
2002/19: Vi gor det rigtige godt
2002/3: Tjek pa buffeten
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