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KvalitetshŒndbogen

Kvalitet Ð v¾rsgoÕ og spis
Engang var kvalitet noget man sjældent talte om. Den skulle bare være i

orden – og det blev den vel, hvis alle gjorde deres bedste.

Sådan er det ikke længere. I de kommende år indføres der kvalitetsnormer i

det danske sundhedsvæsen, og de kommer også til at gælde de offentlige

køkkener. Kvaliteten skal beskrives, dokumenteres og kontrolleres. Og

køkkenerne skal akkrediteres - det vil sige godkendes.

Akkrediteringen af det danske sundhedsvæsen starter på sygehusene i løbet

af 2008. Sygehuskøkkenerne står i første række. Senere kobles også

ældreplejen og den øvrige del af sundhedssektoren på.

Kvalitetshåndbogen er en hjælp til køkkenerne i arbejdet med at

dokumentere og udvikle køkkenets ydelser og blive akkrediteret efter 'Den

Danske Kvalitetsmodel'.

Sagt om kvalitetshŒndbogen:

Mange veje at gŒ

– Der er mange veje at gå, når man arbejder med kvalitetsudvikling og

akkreditering. Derfor er man nødt til at lægge en linje og følge den. Det

har Kost & Ernæringsforbundet gjort i Kvalitetshåndbogen, og det er en

stor hjælp at få, siger cheføkonoma Jytte Egetoft, Det Sønderjyske

Køkken. Køkkenet blev akkrediteret i 2004.

KvalitetshŒndbogen g¿r det nemmere

– Tænk hvis der var nogen, som havde gjort alle de overvejelser og

beskrevet dem som i Kvalitetshåndbogen her, inden vi gik i gang med

vores akkrediteringsproces. Det ville have gjort mange ting meget

nemmere for os, siger køkkenchef Anne-Lis Olsen, Centralkøkkenet på

Rigshospitalet, der blev akkrediteret i 2002 og igen i 2005.

Sygehuskøkkenerne i Hovedstadens Sygehusfællesskab (H:S) og Det

Sønderjyske Køkken er de eneste køkkener i Danmark, som er

akkrediterede.

Overblik over dokumentation

– Undervejs i arbejdet med at udvikle selvevalueringsdelen i

Kvalitetshåndbogen har vi mange gange sagt til os selv: Det der har vi da

styr på, men hvor er det nu lige, vi har beskrevet det, og gad vide om

medarbejderne nu også ved det, vi tror de ved? Det har været lærerigt
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systematisk at undersøge, 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 i forbindelse med akkreditering, siger

Cheføkonoma Ole Hoffmann og kvalitetsmedarbejder Karen Frølund

Poulsen, Centralkøkkenet Psykiatrisk Hospital i Risskov ved Århus.

Centralkøkkenet har sammen med de øvrige sygehuskøkkener i Århus Amt

bidraget til at udvikle Kvalitetshåndbogen.
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Kapitel 1

Indledning 

Kvaliteten af køkkenernes mad og service i både privat og offentligt regi

skal dokumenteres og i mange tilfælde også udvikles, så brugerne får

dækket deres ernæringsmæssige behov og sikres gode oplevelser.

I de kommende år sættes der ekstra turbo på denne udvikling, i kraft af

Den Danske Kvalitetsmodel (Institut for Kvalitet og Akkreditering i

Sundhedsvæsenet: Den Danske Kvalitetsmodel 

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

Med den indføres fælles, nationale kvalitetsnormer i hele det danske

sundhedsvæsen – og dermed også i alle private og offentlige køkkener, der

leverer mad til brugere af offentlige institutioner.

Kost & Ernæringsforbundet vil med Kvalitetshåndbogen her støtte

køkkenernes arbejde med systematisk at dokumentere og udvikle køkkenets

ydelser, så 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 køkkenerne skal have

for at leve op til kravene i Den Danske Kvalitetsmodel, har køkkenerne

allerede. Kvalitetshåndbogen er derfor tænkt som en hjælp til at få overblik

over, hvad køkkenet eventuelt mangler. For dem, som endnu ikke kender så

meget til kvalitetsudvikling, Den Danske Kvalitetsmodel og akkreditering, 

forklares disse begreber i Kvalitetshåndbogen i Kapitel 2, og der gives ideer

til, hvordan køkkenerne kan komme i gang med kvalitetsarbejdet.

Gennem systematisk kvalitetsudvikling kan både mad, service og køkkenets

arbejdsgange forbedres. Det skal gerne afspejle sig i en større tilfredshed

blandt patienter, brugere, medarbejdere og køkkenernes

samarbejdspartnere. Samtidig kan det faglige niveau blandt medarbejderne 

øges, når alle inddrages i kvalitetsarbejdet.

I forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel er der i første omgang

udvalgt 37 temaer for akkreditering - her i blandt temaet »Ernæring«. Det

får selvsagt betydning for køkkenerne. De øvrige temaer vil derudover på

forskellig vis få betydning for køkkenernes organisering og dokumentation

af ydelserne, når det gælder ledelse, mad, hygiejne samt formidling til

plejepersonale, patienter og brugere.

Kost & Ernæringsforbundet opfordrer alle til snarest at gå i gang med

kvalitetsarbejdet efter standarderne i Den Danske Kvalitetsmodel, så I

planlægger udviklingsarbejdet i god tid. Vi håber, at Kvalitetshåndbogen vil

være til både inspiration og støtte på vejen.

Med venlig hilsen

Kost & Ernæringsforbundet, forår 2006
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Kapitel 2

Ordforklaring

Ordforklaringen indeholder definitioner og forklaringer på centrale

begreber i Kvalitetshåndbogen:

Kvalitetsudvikling

Den Danske Kvalitetsmodel

Akkreditering

Standarder

Indikatorer

Selvevaluering
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Kapitel 2/1

Kvalitetsudvikling

Formålet med kvalitetsudvikling i det danske sundhedsvæsen er, at brugere

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

opfyldes ved at:

• Fremme løbende kliniske, faglige og organisatoriske forbedringer af alle

patient- og brugerforløb

• At bidrage til, at kvaliteten gøres synlig.

Det har også betydning for køkkenerne på offentlige institutioner, fordi der

indføres en fælles dansk model til kvalitetsudvikling (Den Danske 

Kvalitetsmodel), som også omfatter mad og service fra køkkenerne. I Den

Danske Kvalitetsmodel stilles krav til den måde, institutionerne og

køkkenerne organiserer kvalitetsarbejdet, samt en række 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 hører brugt i mange sammenhænge. I

Den Danske Kvalitetsmodel og i denne Kvalitetshåndbog bruges begrebet

om:

De samlede aktiviteter og metoder, der har til formål systematisk og

målrettet at forbedre kvaliteten af sundhedsvæsenets indsats indenfor de

eksisterende rammer af den etablerede viden.

Det handler med andre ord om, at I skal sørge 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 indgår:

• kvalitetsstyring (gør vi de rigtige ting?),

• udarbejdelse af kvalitetsmål (hvad er det rigtige at gøre?) samt

• kvalitetssikring (gør vi de rigtige ting rigtigt?).

Der findes mange systemer til kvalitetsudvikling, der stort set alle bygger

på samme systematik, men som bruger forskellige begreber. I denne

Kvalitetshåndbog bruges begreberne fra Den Danske Kvalitetsmodel og 

kvalitetstankegangen/systematikken, som er beskrevet i Kvalitetsmodellen.
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Kapitel 2/1/1

Model til kvalitetsudvikling

Figur 1: Model til kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling er en løbende og cirkulær proces. Læs mere om, hvordan

kvalitetsmodellen bruges i køkkenets arbejde.
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Kapitel 2/2

Den Danske Kvalitetsmodel

Den Danske Kvalitetsmodel er et fælles, dansk system, der har til formål

at understøtte, at der sker en løbende kvalitetsudvikling i hele det danske

sundhedsvæsen.

Kvalitetsmodellen omfatter principielt alle patientforløb i sundhedsvæsenet

– og dermed også offentlige og private køkkener, der leverer mad til det

danske sundhedsvæsen.

Den Danske Kvalitetsmodel kan læses i sin helhed på Institut for Kvalitet og 

Akkreditering i Sundhedsvæsenet: Den Danske Kvalitetsmodel 

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

Beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel består af en gennemgang af

kvalitetsmodellens opbygning og indhold – herunder beskrivelser af

funktioner, metoder og fokusområder. Der bliver endvidere udarbejdet en

række kvalitetsmål og målepunkter (standarder og indikatorer), som

institutionerne skal arbejde efter, og modelbeskrivelsen indeholder

endvidere en række eksempler på standarder.

Sygehusene starter

Kvalitetsmodellen skal udvikles over en årrække. Første version omfatter

alle offentlige sygehuse og deres samarbejde med andre institutioner og 

sektorer. Det er tanken, at Den Danske Kvalitetsmodel med tiden udvides til 

også at gælde for alle typer af sundhedsrelaterede ydelser, for eksempel

ældrepleje samt private sundhedsinstitutioner som eksempelvis

praktiserende læger. Hvordan arbejdet med modellen og etablering af

sekretariatet skrider frem kan følges på hjemmesiden for sekretariatet for

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet 

http://www.kvalitetsinstitut.dk

Ni kommuner er med

I første omgang er ni kommuner omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel,

blandt andet for at udvikle standarder, til akkreditering af kommunale 

institutioner. Det er: Esbjerg, Greve, Græsted Gilleleje, Horsens,

København, Odense, Aabenraa, Aalborg og Århus kommuner.

Selvst¾ndig institution

Kvalitetsmodellen er baseret på økonomiaftalerne for 2002 og 2003

mellem regeringen og Amtsrådsforeningen. Som følge af økonomiaftalerne

blev der nedsat en styregruppe bestående af repræsentanter fra

Amtsrådsforeningen, Hovedstadens Sygehusfællesskab, Indenrigs- og

Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen med medicinaldirektøren som

formand. Senest er det med økonomiaftalen for 2005 aftalt, at

kvalitetsmodellen etableres som selvstændig institution i et fælles ejerskab.

En konkret samarbejdsaftale om kvalitetsmodellens organisation trådte i

kraft 1. december 2004.
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Sekretariat i •rhus

Sekretariatet for Den Danske Kvalitetsmodel er placeret i Århus og har fået

navnet: Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet (IKAS).

Carsten Hundborg, der kommer fra en stilling som amtssundhedsdirektør i

Sønderjyllands Amt, er ansat som direktør.
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Kapitel 2/2/1

Den Danske Kvalitetsmodel

Figur 2: Den Danske Kvalitetsmodel

Kvalitetsmodellens indhold og værktøjer grupperes i tre grundelementer:

• Fælles evalueringsgrundlag (Standarder med tilhørende Indikatorer)

• Fælles evalueringsmetoder (Selvevaluering og ekstern evaluering)

• Samlet rapportering (tilbagemelding, Akkreditering og offentliggørelse)
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Kapitel 2/3

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 sæt af fælles standarder. Ved

akkreditering gives en formel anerkendelse af, at personer eller 

institutioner er kompetente til at udføre deres opgave.

For at institutionen – herunder køkkenet – kan blive akkrediteret kræves

altså, at institutionen og køkkenet kan dokumentere, at I lever op til en

række standarder, som er beskrevet eller vil blive beskrevet i Den Danske 

Kvalitetsmodel. For at opnå akkreditering er det ikke tilstrækkeligt, at der

er udarbejdet politikker, retningslinjer med videre. Køkkenet skal også på

væsentlige områder kunne dokumentere, at mål og retningslinjer er

implementeret i køkkenet – på samme måde som I sikrer, at

hygiejnebekendtgørelsen efterleves gennem køkkenets egenkontrolprogram.

I Den Danske Kvalitetsmodel er alle standarderne nationalt gældende. Det

betyder altså, at de skal efterleves af alle institutioner, der leverer ydelser til

det danske sundhedsvæsen. Disse institutioner bliver kontrolleret herfor –

og akkrediterede, hvis standarderne er opfyldt i tilstrækkelig grad.

Institutioner i og leverandører til det danske sundhedsvæsen og dermed

køkkenerne er endvidere underlagt diverse politikker mv. på de enkelte

institutioner samt diverse love og bekendtgørelser. I arbejdet med

akkreditering er det vigtigt at være opmærksom på, at det altid er de

strengeste krav, som gælder – 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 køkkenerne

tildeles efter akkrediteringsbesøgene, er:

• akkrediteret

• akkrediteret med anbefalinger

• akkrediteret med opfølgning

Andre betegnelser for akkreditering

Andre betegnelser, der er »i familie« med begrebet akkreditering, kan være

anerkendelse, godkendelse eller certificering.

Læs mere om akkreditering i beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel på

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet: Den Danske 

Kvalitetsmodel 

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

Eller på hjemmesiden for sekretariatet for Institut for Kvalitet og 

Akkreditering i Sundhedsvæsenet http://www.kvalitetsinstitut.dk
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Kapitel 2/3/1

Plan for akkreditering af det danske sundhedsv¾sen

Indtil videre er den officielle plan, at akkrediteringen af de danske sygehuse

skal begynde i 2008, hvorefter processen skal sprede sig til også at omfatte

plejen af ældre og resten af sundhedssektoren.

For køkkenerne på sygehusene og senere ældreinstitutioner, praktiserende

læger mv. betyder det, at de skal leve op til en række nationalt gældende

krav, som de bliver vurderet og godkendt på baggrund af. Denne

akkreditering bliver foretaget af en uafhængig institution – i Danmark ved

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet i Århus.

Hvordan arbejdet med modellen skrider frem kan ses på hjemmesiden for

sekretariatet for Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet 

http://www.kvalitetsinstitut.dk
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Kapitel 2/3/2

Akkrediterede institutioner i Danmark

I Danmark er det indtil videre kun sygehusene i Hovedstadens

Sygehusfællesskab (H:S) og Sygehusene, ældreinstitutionerne samt enkelte

praktiserende læger i Sønderjyllands Amt, der er akkrediterede. I

Sønderjylland har samarbejdspartneren været den engelske

akkrediteringsorganisation Health Quality Service (HQS) 

http://www.hqs.org.uk og i H:S den amerikanske organisation Joint 

Commission International Accreditation (JCIA) http://www.jcaho.org

Erfaringerne fra Hovedstadens Sygehusfællesskab og Sønderjyllands Amt

viser, at arbejdet for at opnå akkreditering er omfattende for såvel

køkkenerne, som for institutionerne som helhed, men også udviklende og

lærerigt.
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Kapitel 2/4

Standarder

En standard defineres i Den Danske Kvalitetsmodel som:

et sæt af foruddefinerede krav, der vedrører sundhedsydelser og

aktiviteter. Der skelnes mellem

• generelle forløbsstandarder

• sygdomsspecifikke forløbsstandarder

• organisatoriske standarder

Standarderne udgør sammen med indikatorer og vurderinger det fælles

grundlag for evaluering og forbedring af kvaliteten.

Læs mere om standardernes opbygning i kvalitetshåndbogen og i 

beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel på Institut for Kvalitet og 

Akkreditering i Sundhedsvæsenet: Den Danske Kvalitetsmodel 

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

Andre definitioner pŒ en standard

Andre definitioner på en standard kan være kriterium (blev tidligere brugt

af Sundhedsstyrelsen).

I det system, som bruges af den engelske akkrediteringsorganisation

Health Quality Service (HQS), og som benyttes i Sønderjyllands Amt,

indeholder en standard flere kriterier – som i Den Danske Kvalitetsmodel

kaldes indikatorer (målepunkter). Se standard 30, der indeholder 48

målepunkter for køkkenfunktionen i Sønderjyllands Amt Sønderjyllands

Amt: Standarder for køkkenet 

http://www.sja.dk/sja/kiss.nsf/85a0b375087add29c1256a6b0031ca1c/eb402c8b861a35a4c1256eb600328c54/$FILE/Standard 

30.doc
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Kapitel 2/4/1

Standardernes opbygning i Den Danske Kvalitetsmodel

I Den Danske Kvalitetsmodel bygges standarderne op efter en fælles

skabelon, som er gennemgående for alle standarderne.

Skabelonen bestŒr af f¿lgende indhold:

1 Standardens titel og nummer (hvor titel, nummer, bogstag for 

hovedkategori "G", "S" eller "O" beskrives

2 Kategori (Her angives hvilke hovedområde standarden fokuserer på,

G,S eller O)

3 Tema  (Titlen på tema hvorunder standarden er udviklet fx Ernæring,

Hygiejne, Kvalitetsstyring mv.)

4 Temaeskrivelse  (her agives præciserende beskrivelse)

5 Standard  (Standardens fulde ordlyd.)

6 Standardens formŒl

7 MŒlgruppe (hvilke personalegrupper standarden er gældende for og

patientgrupper den retter sig imod)

8 AnvendelsesomrŒde  (på hvilket niveau standarden skal implemteres

fx alle sengeafdelinger, alle køkkener)

9 Opfyldelse af standarden (er en overskrift for følgende fire trin, der

beskriver vurderingsgrundlaget fx indikatorer)

10 Trin 1:  Retningslinjer (Retningslinjer og deres metode/indhold samt 

relation til lovgivning, politikker mv.)

11 Trin 2:  Implentering og anvendelse af retningslinjer (hvordan der 

foreligger dokumentation for standarden fx formulering af indikatorer)

12 Trin 3:  Kvalitetsovervågning (Hvordan institutionen indsamler data)

13 Trin 4:  Kvalitetsforbedring (Hvordan institutionen arbejder med 

forbedringer fx møder, referater, handlingsplaner, projekter samt

opfølgning)

14 Akkrediteringsniveau (Angivelse af hvilke trin, der skal være opfyldt

for akkreditering)

15 Referencer (referencer til standarden der relaterer sig til danske 

lovgivning, bekendtgørelser, anbefalinger mv.)
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Kapitel 2/5

Indikatorer

En indikator defineres som:

en målbar variabel som bruges til at overvåge og evaluere kvaliteten.

Indikatoren er dermed den måling, man bruger til at se, om standarden er

opfyldt – og som man bruger til at sammenligne sig med andre. Der kan

være flere indikatorer til én standard. I de nationale standarder vil der

typisk være 3-4 indikatorer pr. standard.

Hvis standarden for eksempel er: at alle patienter på sygehuskost i

gennemsnit skal indtage 9.000 kJ pr. døgn i indlæggelsesperioden. Kan

indikatorerne eksempelvis være:

Målinger af, hvor mange patienter, der fx har fået 9.000 kJ.

Det kan måles på to forskellige måder:

• På processen: Den mad der tilbydes/serveres eller

• På resultatet: Den mad der spises – denne metode er naturligvis den mest

tidskrævende, men også den metode, der giver det korrekte billede af,

hvad patienterne/brugerne reelt spiser.

Valg af indikatorer

Indikatorerne skal vælges og måles med stor omhu, da de udtrykker, hvad

der er de vigtigste områder at have styr på.

Indikatorerne i Den Danske Kvalitetsmodel vælges ud fra

forskningsresultater samt lovgivning, regler, politikker med videre. 

Indikatorer i køkkenet kan også vælges ud fra systematisk

undersøgelse/granskning af, hvor køkkenet kan have glæde af at

gennemføre forbedringer. Det kan for eksempel være

tilfredshedsundersøgelser, fejl i rekvisition og/eller levering og lignende.

Typisk vil man prioritere at arbejde med indikatorer, der sikrer, at 

patienterne får det, de skal have at spise og drikke, eller områder, som har

betydning for patienternes og personalets sikkerhed. Der kan også vælges

indikatorer for områder, som er meget ressourcekrævende for køkkenet.

Læs mere om det praktiske arbejde med kvalitetsudvikling i køkkenet i

afsnittet Kvalitetsudvikling i praksis.

Læs mere om indikatorer i beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel på

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet: Den Danske 

Kvalitetsmodel 

http://www.kvalitetsinstitut.dk/graphics/Downloads/modelbeskrivelse_201204.pdf
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Kapitel 2/5/1

Lokale indikatorer

Indikatorer kan være tilvalgt lokalt. Det sker, hvor det ikke er muligt eller

relevant at bruge fælles nationale indikatorer fx i psykiatrien.

Indikatorerne kan også være lokale i den forstand, at de er formuleret af

institutionen eller køkkenet som led i at dokumentere at de nationale og

standarder og indikatorer (der kan være formuleret meget overordnet)

overholdes. Det kan for eksempel være, at køkkenet formulerer en indikator

der hedder: Det kan dokumenteres, at alle retter/opskrifter er

næringsberegnede og lever op til anbefalingerne herfor.

Andre betegnelser for en indikator

Andre betegnelser for en indikator kan være »Måleligt element«. Denne

betegnelse bruges for eksempel i den amerikanske 

akkrediteringsorganisation: Joint Commission International Accreditation 

(JCIA) http://www.jcaho.org, som benyttes af Hovedstadens

Sygehusfællesskab.
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Kapitel 2/6

Selvevaluering og Intern audit

I Den Danske Kvalitetsmodel defineres selvevaluering som:

systematiske vurderinger af en institutions aktiviteter og resultater 

foretaget af institutionen selv.

I Kvalitetshåndbogen bruges begreberne:

• Selvevaluering – om de evalueringer køkkenet/institutionen selv

foretager ved hjælp af egne medarbejdere.

• Intern Audit – er den selvevaluering køkkenet kan foretage ved at invitere

medarbejdere fra andre afdelinger på ens egen institution eller fra andre

køkkener til at komme og foretage en evaluering. Her vil man typisk både

gennemgå køkkenets dokumenter og tale med udvalgte medarbejdere –

på samme måde som det sker ved akkrediteringsbesøgene, der også

kaldes en ekstern vurdering eller en ekstern audit.

Læs her om Metoder til selvevaluering og audit.

Læs mere om selvevaluering i beskrivelsen af Den Danske Kvalitetsmodel

på Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet: Den Danske 

Kvalitetsmodel 

http://www.kvalitetsinstitut.dk/graphics/Downloads/modelbeskrivelse_201204.pdf
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Kapitel 2/6/1

Selvevaluering

Selvevalueringen foretages på grundlag af køkkenets kvalitetsmål:

Standarder og Indikatorer og skal afdække tilfredsstillende og

ikke-tilfredsstillende forhold.

Ved selvevalueringen undersøges:

• om køkkenet kan dokumentere at I lever op til kravene i standarderne

eksempelvis ved en organisationsplan, vejledninger eller referater fra

møder og

• på hvilket niveau køkkenet lever op til kravene i standarderne eksempelvis

ved målinger af pakke- eller udpositioneringsfejl mv.
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Kapitel 2/6/2

Intern audit

Ved den interne audit udvælger køkkenet en række indikatorer/målepunkter

fra en eller flere standarder, som man gerne vil have auditorerne til at

undersøge, om køkkenet efterlever i praksis.

Indledningsvis gennemgår auditorerne den dokumentation, som køkkenerne

har for, at indikatorerne efterleves. Det kan være politikker, retningslinje,

vejledninger, arbejdsbeskrivelser mv. samt eksempler på mødereferater,

der viser, hvordan køkkenet arbejder med tingene.

Herefter vil man typisk spørge udvalgte medarbejdere, der har særligt

ansvar for de aktuelle vejledninger med videre om, hvordan de arbejder med 

tingene i praksis. Det er for at få klarhed over, om der er sammenhæng

mellem det, der står på papirerne og de aktiviteter, som sker i køkkenet.

Auditorerne kan også vælge at spørge tilfældigt udvalgte medarbejdere i

produktionen om, hvordan de arbejder med de områder, køkkenet har valgt

at fokusere på 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, så køkkenets ved, om

selvevalueringen har været tilfredsstillende og på hvilke områder, der kan

iværksættes forbedringer. Herefter udarbejder køkkenet en handlingsplan

for forbedringerne.

Under den interne audit er det vigtigt at være opmærksom på, at man ikke

løser problemer, men kun undersøger, hvordan forholdene er – om man

gør det, man siger, man gør!
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Kapitel 2/6/3

Metoder til selvevaluering og audit

Her ses forskellige metoder og redskaber til selvevaluering og audit:

Dokumentanalyse

Her gennemser man køkkenets dokumenter ud fra

kvalitetskravene/indikatorerne for at undersøge, om dokumenterne findes,

og om de indeholder dét, man har besluttet, de skal. Det kan for eksempel

være politikker, retningslinjer eller vejledninger i for eksempel køkkenets

kosthåndbog. Når man gennemfører selvevaluering og forbereder intern

og/eller ekstern audit (akkrediteringsbesøgene), er det en fordel, at man

også vedlægger eksempler på referater og lignende, der dokumenterer, at

man i praksis gør det, man skriver i sine dokumenter – at retningslinjer

med videre er implementerede i køkkenets arbejde.

Derved bliver det lettere for både køkkenet selv og dem, der skal foretage

den interne audit eller akkrediteringen, at overskue dokumenterne og den 

praksis, der er i køkkenet. Se eksempler på hvordan denne selvevaluering

kan foretages vedrørende standarden Kvalitetsorganisation og Køkkenets

kosttilbud og information herom.

Dialog/interviews

Her spørger man eksempelvis patienter/brugere, ledere og medarbejdere,

hvad de oplever og gør i forskellige situationer. For eksempel, hvordan en

medarbejder udportionerer kartoffelmos (for at høre, hvad

medarbejderen gør for at sikre, at der udportioneres en korrekt mængde),

hvad medarbejderen gør, hvis der mangler noget, eller hvordan ledelsen

inddrager medarbejderne i kvalitetsudvikling.

Se eksempler på spørgsmål og fokuspunkter for dokumentanalyse, som

kan bruges ved intern audit, eller som kan blive stillet i køkkenet ved et

akkrediteringsbesøg vedr. standarderne Kvalitetsorganisation og 

Køkkenets kosttilbud og information herom. Disse spørgsmål er

udarbejdet af køkkenerne i Århus Amt i forbindelse med udvikling af

kvalitetshåndbogen. Spørgsmålene tager udgangspunkt i listen over

indikatorer i standarderne Kvalitetsorganisation og Køkkenets kosttilbud

og information herom.

Undersøgelser

Det kan for eksempel være en gennemgang af kvaliteten, eksempelvis

pakke- eller udportioneringsfejl eller køkkenets opfølgning på

patienttilfredshedsundersøgelser mv. Formålet er at klarlægge, hvordan

køkkenets niveau er på et givent område.

Observationer

Her undersøger man eksempelvis, om medarbejderne afvejer den mad,

som udportioneres, om de bruger hat, bærer ringe, om køleskabene har

den rette temperatur osv.

Andre definitioner på selvevaluering og intern audit
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Andre definitioner på:

• Selvevaluering – kan være intern audit

• Intern vurdering – kan være intern audit eller intern vurdering

• Ekstern vurdering – ekstern audit eller ekstern vurdering

Begreberne selvevaluering, evaluering, vurdering og audit bruges ofte i

flæng.

Eksempler pŒ sp¿rgsmŒl til in- og ekstern audit:

(Se kapitel 2/6/3/1, Kvalitetsorganisation) 

(Se kapitel 2/6/3/2, Køkkenets kosttilbud og information herom) 
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Kapitel 2/6/3/1

Eksempler pŒ sp¿rgsmŒl til in- og ekstern audit:
Kvalitetsorganisation

Udgangspunktet for at foretage selvevaluering/intern audit er

målepunkterne for køkkenets kvalitetsniveau: Indikatorlisten. Læs, hvordan

listen er udarbejdet i afsnittet Få overblik over arbejdet med standarden

Kvalitetsorganisation. Spørgsmålene er udarbejdet i samarbejde med

medarbejdere i Centralkøkkenet på Psykiatrisk Hospital i Risskov ved

Århus.

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

Metode: Dokumentanalyse 
eller Interviews 

Bem¾rkninger:
Ros og mangler 

Forslag til opf¿lgning
Herunder ansvarlig 
samt deadline 

1. Køkkenet har

beskrevet, hvordan 

kvalitetsarbejdet er 

organiseret. Opgaver og 

ansvar i de enkelte 

strukturer i 

kvalitetsorganisationen 

(ledelses- og 

stabsfunktioner, 

koordinerings- og 

arbejdsgrupper mv.) er 

beskrevet.

Dokumentanalyse:

Indeholder køkkenets

kvalitetsorganisation en 

beskrivelse af opgaver

vedrørende kvalitetsudvikling -

Hvem er ansvarlig for hvad?

Interviews blandt medarbejdere

Hvis du har forslag til at ændre

en opskrift, hvad gør du?

Hvis du har forslag til at ændre

en arbejdsgang i køkkenet, hvad

gør du?

2. Køkkenet har

udarbejdet en 

kvalitetspolitik/strategi

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne?

3. Der er sikret

sammenhæng mellem i

sygehusets 

kvalitetspolitik/strategi 

og køkkenets strategi

Dokumentanalyse:

Er der taget højde for alle

relevante punkter i køkkenets

interne kvalitetspolitik/strategi i 

forhold til Århus Amts

kvalitetspolitik?

4. Handlingsplan med

indsatsområder for

kvalitetsarbejdet er 

beskrevet (hvornår hvad

skal udføres)

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne?

5. Det er beskrevet,

hvordan køkkenet vil

arbejde med

indsatsområderne for

kvalitetsudvikling

(indhold og metoder)

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne?

6. Der er udarbejdet plan

over, hvornår der skal

gennemføres hvilke

målinger for eksempel

medarbejdertilfredsheds- 

Dokumentanalyse:

Findes der undersøgelser og

eksempler på opfølgning?

Interview blandt lederne
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og brugerundersøgelser

og/eller 

selvevaluering/audit af 

de enkelte

indsatsområder.

6.1 Der er lavet aftaler

for, hvornår og hvordan

resultaterne bearbejdes

Hvis der ikke findes skriftligt

materiale:

Hvordan arbejder I med

opfølgning på APV?

Brugertilfredshedsundersøgelser

osv.?

7. Det er beskrevet,

hvordan medarbejderne 

skal undervises, så de får

kompetence til at forstå

og arbejde med 

kvalitets-udvikling 

herunder, hvad 

akkreditering og 

selvevaluering er.

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?

8. Det er beskrevet,

hvordan det sikres, at

køkkenet arbejder efter

den seneste nye viden, 

anbefalinger, regler mv., 

fx gennem samarbejde 

med andre køkkener,

leverandører,

branche-organisationer, 

myndigheder mv. (med 

henblik på inspiration,

læring, koordination og

harmonisering af 

retningslinier)

Dokumentanalyse:

Findes der beskrivelser heraf fx i

stillings- og 

funktionsbeskrivelser?

Findes der referater af møder

herom?

9. Det er beskrevet,

hvordan køkkenets

kvalitetsarbejde

formidles – for eksempel

i køkkenets årsrapport

eller årlige

kontrakter/aftaler med

køkkenets overordnede

ledelse.

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne?

10. Alle dokumenter skal

løbende undersøges for

behov for revision, dog 

mindst én gang årligt.

Dokumentanalyse:

Er der datoer på dokumenterne?

Findes et dokument, der

beskriver praksis på området?
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Kapitel 2/6/3/2

Eksempler pŒ sp¿rgsmŒl til in- og ekstern audit: K¿kkenets
kosttilbud og information herom

Udgangspunktet for at foretage selvevaluering/intern audit er

målepunkterne for køkkenets kvalitetsniveau: Indikatorlisten. Læs hvordan

listen er udarbejdet i afsnittet Få overblik over arbejdet med standarden:

Køkkenets kosttilbud og information herom. Spørgsmålene er tænkt som

eksempler, og er derfor kun vejledende og ikke fyldestgørende.

Spørgsmålene er udarbejdet i samarbejde med medarbejdere i

Centralkøkkenerne på Silkeborg og Randers Centralsygehuse samt på

Århus Sygehus, afdelingerne på Nørrebrogade og Tage Hansens Gade.

Liste over indikatorer 
nr. 1-13 vedr. 
standarden K¿kkenets
kosttilbud og 
information herom 

Metode: 
Dokumentanalyse eller 
Interviews 

Bem¾rkninger:
Ros og mangler 

Forslag til opf¿lgning
Herunder ansvarlig 
samt deadline 

1. Det er beskrevet, hvilke

patientgrupper køkkenet

som standard skal lave mad 

til (indikationer), og 

dermed har udarbejdet 

kostformer og diæter til

(som standardtilbud)

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne?

2. Køkkenet sikrer, at

maden lever op til det

ernæringsmæssige indhold,

der gælder for de aktuelle

kostformer og diæter, som

er beskrevet i Den Nationale 

Kosthåndbog

Dokumentanalyse:

Findes der opskrifter på

samtlige retter? Findes der

næringsberegninger på

samtlige måltider for

normal- og sygehuskost?

Findes der procedurer,

som har til formål at

sikre, at diætprincipperne

overholdes?

Interviews blandt 

medarbejdere

• Hvordan sikrer du, at
portionsstørrelserne
stemmer overens med 
den portionsstørrelse,
der er angivet på
etiketten?

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

• Hvad gør du, hvis en
opskrift ikke stemmer 
hvad angår
mængder?
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• Hvad vil du gøre, hvis
der mangler sødmælk
til
diætkartoffelmosen?

3. Køkkenet har over for

plejen udarbejdet 

vejledninger til, hvordan der 

kan gives korrekte

portionsstørrelser, når

dagskostforslag følges.

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne og er

der evt. referater fra

informationsmøder på

afdelingerne eller lignende 

tiltag for at formidle 

herom?

Spørgsmål til

medarbejderne

Hvad gør du, hvis der

bliver ringet fra en 

afdeling, der spørger til,

hvordan køkkenets

portionsstørrelser er?

4. Køkkenet har beskrevet

omfanget af 

valgmuligheder til hvilke 

patienter (kostformer og

diæter)

4.1 – herunder hvordan

køkkenet bidrager til, at der

kan serveres mad til

patienterne i døgnets 24

timer

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne og er

valgmuligheder og 

leverancer til

afdelingskøkkenernes

frysere mv. beskrevet?

Hvordan sikrer køkkenet,

at materialet er ajourført

– er procedurer og ansvar

beskrevet?

5. Køkkenet har leverance af

kolonialvarer til 

afdelingerne

5.1 Det er sikret at

patienterne har indflydelse

på dette sortiment

Dokumentanalyse:

Findes beskrivelser af

leverancer, og hvordan 

patienterne/afdelinger kan 

få indflydelse på

sortimentet?

6. Det er sikret, at omfanget

af valgmuligheder mv. lever 

op til krav i anbefalinger og 

den lokale kostpolitik

Dokumentanalyse:

Er der overensstemmelse

mellem beskrevne 

valgmuligheder og 

kostpolitik?

7. 1 Aftaler for

leveringstider er beskrevet.

7.2 Der er sat kvalitetsmål

for leveringssikkerhed (tid 

og sortiment) til 

afdelingerne

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne?

Spørgsmål til

medarbejderne

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

• Hvad er proceduren, 
hvis maden ikke er
færdig til tiden?
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8. Der findes information til

patienterne (eller til plejen 

alene, hvis afdelingerne ikke 

ønsker information fra

køkkenet 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
måltider.

8.1 Det er beskrevet,

hvordan patienterne 

inddrages i udarbejdelse af 

patientinformation.

Dokumentanalyse:

Findes dokumenterne med

det relevante indhold?

Spørgsmål til lederne

Hvordan inddrages

patienterne i udarbejdelse 

af patientinformationen?

9. Der findes en

kostkoordinator eller 

lignende, som har til opgave 

at sikre kommunikationen 

mellem køkken og pleje. Og

ansvar og opgaver er 

beskrevet

Dokumentanalyse:

Er der ansat en

kostkoordinator, og er 

koordinatorens ansvar og 

opgaver beskrevet?

10. Der findes et tværfagligt

kostudvalg med

repræsentanter fra såvel

læge-, pleje- og

kostforplejnings-personale, 

de kliniske diætister og

administrationen.

10.1 Der er udarbejdet et

kommissorium for 

kostudvalget

10.2 Køkkenets ansvar,

opgaver og tidsforbrug til

tværfagligt arbejde er

beskrevet

Dokumentanalyse:

Er der nedsat et

tværfagligt kostudvalg?

Er udvalgets

kommissorium beskrevet?

Findes der referater, som

dokumenterer udvalgets 

arbejde i forhold til 

kommissoriet?

Er køkkenets ansvar og

tidsforbrug hertil 

beskrevet?

11. Alle dokumenter er

undersøgt for behov for

revision mindst én gang

årligt

Dokumentanalyse:

Findes der beskrivelser af

procedurer og ansvar?

Findes dokumentation for

årlig revision?

12. Der er etableret et

løbende

uddannelsesprogram i

ernæring og vejledning

vedr. ernæring for alle

Dokumentanalyse:

Findes uddannelsesplan,

program og 

undervisningsmaterialer?
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medarbejdere, der er 

involveret i forplejningen af 

patienterne

13. Der er regelmærssigt

gennemført

brugerundersøgelser med

henblik på at øge

patienttilfredsheden, ved 

eksempelvis udvikling af 

patient-/afdelingsspecifikke 

menuer mv.

Dokumentanalyse:

Findes der undersøgelser,

planer for opfølgning,

referater eller andet, der

synliggør aktiviteter for

opfølgning?

Spørgsmål til lederne

Hvordan følger I op på

brugerundersøgelser?
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Kapitel 3

Om kvalitetshŒndbogen

Kvalitetshåndbogen indeholder en beskrivelse af, hvad Kvalitetsudvikling, 

Akkreditering og Selvevaluering er samt beskrivelser af, hvordan

køkkenerne kan arbejde med kvalitetsudvikling og selvevaluering på vej mod

akkreditering efter Den Danske Kvalitetsmodel.

Hvordan dette arbejde kan gennemføres vises ved to eksempler, nemlig

Standarderne:

• Ernæring: Køkkenets kosttilbud og information herom

• Kvalitetsorganisation, der handler om, hvordan køkkenet organiserer sit

kvalitetsarbejde.

Begge disse områder er udvalgt blandt de temaer i Den Danske 

Kvalitetsmodel, der i første omgang skal arbejdes med i det danske

sundhedsvæsen.

Baggrunden for at vælge Standarden: Kvalitetsorganisation er, at en sådan

organisering af arbejdet på institutionen og i køkkenet er vigtig for

styringen af kvalitetsarbejdet og dermed også for akkrediteringsprocessen.

Baggrunden for at vælge området: Ernæring som eksempel i

Kvalitetshåndbogen er, at køkkenet har en særlig opgave og kompetence

her, hvorfor køkkenet har gode muligheder for at få indflydelse på indhold,

metoder og organisering på dette område i modsætning til andre områder,

som eksempelvis sikkerhed (uddannelse i forhold til fx brand mv.).

Indflydelse på, hvordan standardens kvalitetsmål skal opfyldes, betyder på

den ene side, at køkkenerne har en vis frihed, når love og anbefalinger i

øvrigt følges, men også at der formentlig ikke kommer nogle centrale

retningslinjer fra Sygehusledelserne og lignende, som kan være en hjælp i

akkrediteringsforløbet. Derfor er materialet i denne Kvalitetshåndbog

udarbejdet, så det kan være en hjælp både hvad angår strukturering af

arbejdet og til at formulere køkkenets kvalitetsmål – Standarder og 

Indikatorer.

Med i håndbogen er også afsnittet Kvalitetsudvikling i praksis, der handler 

om, hvordan køkkenet kan arbejde med kvalitetsudvikling mere bredt.
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Kapitel 4

Gruppen bag KvalitetshŒndbogen

Kvalitetshåndbogen er udarbejdet af Kost & Ernæringsforbundet i efteråret

2005 i samarbejde med:

Faglige sparringpartnere

• Anne-Lis Olsen, Køkkenchef Rigshospitalet

• Anne Marie Beck, seniorforsker Afdeling E, Danmarks Fødevareforskning

• Eva Winther, cand. scient. san. JCVU, Ernæring og Sundhed, Århus

• Pernille Hansted, Kvalitetschef, Centralkøkkenet Rigshospitalet

• Tove Salting, Kvalitetskoordinator Sønderborg Sygehus

• Ulla Lundstrøm, udviklingskonsulent, LUNDSTRØM kommunikation &

udvikling, der endvidere har udarbejdet koncept og tekst i

kvalitetshåndbogen.

• Lotte Mollerup, kostfaglig konsulent, Kost & Ernæringsforbundet

Afpr¿vning og input

• Sygehuskøkkenerne i Århus Amt

– Randers Centralsygehus

– Silkeborg Centralsygehus

– Psykiatrisk Hospital

– Århus Sygehus, Nørrebrogade og Tage Hansens Gade

• Jytte Egetoft, Køkkenchef, Det Sønderjyske Køkken
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Kapitel 5

Brugervejledning

Kvalitetshåndbogen er bygget op i forskellige afsnit. Den kan læses i den

rækkefølge indholdsoversigten viser, men der kan også springes rundt i

teksten:

Hvis kvalitetsudvikling er et forholdsvist ukendt område for dig, vil det være

et naturligt at starte med den del, der introducerer, hvad kvalitetsudvikling 

er. Det vil sige afsnittet Kvalitetsudvikling og Kvalitetsudvikling i praksis –

for derefter at gå 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 være naturligt at

starte med afsnittet, der handler om Den Danske Kvalitetsmodel og

akkreditering, herunder den systematik, som Kvalitetshåndbogen

introducerer, til at få overblik over køkkenets dokumentation.

Hvis Den Danske Kvalitetsmodel og Akkreditering er velkendt stof, vil det

være naturligt at gå direkte til afsnittene om den systematik, som

Kvalitetshåndbogen introducerer, til brug for at skabe overblik over

køkkenets dokumentation og selvevaluering.

For alle gælder, at der forhåbentlig vil være inspiration at hente i

Kvalitetshåndbogen. Det gælder for eksempel afsnittet om Standarderne,

Selvevaluering, Samarbejde mellem flere køkkener, Skemaer og

hjælpemidler, Artiklerne om kvalitetsudvikling og akkreditering med videre.
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Kapitel 6

Kvalitetsudvikling i praksis

Kvalitetsudvikling handler om at sikre, at der sker en løbende udvikling af

køkkenets ydelser og at have dokumentation for, at køkkenets produkter og

ydelser befinder sig på et tilfredsstillende niveau. Det gælder for både mad,

service og arbejdsmiljø herunder samarbejdet med plejepersonale,

pårørende, leverandører og andre med relationer til køkkenet. Også

organisatoriske forhold, eksempelvis medarbejdersamtaler med videre bør

være 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

underforståede behov og forventninger.

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

svarer til de opstillede mål eller krav. Dermed er

• God kvalitet er lig med h¿j mŒlopfyldelse . Det vil sige, at man 

lever op til de mål/standarder, der er sat (i de nationale standarder,

love, anbefalinger eller af køkkenet selv

• DŒrlig kvalitet er lig med lav mŒlopfyldelse . Det vil sige, at man 

ikke lever op til de mål, der er sat

Kvalitetsudvikling og forskning har mange lighedspunkter. For eksempel

tilstræber man at bruge valide/troværdige data som grundlag for de

kvalitetsmål, man sætter sig (Standarder). På andre måder er der forskelle.

Ved forskning eftersøges systematisk ny viden, mens kvalitetsudvikling som

oftest er en systematisk opfølgning af, at den nye viden bruges rigtigt.

I køkkenerne oplever man ofte, at måtte søge ny viden i forbindelse med

kvalitetsarbejdet, da der langt fra altid findes videnskabelig dokumentation, 

på de områder køkkenerne arbejder. Det kan for eksempel være

dokumentation for,

• ved hvilken temperatur kartofler skal varmholdes, og hvordan 

varmholdningen skal ske i øvrigt, for at opnå den bedste spisekvalitet hos

brugerne,

• hvor længe en ret kan opretholde et tilfredsstillende gastronomisk niveau i

fryseren

• hvor ofte det er nødvendigt at rengøre et kølerum,

• hvornår et løft kan karakteriseres som værende tungt.

På andre områder er det oplagt, hvilken viden, der skal bruges, når man

sætter mål for kvalitetsarbejdet. Det kan for eksempel være, at maden skal

indeholder de kJ, energigivende stoffer mv. som anbefales i henholdsvis

»Nordiske Næringsstofanbefalinger« og »Anbefalinger for dansk

institutionskost«.

Den viden, der kommer frem i køkkenerne ved kvalitetsudvikling – hvor

køkkenerne systematisk indsamler data for at undersøge, hvordan »verden
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ser ud« og sætter mål for forbedringer – er værdifuld, da den bidrager til

en systematisk beskrivelse af professionen.

Som hovedregel har systematisk kvalitetsarbejde i køkkenet endvidere den

fordel, at køkkenet bliver »klogere på sig selv«. I får ganske enkelt

bekræftet, om I gør det, I tror I gør. Derved bliver I mere bevidst om,

hvorvidt I skal fortsætte, som I gør, eller bruge ressourcer på at lave om på

tingene. Erfaringerne viser, at kvalitetsprojekter ofte viser en anden 

virkelighed, end køkkenerne forventer, og at selv få og »nemme«

kvalitetsprojekter kan bringe vigtig viden frem, som både kan forbedre

kvaliteten og spare ressourcer i køkkenet.
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Kapitel 6/1

Brug af kvalitetsmodellen Ð trin for trin

For at køkkenet skal få succes med at arbejde med kvalitetsudvikling, og at

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

• arbejdet gives en ledelsesmæssig prioritering,

• hele personalet inddrages i debatten om mål og metoder ved

kvalitetsudvikling,

• medarbejderne undervises i, hvad kvalitetsudvikling er, og støttes i at

udvikle deres eget arbejde med udgangspunkt i kvalitetsprocessens enkelte 

faser

• det klart formidles, at kvalitetsarbejdet handler om at forbedre systemet,

køkkenets arbejdsgange med videre, og ikke om at lede efter fejl hos den

enkelte,

• man har vilje til at ændre på daglig praksis, hvis det er en forudsætning

for at højne kvaliteten.

Kvalitetsmodellen er et godt udgangspunkt for at formidle arbejdet med 

kvalitetsudvikling i køkkenet, så man får en fælles metode og sprog til

udvikling.

Valg af udviklingsområde

Fastlæggelse af køkkenets kvalitetsmål

Dataindsamling

Kvalitetsvurdering

Kvalitetsforbedringer

Implementering og fastholdelse
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Kapitel 6/1/1

Valg af udviklingsomrŒde

Køkkenets ressourcer skal bruges med omhu, og som oftest tager

kvalitetsudvikling tid. Derfor er det vigtigt, at man vælger at bruge tiden til

kvalitetsudvikling rigtigt.

I Den Danske Kvalitetsmodel er valgt i alt 37 temaer, hvor det vurderes at

være hensigtsmæssigt at sætte ind. Ikke alle disse områder er lige relevante

for køkkenerne.

Inden for de temaer, der er relevante for køkkenet, kan I vælge at arbejde

med problemstillinger, der er kendetegnet ved et eller flere af følgende

forhold:

• erkendt dårlig 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 opstår kvalitetsbrist.

• komplicerede arbejdsgange og/eller stort ressourceforbrug
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Kapitel 6/1/2

Fastl¾ggelse af k¿kkenets kvalitetsmŒl

Når man arbejder med kvalitetsudvikling, kan det niveau, man

karakteriserer som tilfredsstillende, beskrives indledningsvis. Hvad der er 

tilfredsstillende, kan være beskrevet i de nationale standarder i Den Danske

Kvalitetsmodel, i lovgivning, anbefalinger eller af sygehuset/institutionen 

eller køkkenet selv. Det kan for eksempel være, at:

• saucen til den patient, der sidst får serveret maden, skal være mindst 50

grader, og at det skal den være ved servering for 9 ud af 10 patienter. Det

vil sige i 90 pct. at tilfældene (køkkenets kvalitetsmål)

• der kun må mangle råvarer til dagens varme produktion én gang om

ugen (køkkenets kvalitetsmål)

• hvert år beskrives køkkenets indsatsområder for kvalitetsudvikling

(sygehusets og/eller køkkenets kvalitetsmål)

• patienter på sygehuskost skal have 9 MJ pr. dag. (Kvalitetsmål i

Anbefalinger for den danske institutionskost, og dermed formentlig også i

køkkenetl).
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Kapitel 6/1/3

Dataindsamling

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

Det kan eksempelvis ske med udgangspunkt i fastlagte

kvalitetsmål/indikatorer i de nationale standarder (Standarder og 

Indikatorer eller i køkkenet egne kvalitetsmål/Lokale indikatorer).

Hvordan disse data kan indsamles afhænger af, hvordan køkkenets

arbejdsgange og ressourcer er. Men typiske metoder er:

• systematisk registreringer for hver indikator. Det kan for eksempel være

registreringer af brugertilfredshed og fejl (fx forkerte temperaturer, 

pakkefejl, rekvisitionsfejl), henvendelser eller lignende 

• interviews blandt medarbejdere eller

• spørgeskemaundersøgelser blandt brugere eller andre (her kan det være

en god ide at hente støtte i institutionernes, kommunernes eller

regionernes udviklingsafdelinger, så undersøgelserne tilrettelægges på

bedste måde).

Læs mere om Metoder til selvevaluering og intern audit.
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Kapitel 6/1/4

Kvalitetsvurdering

Når dataindsamlingen er færdig, og køkkenet vurderer, at datagrundlaget

er troværdigt, skal kvaliteten vurderes i forhold til køkkenets kvalitetsmål

(standarder og indikatorer).

I nogle tilfælde vil en dataindsamling vise, at køkkenet efterlever de

fastsatte mål. Det betyder, at køkkenet kan frigive ressourcer til andre

formål, eller at køkkenet kan søge efter andre forklaringer på, at brugerne

eksempelvis klager over, at saucen er kold. Herefter kan en ny 

dataindsamling begynde.

Dataindsamlingen kan også vise, at køkkenet ikke lever op til sine

kvalitetsmål og derfor må iværksætte forbedringer.

Når I vurderer, om køkkenets kvalitet er tilfredsstillende, bør I altid

forholde jer til, om de opstillede kvalitetsmål/indikatorer er gode nok.
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Kapitel 6/1/5

Kvalitetsforbedringer

Kvalitetsforbedringer handler om at igangsætte nogle aktiviteter med det

formål at leve op til køkkenets kvalitetsmål. I mange tilfælde vil

dataindsamlingen give et fingerpeg om, hvor det kan være en god ide at

sætte ind med forbedringer.

Når man har iværksat forbedringerne, skal kvaliteten efter en fastlagt

periode atter måles – for at undersøge, om køkkenet nu når sine

kvalitetsmål, eller hvor meget bedre resultatet er blevet. På baggrund af

den nye dataindsamling vurderer I igen kvaliteten, og der igangsættes nye

kvalitetsforbedringer, hvis I fortsat ikke når jeres mål.

Hvis køkkenet har nået sine kvalitetsmål via et projekt – for eksempel at

der kun er tre pakkefejl pr. uge – skal de nye arbejdsmetoder, som man

måske har fundet frem til, implementeres i køkkenets drift. På den måde er

resultaterne fra et udviklingsprojekt nu blevet en del af driften.

Herefter afgør man, hvor ofte man vil måle, om køkkenet stadig lever op til

sine kvalitetsmål. Det kan for eksempel være, at man hvert år vil

undersøge, at der fortsat ikke sker for mange pakkefejl - eller at retternes

næringsindhold lever op til anbefalingerne.
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Kapitel 6/1/6

Implementering og fastholdelse

Når køkkenet har iværksat en kvalitetsforbedring, der sikrer at køkkenets

kvalitetsmål nås, skal den nye praksis implementeres og fastholdes. Det

kan ske på mange måder, men typisk er skriftlige retningslinjer og

Selvevaluering – for at undersøge om retningslinjerne forstås og følges –

en vigtig del heraf.

Typisk er det en rigtig god ide at placere et ansvar for implementering,

fastholdelse samt ajourføring, så der er klarhed over, hvem der gør hvad og

hvornår.
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Kapitel 6/2

Dokumentstyring

For at skabe overblik over køkkenets 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 køkkenerne underlagt et dokumentstyringssystem, som sygehuset

vælger, men det er som regel muligt også at navngive dokumenterne efter

den logik, som, køkkenet vurderer, gør det mest overskueligt at se

sammenhængen mellem dokumenterne.

Links til dokumenter

Dokumentbetegnelser – typer af dokumenter

Navngivning af dokumenter

Eksempler på navngivning af dokumenter
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Kapitel 6/2/1

Links til dokumenter

I mange dokumentstyringssystemer (der bruges til at arkivere og søge efter

dokumenter) er der mulighed for at lave genveje/links, der hurtigt fører en

rundt mellem dokumenter, der er relaterede – sådan som det er gjort i

Kvalitetshåndbogen her. Det virker som på en hjemmeside, hvor man

klikker på et link til en anden side.

Der kan endvidere laves links til den lovgivning, et dokumentet bygger på,

eller dokumenter med forskellige data, for eksempel sidste måneds

forbrugstal og så videre. På denne måde kan man hurtigere finde og få

overblik over køkkenets dokumenter og dermed sætte sig ind i det aktuelle

materiale.

I nogle systemer er det også muligt at søge på temaer for eksempel

»Ernæring« eller »Hygiejne« frem for dokumentnavne/numre, når man

ønsker at finde sine dokumenter. Ved en sådan søgning vil man dog ofte få

flere dokumenter frem end dem, der eksempelvis knytter sig til en bestemt 

standard.
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Kapitel 6/2/2

Dokumentbetegnelser Ð typer af dokumenter

Der er mange gode grunde til at køkkenet beslutter sig for, hvilken

betegnelse forskellige typer af dokumenter skal have. Det gør det nemmere

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

den skriftlige kommunikation og overblikket over sammenhængen mellem

dokumenterne.

I Hovedstadens Sygehusfællesskab (H:S) bruges eksempelvis følgende

betegnelser og hierarki om dokumenterne:

• Politikker – er det overordnede niveau, som kan være personalepolitik,

ernæringspolitik mv.

• Vejledninger – er niveauet under politikkerne, og som der kan være flere

af til hver politik. Det kan være egenkontrolprogrammet, men også en

rengøringsplan – der er »overordnede dokumenter«, som gælder for hele

køkkenet

• Instruktioner – er underordnet vejledningerne. Det kan være en

instruktion på rengøring af et gulv, en røremaskine eller det kan være en

opskrift. Instruktionerne kan således gælde for hele køkkenet, men også i

enkeltfunktioner eller afdelinger.
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Kapitel 6/2/3

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 ‘I’ kan henvise til, at det handler om en instruktion, hvis det

er disse begreber, køkkenet vælger at bruge

Et godt udgangspunkt for navngivningen af køkkenets dokumenter er

standardernes navn/nummer og handlingsplanen med oversigten af

indikatorer/målepunkter. Den giver et overblik over, hvilke dokumenter

køkkenet har for at efterleve den enkelte standard.

Her ses eksempler på disse oversigter/handlingsplaner vedrørende

standarderne:

• Kvalitetsorganisation

• Køkkenets Kosttilbud og information herom
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Kapitel 6/2/4

Eksempler pŒ navngivning af dokumenter

Nedenfor ses de dokumentnavne, som er brugt i Kvalitetshåndbogens

eksempel vedrørende standarden: Køkkenets kosttilbud og information

herom:

Standarden har fået nummer to, da oversigten/handlingsplanen vedr.

standarden: Kvalitetsorganisation har nummer 1.

Standard 2 (Oversigt/handlingsplan vedr. standarden Ernæring: Køkkenets

kosttilbud og information herom)

Standard 2/1 (Kosthåndbog)

Standard 2/2 (Køkkenets kostberegningsprogram)

Standard 2/3 (Køkkenets 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 øvrige dokumenter og et ‘V’ i navnet, der henviser til,

at dokumentet er en Vejledning (se Kapitel 6.2.2).

Standard 2/7 (Patienttilfredshedsundersøgelse – generel)
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Kapitel 6/3

Samarbejde mellem flere k¿kkener

Mange af de opgaver, køkkenerne har i forbindelse med Kvalitetsudvikling

og Akkreditering, kan med fordel udføres i et samarbejde mellem flere

køkkener i en kommune eller region. På den måde kan opgaverne

diskuteres og uddelegeres, så køkkenerne i et vist omfang kan bruge et

enslydende materiale eller kan tilrette det materiale, som et andet køkken

udarbejder. Derved kan materialet blive bedre, og det enkelte køkken kan

spare ressourcer.

Relevante samarbejdsfelter for køkkenerne er:

• Udarbejdelse af køkkenernes kvalitetsmål ud fra anbefalinger, De

Nationale Standarder mv. (Standarder og Indikatorer)

• Udarbejdelse af vejledninger – for eksempel kvalitetsstrategi, kostpolitik

mv.

• Udarbejdelse af instruktioner, oversigter over gældende love mv.

• Udarbejdelse af materialer til selvevaluering

• Fælles uddannelsesforløb i kvalitetsudvikling for medarbejderne, så

køkkenerne ikke tømmes for medarbejdere, når der afholdes kurser, og

så køkkenerne selv kan etablere undervisning, der er målrettet

køkkenernes behov.

• Videndeling – for eksempel etablering af netværksgrupper på tværs af

køkkenerne, så man kan udveksle erfaringer generelt og formidle

resultater fra hinandens kvalitetsarbejde, og eventuelt igangsætte fælles

udviklingsprojekter mv. Det kan eksempelvis være grupper, der arbejder

med dokumentstyring, organisation, ernæring mv.

• Fælles om inddragelse af eksterne ressourcepersoner.
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Kapitel 7

Temaer for akkreditering

Her ses en oversigt over de 37 temaer, der er prioriteret som de første

indsatsområder for de danske sygehuses kvalitetsarbejde, og hvorefter

akkrediteringen i første omgang vil ske.

Inden for hvert tema er udvalgt få, strategisk vigtige aktiviteter, der er

særligt 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 på den inddeling, aktiviteterne i sundhedsvæsenet har:

• generelle forløbsaktiviteter

• sygdomsspecifikke forløbsaktiviteter

• organisatoriske aktiviteter.

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

Danske Kvalitetsmodel.

De temaer, som Kost & Ernæringsforbundet vurderer får større eller

mindre indflydelse på køkkenernes 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. På området 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 færdige, viser valget af temaer, hvor det er hensigtsmæssigt for

køkkenerne at starte forberedelserne til akkreditering.
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Kapitel 7/1

Generelle forl¿bsstandarder (16 temaer)

Generelle forløbsstandarder omfatter aktiviteter, der gælder for de fleste

patientforløb (en række delforløb som tilsammen udgør et samlet forløb).

De udvalgte temaer er:

Diagnosticering

Klinisk anvendelse af diagnostiske test, procedurer og resultater.

Ern¾ring

Aktiviteter, der medvirker til patienters indtagelse af tilstrækkelig og

hensigtsmæssig ernæring og væske.

Forebyggelse og sundhedsfremme

Aktiviteter, der forhindrer, hæmmer eller reducerer svækkelse af

patienters helbred, eller som fremmer patienters sundhed.

Henvisning

Anmodning fra en organisatorisk enhed til en anden om overtagelse af 

eller medvirken i patienters behandlingsforløb. Det kan være inden for

samme institution, eller imellem forskellige institutioner/sektorer. 

Herunder afgivelse af informationer om vurderinger, plan og formål mv.

vedrørende behandlingen.

Intensiv behandling

Aktiviteter og behandling ved livstruende tilstande, der udføres for at

opretholde vitale funktioner.

Koordinering

Samordning af de enkelte aktiviteter i hensigtsmæssig rækkefølge inden

for et patientforløb, herunder samarbejde mellem faggrupper og

organisatoriske enheder.

Medicinering

Aktiviteter, der drejer sig om gennemførelse og dokumentation af

ordinationer, dispenseringer, administration og indgift af lægemidler.

Modtagelse

Modtagelse af patienter, omfattende patientforløbets indledende

sundhedsfaglige vurdering, planlægning og behandling samt indhentning

af oplysninger vedrørende sygehistorie og tidligere forløb.

Observation

Observation og monitorering af patienters tilstand og behandlingseffekt 

vha. kliniske eller tekniske metoder samt dokumentation heraf. Omfatter 

endvidere anvendelsen af resultaterne i behandlingen.



48 of 129 02/11/06 22:29

Overdragelse

Planlægning og gennemførelse af aktiviteter med henblik på at skabe

sammenhæng mellem flere samtidige eller relaterede patientforløb, hvor

behandlingsansvar og informationer overdrages og deles mellem enheder, 

institutioner eller sektorer.

Invasiv behandling

Planlægning, gennemførelse og opfølgning på kirurgiske og andre invasive

indgreb og procedurer med diagnostisk, palliativt eller

behandlingsmæssigt formål.

Patientinddragelse

Inddragelse af patienters synspunkter og vurderinger ved beslutninger om 

behandlingens art, tilrettelæggelse mv. Herunder relevant inddragelse af

pårørende.

Patientinformation og kommunikation

Information, undervisning og vejledning af patienter og pårørende.

Herunder vurdering af behov for information og informationsmaterialer.

Rehabilitering

Aktiviteter med henblik på at forbedre og genskabe fysisk, psykisk og

social funktionsevne samt afværge eller begrænse funktionstab –

almindeligvis forårsaget af sygdomsforløb.

Visitation

En faglig vurdering og beslutning baseret på tilsyn eller henvisning, hvor

det afgøres, hvor og hvornår patienter modtages.

Vurdering og planlægning

Sundhedsfaglig vurdering af patienters tilstand og effekten af behandling 

mv., samt planlægning af det videre forløb. Vurdering og planlægning

foretages løbende.
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Kapitel 7/2

Sygdomsspecifikke forl¿bsstandarder (11 temaer)

De sygdomsspecifikke forløbsstandarder omfatter aktiviteter, der er

specifikke for afgrænsede patientgrupper, og som har direkte klinisk

betydning for det enkelte patientforløb. I første omgang er følgende temaer

valgt:

Apopleksi

Hjerneinfarkt og slagtilfælde uden oplysning om blødning eller infarkt

(diagnosekoderne2,3 I63 og I64).

Brystkræft

Kræft i brystet (diagnosekoden C50).

Diabetes

Sukkersyge (diagnosekoderne E10 til og med E14).

Fødsler

Fødsel (diagnosekoderne O80 til og med 084).

Hjerteinsufficiens

Hjertesvigt (diagnosekoden I50).

Hoftenære frakturer

Hoftenære brud på lår (diagnosekoderne S72.0 til og med S72.2).

Lungebetændelse

Lungebetændelse (diagnosekoderne J12 til og med J18; kronisk obstruktiv

lungelidelse vil muligvis blive inddraget).

Lungekræft

Kræft i bronkier og lunger (diagnosekoden C34)

Mavesår

Mavesår og sår på tolvfingertarm (diagnosekoderne K25 til og med K27).

Skizofreni

Skizofreni (diagnosekoden F20).

Tyk- og endetarmskræft

Kræft i tyk- og endetarm (diagnosekoderne C18 til og med C21).
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Kapitel 7/3

Organisatoriske standarder (10 temaer)

Organisatoriske standarder vedrører tværgående organisatoriske

aktiviteter og omfatter både de ledelses- og driftsrelaterede aktiviteter, der

er nødvendige forudsætninger for gode patientforløb.

De organisatoriske standarder omfatter først og fremmest aktiviteter

inden for den enkelte sundhedsinstitution (type). De samme organisatoriske 

standarder kan dog gælde for flere forskellige institutionstyper (f.eks.

standarder for hygiejne), eller de kan være specifikke for den pågældende

institutionstype

Apparatur og teknologi

Anskaffelse, anvendelse og vedligeholdelse af apparatur og udstyr til 

klinisk brug.

Beredskab og forsyninger

Planer for og håndtering 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

Ajourføring, godkendelse og koordinering af politikker, retningslinjer,

vejledninger mv.

Hygiejne

Infektionskontrol og aktiviteter som rådgivning, uddannelse, monitorering

og tiltag med henblik på at minimere infektionsrisikoen.

Kvalitetsstyring

Ledelsesværktøjer, som anvendes i institutionens processer, så der til

stadighed sikres målopfyldelse af det samlede fastlagte kvalitetsniveau.

Herunder organisering, uddannelse og overvågning.

Ledelse

Organisatoriske strukturer, processer, kommunikationsveje og 

ansvarsplacering samt internt/eksternt samarbejde og interne/eksterne 

relationer.

Patienttransport

Transport af patienter mellem enheder, institutioner og bopæl. Herunder

organisering af sundhedsfaglig overvågning under transporterne.

Rekruttering, uddannelse og kompetencesikring

Procedurer og programmer, der sikrer tilstedeværelse af fornødne

kompetencer gennem arbejdstilrettelæggelse, ansættelse, rekruttering,

introduktion, fastholdelse, udvikling og kontinuerlig uddannelse.
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Risikostyring

Tiltag for at identificere, vurdere, begrænse og forebygge skade og risiko

for skade, med henblik på at opnå øget patientsikkerhed.
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Kapitel 8

Systematik til at skabe overblik over k¿kkenets
dokumentation Ð pŒ vej mod akkreditering

For at en institution – og herunder køkkenet – kan blive akkrediteret,

kræves, at institutionen og køkkenet lever op til et sæt af fælles

kvalitetsmål/standarder, som vil blive beskrevet i Den Danske 

Kvalitetsmodel. Dertil kommer, at det er naturligt at forvente, at

køkkenerne kan dokumentere, at gældende love, officielle anbefalinger og

diverse lokale politikker efterleves.

I mange tilfælde efterlever køkkenet formentlig allerede de kommende

nationale standarder i Den Danske Kvalitetsmodel og diverse love mv. 

Derfor handler det i første omgang om at systematisere de dokumenter,

som viser, hvordan køkkenet opfylder standarderne og finde frem til hvilke

dokumenter og aktiviteter, køkkenet eventuelt mangler.

For at skabe dette overblik, er det nødvendigt at undersøge og beskrive

dette systematisk. I det følgende ses et forslag til en systematik, som I kan

følge.

I Kvalitetshåndbogen er det endvidere vist, hvordan systematikken kan

bruges ved standarderne:

• Kvalitetsorganisation

• Køkkenets kosttilbud og information herom

FŒ overblik over dokumentationen

Fase 1: Beskriv de standarder køkkenet skal leve op til

Fase 2: Beskriv hvordan køkkenet vil måle, at standarderne opfyldes

Fase 3: Udarbejd en oversigt over den dokumentation køkkenet har samt en

handlingsplan for at nå målene

Fase 4: Vælg en systematik til navngivning af dokumenter

Fase 5: Det videre arbejde mod akkreditering
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Kapitel 8/1

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 køkkenet, gøres dette som første trin - og her bruges krav i lovgivning,

anbefalinger mv. 

Da der ikke findes en National standard på ernæringsområdet har Kost &

Ernæringsforbundet på baggrund af relevante anbefalinger udarbejdet et

forslag til en standard på ernæringsområdet. Denne standard er målrettet

til køkkener, og kan derfor bruges som udgangspunkt for køkkenets

arbejde sammen med krav i andre relevante anbefalinger eksempelvis 

"Anbefalinger for dansk institutionskost". 

Se eksempler på standarder:

• Kvalitetsorganisation er beskrevet i Den Danske Kvalitetsmodel

• Køkkenets kosttilbud og information herom udarbejdet af Kost &

Ernæringsforbundet

Forslag til hvordan køkkenet kan udarbejde en liste over de

standarder/anbefalinger, som køkkenet skal leve op til vedr.

Kvalitetsorganisation

Køkkenets Kosttilbud og information herom
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Kapitel 8/2

Fase 2: Beskriv hvordan k¿kkenet vil mŒle, at standarderne
opfyldes

Gør de enkelte standarder/kvalitetskrav i Den Danske Kvalitetsmodel,

relevant lovgivning, anbefalinger mv. operationelle ved at beskrive indholdet 

som præcise indikatorer/målepunkter, hvor I kan svarer ‘Ja’ eller ‘Nej’ til,

om kravene er opfyldte.

Disse indikatorer er nødvendige at have, for at I kan vurdere og

dokumentere, at køkkenet lever op til de nationale standarder og

indikatorer – og til de kvalitetsmål, som er beskrevet af køkkenet selv eller i

eksempelvis lovgivning, anbefalinger, kommunen, regionen eller

sygehusledelsen.

Se eksempler på, hvordan I kan udarbejde køkkenets

målepunkter/indikatorer vedrørende standarden Kvalitetsorganisation og 

standarden Køkkenets kosttilbud og information herom.
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Kapitel 8/3

Fase 3: Udarbejd en oversigt over den dokumentation
k¿kkenet har samt en handlingsplan for at nŒ mŒlene

Udarbejd en oversigt over de indikatorer/målepunkter, som kræves i De

nationale standarder, relevant lovgivning, anbefalinger mv. og som

køkkenet bør dokumentere, at I efterlever - samt en handlingsplan for,

hvornår I vil udføre det arbejde, der mangler for at køkkenet lever op til

standarden.

I oversigten noteres også, hvilke aktiviteter køkkenet har gennemført. Det

kan gøres ved at sætte listen med køkkenets indikatorer/målepunkter ind i

et skema. Se:

• skema vedrørende standarden Kvalitetsorganisation og

• skema vedrørende standarden Køkkenets kosttilbud og information

herom

Tomme skemaer kan findes her:

• skema kvalitetsorganisation og

• skema køkkenets kosttilbud og information herom.
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Kapitel 8/4

Fase 4: V¾lg en systematik til navngivning af dokumenter

For at skabe overblik over køkkenets 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 køkkenerne underlagt et dokumentstyringssystem, som sygehuset

vælger, men det er som regel muligt også at navngive dokumenterne efter

den logik, som, køkkenet vurderer, gør det mest overskueligt at se

sammenhængen mellem dokumenterne.

Links til dokumenter

Dokumentbetegnelser – typer af dokumenter

Navngivning af dokumenter

Eksempler på navngivning af dokumenter
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Kapitel 8/5

Fase 5: Det videre arbejde mod akkreditering

Når arbejdet i systematikkens fire faser er gjort, har I overblik over, hvilken

dokumentation køkkenet 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 gennemført en Selvevaluering

På de områder, hvor køkkenet har retningslinjer, lever køkkenet allerede op

til Opfyldelsestrin 2.

På de områder, hvor køkkenet har retningslinjer, kan køkkenet nu arbejde

for at nå Opfyldelsestrin 3 Her kræves, at man kan dokumentere, at

køkkenets mål og retningslinjer er implementeret. Hvordan det kan gøres,

belyses nærmere i afsnittet Selvevaluering

Herefter er der kun Opfyldelsestrin 4 tilbage. Her er opgaven at etablere

processer, der sikrer løbende, systematiske forbedringer. Det er

eksempelvis beskrivelser og handlinger der:

• beskriver den ønskede kvalitet

• planlægning af aktiviteter for at forbedre kvaliteten

• implementering af aktiviteter til kvalitetsforbedring

• opfølgning på egne aktiviteter til kvalitetsforbedring

• opfølgning på tilbagemeldinger.

Når det er gjort inden for et område eller tema, er køkkenet klar til at gå i

gang med et nyt område for kvalitetsudvikling.

I forbindelse med akkrediteringen er det ikke frivilligt, på hvilket

gennemførelsestrin institutionen og køkkenet skal akkrediteres. Niveauet

for akkreditering inden for de forskellige standarder, vil fremgå af de

kommende standarder.
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Kapitel 9

FŒ overblik over dokumentationen vedr. standarden:
Kvalitetsorganisation

Køkkenets beskrivelse af, hvordan kvalitetsarbejdet organiseres, er meget

vigtig. Både i forbindelse med den proces, der skal sikre, at køkkenet kan

akkrediteres, men også af hensyn til køkkenets og medarbejdernes generelle

udvikling.

I Den Danske Kvalitetsmodel omfatter temaet: Kvalitetsstyring de

ledelsesværktøjer og arbejdsprocesser, som institutionen løbende bør bruge

for at nå målene for det samlede kvalitetsniveau. Eksempler på disse

redskaber er organisering, uddannelse, overvågning/dataindsamling.

I det følgende er beskrevet, hvad køkkenet kan gøre for at skabe overblik

over, i hvilken grad køkkenet opfylder standarden: Kvalitetsorganisation,

som er en standard under Temaet Kvalitetsstyring. 

Standarden Kvalitetsorganisation

Fase 1: Beskriv den standard køkkenet skal leve op til

Fase 2: Beskriv hvordan køkkenet måler, at standarden opfyldes

Fase 3: Udarbejde en oversigt over den dokumentation køkkenet har samt

en handlingsplan for at nå målene

Skema: Oversigt over den dokumentation køkkenet har samt en

handlingsplan for at nå målene

Fase 4: Vælg en systematik til navngivning af dokumenter

Fase 5: Det videre arbejde med akkreditering

Bilag 1. Kvalitetsstrategi for køkkenerne på sygehusene i Nordjyllands Amt

Kvalitetsstrategi - for køkkenerne på sygehusene i Nordjyllands Amt

Skema: Kvalitetsstrategi - for køkkenerne på sygehusene i Nordjyllands

Amt
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Kapitel 9/0

Standarden Kvalitetsorganisation

Vær opmærksom på at standarden nedenfor er udarbejdet efter

Sundhedsstyrelsens tidligere skabelon. Den vil blive revideret, når de nye

standarder offenliggøres i februar 2007.

1. Standard Sygehuset har en kvalitetsorganisation, der igangsætter og følger kvalitetsudviklingen

på alle niveauer.

2. Målgruppe Standarden er gældende for alle sygehuse.

3. Formål At fremme kvalitetsudvikling og læring i organisationen, og at kvalitetsudviklingen sker

på tværs af organisationen.

Standarden sigter på fortsat udvikling af de organisatoriske forudsætninger for

kontinuerlig kvalitetsforbedring af sundhedsydelser med en passende 

kvalitetsorganisation, strategi og aktørinvolvering.

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 bør være ledelsesforankret og omfatte repræsentanter fra alle

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

herunder også brugere og eksterne samarbejdspartnere.

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

evalueringsgrupper).

Uddannelse af kvalitetsorganisationens medlemmer tilrettelægges lokalt.

Kvalitetsorganisationen kan fremme arbejdet med at monitorere (overvåge), synliggøre,

harmonisere og forbedre kvaliteten i den enkelte sundhedsinstitution gennem:

1 Kontinuerlig overvågning og analyse af kvalitetsinformationer fra
kvalitetsmodellen mv.

2 Samarbejde med eksterne samarbejdspartnere og tilsvarende institutioner i
øvrigt med henblik på inspiration, læring, koordination og harmonisering af
retningslinier.

3 Implementering og udvikling af en kvalitetsudviklingsstrategi indeholdende 
kvalitetsorganisationens sammensætning, opgaver og kompetenceområder,
auditplan, indsatsområder på baggrund af audit, samt skitsere
kvalitetsudviklingsmetoder på baggrund af indsatsområder.

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

5. Målinger Vurderinger/Indikatorer:

1 Vurdering af om praksis er svarende til anbefalingerne på området –
minimum én gang årligt. Herunder klarlægning af motivationer
(begrundelser for/årsager til) for afvigelser.

2 Vurdering af om følgende foreligger med relevant tidssvarende indhold
minimum én gang årligt:

– Strategi

– Indsatsområder

– Procesplan (handlingsplan)

– Retningslinier for læring fra eksterne kilder, indikatortilbagemeldinger mv.

– Auditplan

– Årsrapport
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6. Kriterier

(Opfyldelsestrin)

Kriterium 1: Kvaliteten af kvalitetsorganisationen følges fortløbende, og der foretages

indsamling af data for ovenstående indikatorer og dokumenteret gennemførelse 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 fortløbende forbedring

af kvalitetsorganisationen.

7.

Akkredite-ringsniveau

Tilfredsstillende niveau til opnåelse af akkreditering er til og med niveau 4.
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Kapitel 9/1

Fase 1: Beskriv den standard k¿kkenet skal leve op til

I det følgende ses, hvordan indholdet i Sundhedsstyrelsens eksempel på en

national standard kan »oversættes« eller beskrives, så den kan bruges som

vejledning til, hvordan køkkenets kvalitetsarbejde kan organiseres. Denne

standard er udarbejdet i Sundhedsstyrelsens tidligere skabelon for de 

nationale standarders opbygning. Den vil blive revideret i håndbogen her,

når de færdige standarder offentliggøres i februar 2007.

Kvalitetsorganisation i relation til k¿kkenet

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

formålsbeskrivelsen (punkt 3) er det nærliggende at forvente, at enhver

afdeling på sygehuset – herunder køkkenet – vil hente inspiration til at

etablere en kvalitetsorganisation, der sikrer at:

• der foregår et målrettet kvalitetsarbejde

• kvalitetsarbejdet følges løbende

• kvalitetsarbejdet vurderes af afdelingen selv, men også overordnet

gennem sygehusets kvalitetsorganisation.

I standardens punkt 5: Målinger (vurderinger og indikatorer), er følgende

punkter, som organisationens – og dermed formentlig også køkkenets

arbejde med kvalitet – kan omfatte:

1 Strategi

2 Indsatsområder

3 Procesplan (handlingsplan)

4 Retningslinier for læring fra eksterne kilder, indikatortilbagemeldinger

mv.

5 Auditplan

6 Årsrapport

Det fremgår af standarden: Kvalitetsorganisation, at ovennævnte punkter

skal varetages sådan, at de lever op til anbefalingerne i standardens punkt

4: Vejledning (referencer).

I det følgende ses en liste med eksempler på, hvordan dette kan gøres (på

det strategiske niveau) – men formuleringerne kan sagtens være

anderledes.

1 Køkkenets kvalitetsorganisation skal fremme forankring, spredning,

fremdrift og kontinuitet af kvalitetsforbedringerne i køkkenet –

herunder:

• Udvikling og vedligeholdelse af lokale retningslinier og fremme af

sammenhængen med eksterne retningslinier (for eksempel nationale

standarder og anbefalinger, diverse politikker og strategier på såvel

regions- og sygehusniveau)

• Uddannelse af medarbejderne i kvalitetsudvikling

• Løbende overvågning og analyse af kvalitetsinformationer
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• Ajourføring – fx i samarbejde med eksterne samarbejdspartnere, hvor

det er relevant (fx fødevareregionerne), samt andre køkkener med

henblik på inspiration, læring, koordination og harmonisering af

retningslinier.

2 Køkkenets kvalitetsorganisation er:

• ledelsesforankret

• omfatter repræsentanter fra alle afdelinger/grupper/teams i køkkenet,

således at alle grupper i køkkenet samlet set repræsenteres – men

formentlig vil være involveret i arbejdet i forskelligt omfang

• brugerne (patienter, pårørende, brugere af kantiner mv.) og eksterne

samarbejdspartnere involveres i kvalitetsarbejdet.

Det er vigtigt at være opmærksom på, at blandt andet køkkenets størrelse

har betydning for, hvordan køkkenet kan have behov for at organisere

arbejdet med kvalitetsudvikling. Det vigtige er under alle omstændigheder,

at opgaverne er beskrevet, hvem der skal deltage i hvad og at ansvaret for 

opgaverne er placeret. Se eksempel på, hvordan det kan gøres i Kapitel 9.2.
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Kapitel 9/2

Fase 2: Beskriv hvordan k¿kkenet mŒler, at standarden
opfyldes

Nedenfor ses et forslag til, hvordan indholdet i standarden kan

omformuleres til køkkenets operationelle indikatorer, som der kan svares

‘Ja’ eller ‘Nej’ til.

Udgangspunktet for at udarbejde listen med køkkenets indikatorer er altså

en systematisk gennemgang af den nationale standards kvalitetskrav. For 

hvert krav i den nationale standard udarbejdes ét eller flere konkrete

indikatorer. Dette kan gøres på mange måder. Derfor skal listen her med

de operationelle målepunkter, betragtes som vejledende.

Organisering af kvalitetsarbejdet

Køkkenet har beskrevet, hvordan kvalitetsarbejdet er organiseret. Opgaver

og ansvar i de enkelte strukturer i kvalitetsorganisationen (ledelses- og 

stabsfunktioner, koordinerings- og arbejdsgrupper mv.) er beskrevet.

Centralkøkkenets mål: Kvalitetsudvalget er ansvarlig for, at køkkenets

kvalitetsorganisation beskrives, og der er sat en deadline herfor.

Se hvordan køkkenet på Aalborg Sygehus har beskrevet deres

kvalitetsorganisation (Se kapitel 9/7/1, Kvalitetsorganisation i

Centralkøkkenet på Aalborg Sygehus) 

Kvalitetspolitik/strategi

Køkkenet har udarbejdet en kvalitetspolitik/strategi.

Centralkøkkenets mål: Kvalitetsudvalget har taget initiativ til at 

udarbejdet en kvalitetspolitik/strategi.

Se eksempel på den fælles kvalitetsstrategi for sygehuskøkkenerne i

Nordjyllands Amt, som er udarbejdet med udgangspunkt i sygehusets 

kvalitetsstrategi ( (Se kapitel 9/6/2, Kvalitetsstrategi for

sygehuskøkkenerne i Nordjyllands Amt) ).

Sammenhæng mellem sygehusets og køkkenets politik/strategi

Der er sikret sammenhæng mellem sygehusets kvalitetspolitik/strategi og

køkkenets strategi

Centralkøkkenets mål: Kvalitetsudvalget har udarbejdet en handlingsplan 

for gennemførelse af arbejdet hermed.

Handlingsplan

Handlingsplan med indsatsområder for kvalitetsarbejdet er beskrevet

(hvornår, hvad skal udføres og af hvem).

Centralkøkkenets mål: Der er udarbejdet en handlingsplan med

indsatsområder for køkkenets kvalitetsarbejde.

Køkkenets arbejde med indsatsområderne

Det er beskrevet, hvordan køkkenet vil arbejde med indsatsområderne

(metoder).

Centralkøkkenets mål: For de aktiviteter, som skal være gennemført inden

udgangen af 2006, er metoderne og indholdet beskrevet.
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Plan over målinger/dataindsamling

Der er udarbejdet plan over, hvornår der skal gennemføres hvilke

målinger for eksempel medarbejdertilfredsheds- og brugerundersøgelser

og/eller selvevaluering/audit af de enkelte indsatsområder.

Centralkøkkenets mål: Der er lavet aftaler for, hvornår og hvordan

resultaterne skal måles.

Undervisning af medarbejderne

Det er beskrevet, hvordan medarbejderne skal undervises, så de får

kompetence til at forstå og arbejde med kvalitetsudvikling herunder, hvad

akkreditering og selvevaluering er:

Centralkøkkenets mål: Der er udarbejdet en pjece til medarbejderne 

herom. Den uddannelsesansvarlige medarbejder har udarbejdet et forslag 

til undervisningsplan evt. i samarbejde med de øvrige sygehuse i regionen.

Medarbejderne deltager i kvalitetsprojekter. Der er fastsat deadline 

herfor.

Ajourføring

Det er beskrevet, hvordan det sikres, at køkkenet arbejder efter den

seneste nye viden, anbefalinger,

regler mv. fx gennem samarbejde med andre køkkener, leverandører,

branche-organisationer,

myndigheder mv. (med henblik på inspiration, læring, koordination og

harmonisering af retningslinier).

Centralkøkkenets mål: Der er udarbejdet et notat i samarbejde med de

øvrige sygehuse i Regionen. Kvalitetsmedarbejderen er ansvarlig herfor.

Formidling af kvalitetsarbejdet

Det er beskrevet, hvordan køkkenets kvalitetsarbejde formidles – for

eksempel i køkkenets årsrapport eller årlige kontrakter/aftaler med

køkkenets overordnede ledelse.

Centralkøkkenets mål: Køkkenets kvalitetsarbejde formidles i

årsrapporten.

Revision af dokumenter

Alle dokumenter skal undersøges for behov for revision mindst én gang

årligt.

Centralkøkkenets mål: Alle ansvarlige for dokumenter undersøger mindst

én gang årligt dokumenterne for behov for revision.

Kvalitetsmedarbejderen har udarbejdet forslag til, hvordan der kan ske en 

elektronisk påmindelse/styring heraf i samarbejde med IT-afdelingen.
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Kapitel 9/3

Fase 3: Udarbejde en oversigt over den dokumentation
k¿kkenet har samt en handlingsplan for at nŒ mŒlene

(Se kapitel 9/3/1, Skema: Oversigt over den dokumentation køkkenet har

samt en handlingsplan for at nå målene) 

Oversigt over dokumentation og selvevaluering

Nu sættes listen med køkkenets indikatorer/målepunkter (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 også en god ide at lægge eksempler på referater eller

lignende, der underbygger og dokumenterer, at køkkenet reelt arbejder

efter de målsætninger, retningslinjer med videre, I har. Det kan være en

fordel at have dokumentationen samlet i en mappe fx på computeren.

Når dette arbejde er udført, har I samtidig udført en selvevaluering, idet I

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

I har kortlagt køkkenets kvalitetsniveau på dette område. Læs mere om

selvevaluering.

Handlingsplan

Det er som oftest tidskrævende at opfylde alle de mål, som standarderne

sætter på én gang. Derfor er det en god ide, at køkkenet beskriver, hvornår

hvilke indikatorer skal være opfyldte og eventuelt hvordan, af hvem og

hvornår.

Eksempel: Skema med Indikatoroversigt og handlingsplan

I kan se eksempel på, hvordan dette skema ser ud for Centralkøkkenet på

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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Kapitel 9/3/1

Skema: Oversigt over den dokumentation k¿kkenet har
samt en handlingsplan for at nŒ mŒlene

Dokumentnavn:
Standard 1
(Oversigt/
Handlingsplan)

Standarden
Opfyldt.
S¾t kryds

Delvist
opfyldt
s¾t halvt
kryds

Mangler Hvordan er
indikatorerne opfyldt 
samt handlingsplan
Dokumentets
nummer

Opf¿lgning og
ansvarlig herfor

Indikatorliste: 

1. Køkkenet har

beskrevet, hvordan 

kvalitetsarbejdet er 

organiseret. Opgaver og 

ansvar i de enkelte 

strukturer i 

kvalitetsorganisationen 

(ledelses- og 

stabsfunktioner, 

koordinerings- og 

arbejdsgrupper mv.) er 

beskrevet

X Henvisning til indikator

Standard 1/1 (Køkkenets

kvalitetsorganisation)

15.06.06

Eksempler:

- Referat af møde i

Kvalitetsudvalget

- Afrapportering af

kvalitetsprojekter

Kvalitetsudvalget

2. Køkkenet har

udarbejdet en 

kvalitetspolitik/strategi

Ingen strategi

udarbejdet

Handlingsplan

Udarbejdes senest 1. juni

2006.

Cheføkonoma

3. Der er sikret

sammenhæng mellem

sygehusets 

kvalitetspolitik/strategi 

og køkkenets strategi

Sammenhæng

ikke undersøgt

Handlingsplan

Udarbejdes senest 1.

august 2006

Cheføkonoma

4. Handlingsplan med

indsatsområder for

kvalitetsarbejdet er 

beskrevet (hvornår hvad

skal udføres, af hvem)

X Dette skema =

handlingsplan er 

udfyldt

Henvisning til indikator

Standard 1/2

(Køkkenets

handlingsplan for 

kvalitetsarbejdet) 

22.06.05

Revideres 22.05.06

5. Det er beskrevet,

hvordan køkkenet vil

arbejde med

indsatsområderne for

kvalitetsudvikling

(indhold og metoder)

/ Metodebeskrivelse

mangler vedr. 

punkterne: 1,2,3,4 

og 9

Henvisning til indikator

Standard 1

(denne

Oversigt/Handlingsplan)

Handlingsplan

For de aktiviteter, som

skal være gennemført

inden udgangen af 2006, 

skal dette beskrives

Kvalitetsmedarbejder

Kvalitetsudvalg

6. Der er udarbejdet plan

over, hvornår der skal

gennemføres hvilke

målinger, for eksempel

Mangler Handlingsplan

Skal være beskrevet 1.

november 2006 i 

samarbejde med 

Kvalitetsudvalg og

cheføkonoma
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medarbejdertilfredsheds- 

og brugerundersøgelser,

og/eller 

selvevaluering/audit af 

de enkelte

indsatsområder.

6.1 Der er lavet aftaler

for, hvornår og hvordan

resultaterne bearbejdes

afdelingen for

brugerundersøgelser

7. Det er beskrevet,

hvordan medarbejderne 

skal undervises, så de får

kompetence til at forstå

og arbejde med 

kvalitets-udvikling 

herunder, hvad 

akkreditering og 

selvevaluering er

Mangler Handlingsplan

Der udarbejdes en pjece

til medarbejderne herom 

senest 1. juni 2006.

Der udarbejdes forslag

til undervisningsplan, 

evt. i samarbejde med de

øvrige sygehuse i

regionen. Planen skal 

foreligge 1. marts 2007

Kvalitetsmedarbejder

8. Det er beskrevet,

hvordan det sikres, at

køkkenet arbejder efter

den seneste nye viden, 

anbefalinger, regler mv., 

fx gennem samarbejde 

med andre køkkener,

leverandører,

branche-organisationer, 

myndigheder mv. (med 

henblik på inspiration,

læring, koordination og

harmonisering af 

retningslinier)

Mangler Handlingsplan

Der udarbejdes et notat

herom, evt. i samarbejde 

med de øvrige sygehuse i

regionen.

Deadline 1. december

2006

Cheføkonoma og

Kvalitetsmedarbejderen 

er ansvarlig herfor. 

Deadline 1. juli 2006.

9. Det er beskrevet,

hvordan køkkenets

kvalitetsarbejde

formidles – for eksempel

i køkkenets årsrapport

eller årlige

kontrakter/aftaler med

køkkenets overordnede

ledelse

Mangler Handlingsplan

Der udarbejdes et notat

herom senest 15. oktober 

2006

Kvalitetsmedarbejder

og Cheføkonoma

10. Alle dokumenter skal

løbende undersøges for

behov for revision, dog 

mindst én gang årligt

Mangler Handlingsplan

Der udarbejdes forslag

til, hvordan det kan ske 

evt. i samarbejde med 

IT-afdelingen. Deadline 

1. august 2006

Kvalitetsmedarbejder
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Kapitel 9/4

Fase 4: V¾lg en systematik til navngivning af dokumenter

For at skabe overblik over køkkenets 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 køkkenerne underlagt et dokumentstyringssystem, som sygehuset

vælger, men det er som regel muligt også at navngive dokumenterne efter

den logik, som, køkkenet vurderer, gør det mest overskueligt at se

sammenhængen mellem dokumenterne.

Links til dokumenter

Dokumentbetegnelser – typer af dokumenter

Navngivning af dokumenter

Eksempler på navngivning af dokumenter
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Kapitel 9/5

Fase 5: Det videre arbejde med akkreditering

Når arbejdet i systematikkens fire faser er gjort, har I overblik over, hvilken

dokumentation køkkenet 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 gennemført en Selvevaluering

På de områder, hvor køkkenet har retningslinjer, lever køkkenet allerede op

til Opfyldelsestrin 2.

På de områder, hvor køkkenet har retningslinjer, kan køkkenet nu arbejde

for at nå Opfyldelsestrin 3 Her kræves, at man kan dokumentere, at

køkkenets mål og retningslinjer er implementeret. Hvordan det kan gøres,

belyses nærmere i afsnittet Selvevaluering

Herefter er der kun Opfyldelsestrin 4 tilbage. Her er opgaven at etablere

processer, der sikrer løbende, systematiske forbedringer. Det er

eksempelvis beskrivelser og handlinger der:

• beskriver den ønskede kvalitet

• planlægning af aktiviteter for at forbedre kvaliteten

• implementering af aktiviteter til kvalitetsforbedring

• opfølgning på egne aktiviteter til kvalitetsforbedring

• opfølgning på tilbagemeldinger.

Når det er gjort inden for et område eller tema, er køkkenet klar til at gå i

gang med et nyt område for kvalitetsudvikling.

I forbindelse med akkrediteringen er det ikke frivilligt, på hvilket

gennemførelsestrin institutionen og køkkenet skal akkrediteres. Niveauet

for akkreditering inden for de forskellige standarder, vil fremgå af de

kommende standarder.
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Kapitel 9/6

Bilag 1. Kvalitetsstrategi for k¿kkenerne pŒ sygehusene i
Nordjyllands Amt

I det følgende ses, hvordan køkkenerne i Nordjyllands Amt har udarbejdet

en fælles kvalitetsstrategi, hvori der indgår en række målepunkter.

Kvalitetsstrategi - for køkkenerne på sygehusene i Nordjyllands Amt



71 of 129 02/11/06 22:29

Kapitel 9/6/1

Kvalitetsstrategi - for k¿kkenerne pŒ sygehusene i
Nordjyllands Amt

MŒls¾tningen for kvalitetspolitikken i Nordjyllands Amt

Målet for kvalitetspolitikken for Nordjyllands Amt er at kvalitetssikre og

kvalitetsudvikle de ydelser, amtsrådet stiller til rådighed for befolkningen.

Opgaven

For hver ydelse, uanset om der er tale om en serviceydelse eller om løsning

af en myndighedsopgave, er opgaven at sikre og udvikle, at den lever op til 

brugerens forventninger og har en høj professionel standard inden for den

givne økonomiske ramme. I praksis sker kvalitetssikringen og

kvalitetsudviklingen i Nordjyllands Amt gennem en løbende tilpasning af

amtets ydelser til brugernes forventninger inden for de givne økonomiske

muligheder. Samtidig tilstræbes en høj professionel standard.

Nordjyllands Amt: Den Danske Kvalitetsmodel 

http://www.sundhed.nja.dk/For+fagpersoner/Kvalitet/Kvalitetspolitikker/

Kvalitetsstrategiens formŒl

Køkkenernes kvalitetsstrategi har til formål at bidrage til en styrkelse af

kvaliteten af de ydelser, som det enkelte køkken leverer.

Strategien er udarbejdet i forbindelse med projekt »På Tværs« i en

tværgående gruppe bestående af ledere og medarbejdere i alle amtets

køkkener. Strategien tager udgangspunkt i Den Nationale strategi for

kvalitetsudvikling, amtets kvalitetspolitik og XXX Sygehus ' 

kvalitetsstrategier.

Målene for de handlinger, som køkkenerne har beskrevet for at

implementere kvalitetsstrategien er individuelle.

(Se kapitel 9/6/2, På omstående sider ses den fælles strategi og de

individuelle mål for handlinger og tidsplaner for gennemførelse.)
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Kapitel 9/6/2

Skema: Kvalitetsstrategi - for k¿kkenerne pŒ sygehusene i
Nordjyllands Amt

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

XXXX

Strategi Handlinger i centralk¿kkenet pŒ
XX Sygehus

Periode for
gennemf¿relse

Ansvarlig 

1) Systematisk arbejde mod en 

akkreditering af XX sygehus  ud fra 

Den Danske Kvalitetsmodel. 

2) Brug af selvevaluering. 

3) Fokus på arbejdet med værdibaseret

ledelse, herunder værdier.

4) Forankring af kvalitetsarbejdet på

afdelingsniveau ved udvikling af 

kvalitetsorganisationen samt 

formulering af mål, strategier og

handleplaner. Herunder inddragelse af 

medarbejderne i kvalitetsarbejdet. 

5) Systematisk brug af

interessentundersøgelser, herunder

eksempelvis

patienttilfredsheds-undersøgelser og

medarbejder-tilfredshedsundersøgelser.

6) Anvendelse af IT-værktøjer i

kvalitetsarbejdet, herunder eksempelvis 

EPJ, ELJ, intra/internet, databaser mv. 

7) Samarbejde med andre

sygehuskøkkener i Nordjyllands Amt.
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Kapitel 9/7

Bilag 2. Kvalitetsorganisationen i Centralk¿kkenet pŒ
Aalborg Sygehus

Her ses, hvordan centralkøkkenet på Aalborg Sygehus har beskrevet sin

kvalitetsorganisation:

(Se kapitel 9/7/1, Centralkøkkenets organisering af kvalitetsarbejdet) 
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Kapitel 9/7/1

Bilag 2. Kvalitetsorganisationen i Centralk¿kkenet pŒ
Aalborg Sygehus

Centralk¿kkenets organisering af kvalitetsarbejdet

Køkkenets kvalitetsorganisation består af:

1 Et kvalitetsudvalg

2 En kvalitetskoordinator

3 Beskrivelse af afdelingsledernes opgaver i afdelingen vedr. 

kvalitetsudvikling

4 Beskrivelse af to kvalitetskonsulenters opgaver i køkkenet vedr.

kvalitetsudvikling

5 Formidling og inddragelse af medarbejderne

1. Kvalitetsudvalget Ð m¿des en gang pr. kvartal:

Kvalitetsudvalget et hovedansvarlig for kvalitetsarbejdet i køkkenet. Det

består af:

• Afdelingsledelse – souschefen

• Kvalitetskoordinator – souschefen

• Afdelingsledere

• Køkkenassistent

• Husassistent

Opgaver:

• udvikle og gennemføre Centralkøkkenets kvalitetsstrategi

• udarbejde årlige mål og handlingsplaner for køkkenet ud fra sygehusets

og køkkenets kvalitetsstrategi

• udarbejde årlige mål og handlingsplaner for køkkenets afdelinger ud fra

sygehusets og køkkenets kvalitetsstrategi

• udarbejde spilleregler for kvalitetsarbejdet i Centralkøkkenet

• prioritering af kvalitetsprojekter og dermed holde projekterne på sporet i

forhold til målsætningen.

2. Kvalitetskoordinator (souschefen)

Opgaver:

• udarbejde samlet oversigt på igangværende projekter

• udarbejde årshjul for opfølgning

• tovholder:

– samle holdet, der skal på kursus i kvalitetsudvikling for at tale om

muligheder for projekter

– drøfte med de enkelte grupper, om projektet omhandler et fysisk eller

psykisk arbejdsmiljøproblem

– opfølgning ud fra kvalitetsgruppernes indleverede handlings- og

tidsplaner
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• sikre at kvalitetsprojekter indrapporteres til den fælles database for alle

køkkenerne i amtet, som er under opbygning i EU projektet med Ulla

Lundstrøm

• sikre at kvalitetsprojekterne kommer på køkkenets portalside

• sikre at forskelligt materiale er tilgængeligt på K-drevet, herunder

oprettelse af postboks, hvor ideer til kvalitetsprojekter og andet kan

lægges i

• formidler af hjælp (en fra mellemledergruppen) til en gruppe, hvis der er

problemer med at skrive på Pc’er eller andet.

3. Afdelingsledere

Opgaver:

• være lydhør over for nye ideer til kvalitetsprojekter i produktionen og

virke som proceskonsulent for igangsætning af nye projekter – forslag til

nye projekter tages op på afdelingsmøder

• løbende at følge op på de kvalitetsprojekter, der kører i egen

afdeling/være opmærksomme på 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

Lundstrøm, så længe de fælles kvalitetskurser kører.

4. Kvalitetskonsulenter:

Opgaver:

• Den ene konsulent arbejder med psykisk arbejdsmiljø – de bløde værdier

• Den anden arbejder med pleje af MasterCater

5. Formidling og inddragelse af medarbejderne

Medarbejderne er alle på et 5 dages kursus i perioden 2003-2006, hvor de

lærer at problemidentificere og problembeskrive.

Medarbejderne kommer med ideer til udviklingsopgaver ved

afdelingsmøderne.

Kvalitetsaktiviteterne formidles mellem medarbejderne på LU-møderne. De

involverede er ansvarlige for at informere



76 of 129 02/11/06 22:29

Kapitel 10

FŒ overblik over dokumentationen vedr¿rende standarden:
K¿kkenets kosttilbud og information herom

I Den Danske Kvalitetsmodel er der ikke udarbejdet en vejledende standard

for temaet: Ernæring, som det er tilfældet for temaet:

Kvalitetsorganisation.

Temaet: Ernæring er udelukkende beskrevet på følgende vis:

Aktiviteter, der medvirker til patienters indtagelse af tilstrækkelig og

hensigtsmæssig ernæring og væske.

Formentlig vil der under Ernæringstemaet komme flere

kvalitetsmål/standarder, og det vil formentlig også være sådan, at nogle af

disse standarder vil handle om forhold, der kun vedrører plejen. Det kan for

eksempel være standarder om screening og ordination, mens andre er

relevante for køkkenet, fx at køkkenenet har et kosttilbud, der matcher

patienternes ernæringsmæssige behov.

I denne håndbog har Kost & Ernæringsforbundet derfor valgt at uddybe

standarden: Ernæring med teksten: Køkkenets kosttilbud og information

herom. Dette er altså Kost & Ernæringsforbundets bud på indholdet i en

kommende standard for køkkenernes arbejde med ernæring, som

naturligvis tager udgangspunkt i de anbefalinger/kvalitetsmål, som gælder

på området. Det er altså IKKE et bud på den kommende nationale standard

for ernæring. 

Standarden er udarbejdet efter Sundhedsstyrelsens tidligere skabelon for

indholdet i en national standard, og bliver revideret, når de nationale

standarder bliver offentliggjort i februar 2007.

Opfyldes standarden?

I kan skabe overblik over, i hvilken grad køkkenet allerede nu opfylder

standarden: Køkkenets kosttilbud og information herom samt udarbejde en

handlingsplan til at nå det, I eventuelt mangler – Se her hvordan og læs

endvidere teksten Fire faser på vej mod akkreditering

Standarden: Ernæring: Køkkenets kosttilbud og information herom

Standarden: Ernæring: Køkkenets kosttilbud og information herom

Fase 1: Beskriv den standard køkkenet skal leve op til

Fase 2: Beskriv hvordan køkkenet dokumenterer, at standarden opfyldes

Fase 3: Udarbejd en oversigt over den dokumentation, køkkenet har, samt

en handlingsplan for at nå målene

Skema: Oversigt over den dokumentation, køkkenet har, samt en

handlingsplan for at nå målene

Fase 4: Vælg en systematik til navngivning af dokumenter

Fase 5: Det videre arbejde med akkreditering

Europarådets resolution

Bilag til Resolution ResAP(2003)3
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Kapitel 10/0

Standarden: Ern¾ring: K¿kkenets kosttilbud og
information herom

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

I standarden (som du kan klikke dig ind på 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 oversættelse af Joint Commissions standarder)

• Europarådets 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

tværfaglige patientforløb)

Det øvrige er Kost & Ernæringsforbundets bud på, hvordan standarden kan

se ud.
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Kapitel 10/0/1

Standarden: Ern¾ring: K¿kkenets kosttilbud og
information herom

1. Standard 1 Patienten har døgnet rundt adgang til en kost, som er hensigtsmæssig 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 diæter.

2. Målgruppe Standarden er gældende for alle sygehuse

3. Formål Formålet med standarden er:

• at fremme brug af mad som en del af behandlingen til patienterne 

• at øge patienttilfredsheden.

4. Vejledning (referencer) Hensigtsmæssig kost og ernæring er vigtig for patienternes velbefindende og

helbredelse. Det anbefales, at kost og servicetilbud vedr. mad og måltider til alle

patienter tager udgangspunkt i:

• Nordiske Næringsstofanbefalinger, seneste version

• Anbefalinger for den danske Institutionskost, Fødevaredirektoratet, seneste
version

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

• Den Gode Medicinske Afdeling, Standarder og indikatorer for Det tværfaglige
patientforløb, DGMA, seneste version

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

Ansvar vedr. patienternes ernæring, herunder vejledning og service i forbindelse

hermed bør være fastlagt (ER 2.1.3, DGMA 6.1.1)

Standarderne for kost- og servicesystemet bør baseres på 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 ønsker samt diagnoser og den planlagte behandling (H:S BE.12.2).

Det bør sikres, at alle patienter får mad, der er tilberedt og transporteret, så både

hygiejne, sikkerhed, smag, gastronomi og det ernæringsmæssige indhold er på et højt

niveau (ER 3.4.1)

Maden bør beskrives så detaljeret, at patienterne kan få en rimelig idé om, hvad de kan

forvente, at måltidet indeholder (ER 4.4.4)

Information til patienter bør være enslydende og gives i et høfligt og forståeligt sprog.

(DGMA 1.2 og 6.1.3)

Serveringstidspunkterne bør gennemgås, så det sikres, at der er et tilstrækkeligt stort

tidsrum mellem hovedmåltiderne, så der gives plads til, at patienterne kan få serveret

og spist mellemmåltider (ER 4.2.1)

Det ernæringsmæssige indhold i maden bør dokumenteres allerede ved planlægningen,

og det bør sikres, at maden lever op til de officielle anbefalinger. Der bør udpeges en

ansvarlig med passende uddannelse hertil (ER 4.1.8)

Der bør oprettes en database med måltiders/menuers ernæringsindhold og

portionsstørrelser i hver mad-serviceafdeling. Den skal gøres tilgængelig for

plejepersonalet, for at de kan vurdere menuernes ernæringsmæssige tilstrækkelighed

og overvåge, hvad patienterne spiser (ER 4.1.9)

Almindelig kost, der indtages oralt, bør være det første valg til at afhjælpe eller
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forhindre underernæring hos patienter (ER 1.4.1)

Hospitalsledelsen, læger, apotekere, sygeplejersker, diætassistenter og

madservicepersonale bør arbejde sammen om at give ernæringsmæssig pleje, og

hospitalsledelsen bør være opmærksom på dette samarbejde (ER 2.1.2)

Der bør indføres et vedvarende uddannelsesprogram om generel ernæring og teknikker

til ernæringsmæssig støtte for alt personale, der er involveret i patienternes ernæring

(ER 2.3.1)

Næringsindholdet, portionernes størrelse og madspild bør kontrolleres årligt (ER 4.1.7)

Der bør regelmæssigt gennemføres brugerundersøgelser med henblik på at udvikle

patient-/afdelingsspecifikke menuer (ER 4.3.7)

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

5. Målinger Indikatorer

1 Der er døgnet rundt adgang til den kost, som er hensigtsmæssig for patienten

2 Patienter kan vælge mellem forskellige former for kost, som er i
overensstemmelse med deres ernæringsmæssige tilstand (risiko), diagnoser
og behandling, og køkkenet har udarbejdet information herom til afdelinger
og/eller direkte til patienterne

3 Næringsindholdet og portionernes størrelse kontrolleres årligt

6. Kriterier 

(Opfyldelsestrin) 

Kriterium 1: Kvaliteten af kostforplejningen: ernæring, portionsstørrelser, sortiment,

service og information til afdelinger og/eller patienter følges løbende. Der foretages

indsamling af data og dataanalyse for ovenstående indikatorer, og det dokumenteres,

at der gennemføres vurderinger heraf

Kriterium 2: Der forefindes retningslinjer for ansvarsfordeling vedr. kostforplejningen: 

ernæring, portionsstørrelser, 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 fortløbende forbedring

af kostforplejningen

7.Akkredite-ringsniveau Tilfredsstillende niveau til opnåelse af akkreditering er til og med niveau 3.
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Kapitel 10/1

Fase 1: Beskriv den standard k¿kkenet skal leve op til

For at I kan vurdere, om køkkenet lever op til standarden: Køkkenets

kosttilbud og information herom, er det vigtigst at fokusere på

indikatorerne, da det fortrinsvis er dem, køkkenet vil blive målt på ved en

akkreditering. Ofte er det dog sådan, at indholdet i standardens punkt 3:

Formål og 4: Vejledning (referencer) uddyber indholdet i indikatorerne. Det

kan forstås som en slags underpunkter hertil, som det kan være nødvendigt

at have styr på for at leve op til indikatorerne og dermed standarden.

Indikatorerne og indholdet i standarden i øvrigt omfatter formentlig både

forhold, som køkkenet allerede kan leve op til, og forhold som køkkenet bør

leve op til, men blot endnu ikke er nået til at arbejde med.

Liste med eksempler pŒ de standarder k¿kkenet skal leve op til

Nedenfor ses eksempler på standarder vedr. ernæring og service.

Standarderne/kvalitetsmålene er hentet fra de anbefalinger med videre,

som Kost & Ernæringsforbundet vurderer er vigtigst for køkkenernes

arbejde.

• Nordiske Næringsstofanbefalinger, seneste version

• Anbefalinger for den danske Institutionskost, Fødevaredirektoratet,

seneste version

• Europarådets resolution resAP (2003)3 on food and nutritional care in

hospitals, som er vedtaget af EU's Ministerråd 12. november 2003

• Den Gode Medicinske Afdeling, Standarder og indikatorer for Det

tværfaglige patientforløb, DGMA, seneste version

På baggrund af disse anbefalinger kan udarbejdes en liste over de

områder/emner, som køkkenet bør kunne dokumentere, at I opfylder.

Kostformer og diæter

Listen over forskellige kostformer og diæter er lang. Derfor er det

nødvendigt, at køkkenet i samarbejde med afdelingerne har gjort sig klart,

hvad behovene er til køkkenets »standardudbud« for kostformer og

diæter. I Den Nationale Kosthåndbog kan ses en liste over en lang række

kostformer og diæter på Den Nationale Kosthåndbog: indhold 

http://bog.kostforum.dk/indhold.

Standardudbuddet bør som minimum omfatte de kostformer og diæter,

som er nævnt i kosthåndbogen, og hvor der findes dagskostforslag Den 

Nationale Kosthåndbog: dagskostforslag 

http://bog.kostforum.dk/handlerz/dagskost
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Indikationer

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

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

Ansvaret for denne beskrivelse er ikke køkkenets, men bør udarbejdes af

læger, sygeplejersker og de kliniske diætister – eventuelt i samarbejde med

køkkenet.

Eksempel: Indikation for sygehuskost:

• Anvendes som den kost, der bør spises under sygdom forbundet med

underernæring 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 øget behov for næringsstoffer. Patientens

ernæringstilstand skal følges, så der let kan gribes ind ved

ernæringsmæssig risiko (Kilder: Vejledning til læger, sygeplejersker,

social- og sundhedsassistenter og kliniske diætister – screening og

behandling af patienter i ernæringsmæssig risiko, Sundhedsstyrelsen

2003 og Den Nationale Kosthåndbog: sygehuskost 

http://bog.kostforum.dk/kostform/sygehuskost).

Ernæring

Energiindholdet skal være beregnet i alle retter /måltider (hovedretter,

biretter og mellemmåltider).

Indholdet af protein, fedt og kulhydrat, energifordelingen samt indholdet

af vitaminer og mineraler mv. skal også indgå. Udgangspunktet herfor er

»Anbefalinger for den danske Institutionskost, seneste version« samt

»Nordiske Næringsstofanbefalinger, seneste version«.

Beregningerne bør endvidere gøres tilgængelige for plejepersonalet, så de

kan beregne patienternes indtag af energi og protein, og sådan at

beregningerne kan vejlede personalet, når der er tale om decentral

udportionering eller buffetservering.

Portionsstørrelser

Det er vanskeligt at udarbejde standarder for portionsstørrelser til

forskellige kostformer, da disse må tilpasses patienternes appetit. Derfor

bør der udarbejdes vejledninger til plejepersonalet med eksempler på,

hvordan de kan give korrekte portioner til henholdsvis Normalkost, 

Sygehuskost og Kost til småt spisende.

Se eksempler på portionsstørrelser i Den Nationale Kosthåndbog:

portionsstørrelser http://bog.kostforum.dk/handlerz/portion. 
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Måltidsfordeling

I »Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000« foreslås følgende

fordeling af energi på måltiderne 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 småtspisende bør mellemmåltider udgøre 40-50 pct. af det samlede

energiindtag, og generelt bør måltiderne spredes ud, så de dækker flest

mulige af de timer, hvor patienterne er vågne.

På denne baggrund skal der udarbejdes retningslinjer for fordelingen af

energi på måltiderne 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 måltider, eller

hvor mange forskellige typer mellemmåltider mv., men det er udbredt

praksis, at det tilstræbes, at give alle patienter flere valgmuligheder. I

»Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000« står der, at der bør

være et lager af eksempelvis supper og desserter, som hurtigt kan

tilberedes, når sulten melder sig hos patienterne. Det er da også normen,

at køkkenet leverer kølede og frosne retter til afdelingerne, som

afdelingerne enten kan bestille med kort varsel og/eller opbevare på

afdelingerne.

Også leverance af kolonialvarer til afdelingerne er med til at sikre

valgmuligheder for patienterne. Der findes ingen anbefalinger for omfang 

eller valg af kolonialvarer, som køkkenet er forpligtet til at kunne leverer

til afdelingerne. Dette kan dog være beskrevet i kontrakter og lignende.

Samtlige de valgmuligheder, patienterne har, bør beskrives til afdelingerne

og/eller patienterne.

Leveringsikkerhed

Leveringssikkerhed, hvad angår mad samt tidspunkter, er en vigtig del af

køkkenets service – især hvad angår den del af tilbuddet, som leveres til

patienter i ernæringsmæssig risiko. Generelt er leveringssikkerhed vigtig –

både af hensyn til patienternes ernæringstilstand, men også af hensyn til

planlægning af arbejdet i såvel køkkenerne som på afdelingerne.

Leveringssikkerheden bør beskrives, så det står klart, hvad køkkenet kan

levere hvornår.
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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 måltider.

I Europarådets Resolution anbefales at:

• maden bør beskrives så detaljeret, at patienterne har rimelig mulighed

for at få realistiske forventninger til måltidet (ER 4.4.4)

• der etableres regelmæssig kontakt mellem medarbejdere, der har

opgaver i forbindelse med tilberedning og servering af mad til 

patienterne, og patienter/brugere, og at der bør udpeges en ansvarlig

herfor i alle afdelinger, herunder i køkkenet (ER 2.2.3 og ER 2.2.4).

I Den Gode Medicinske afdeling anbefales at:

• information til patienter bør være enslydende og gives i et høfligt og

forståelige sprog. (DGMA 1.2 og 6.1.3)

• informationsmateriale skal være ajourført og brugervenligt, og hvor det

er muligt skal patienter (og brugere) inddrages i udarbejdelsen (DGMA 

6.4.1 og 6.4.2.).

De fleste køkkener tilstræber at efterleve ovennævnte ved at udgive

patientpjecer, menuplaner, menukort, gennem brug af forskellige former 

TV samt ved at ansætte kostkonsulenter, der har tæt dialog med pleje og

patienter.

For at leve op til standarden, skal køkkenet sikre, at informationen lever

op til ovennævnte krav.

Information til plejen

I »Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000«, anbefales det, at

der udarbejdes en kosthåndbog, som kan være et fælles arbejdsredskab

for køkken og afdeling, og at den bør revideres løbende. Det anbefales

endvidere, at der findes en kostfaglig person på afdelingerne og

obligatorisk information til nyansatte om institutionens kostpolitik.

Dette bør køkkenerne derfor bidrage til at sikre, ligesom det bør sikres, at

de kostrekvisitionssystemer, som bruges, er nemt anvendelige for plejen 

og køkkenet, så patienterne sikres den optimale forplejning.

Kostkoordinator, kostudvalg og uddannelse

I »Anbefalinger for den danske Institutionskost, 2000« står, at det »i

fremtiden« er hensigtsmæssigt, at der findes en kostkoordinator, som kan

sikre kommunikationen mellem køkken og afdelinger, og at der etableres

et tværfagligt kostudvalg med repræsentanter fra såvel læge-, pleje og

kostforplejningspersonale, de kliniske diætister og administrationen.
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I Europarådets Resolution står at:

• hospitalsledelsen, læger, apotekere, sygeplejersker, diætassistenter og

madservicepersonale bør arbejde sammen om at give ernæringsmæssig

pleje, og hospitalsledelsen bør være opmærksom på dette samarbejde.

(ER 2.1.2)

• der bør indføres et vedvarende uddannelsesprogram om generel

ernæring og teknikker til ernæringsmæssig støtte for alt personale, der

er involveret i patienternes ernæring (ER 2.3.1).

På denne baggrund bør køkkenerne bidrage til at sikre, at:

• kommunikationen mellem køkken og afdeling tilrettelægges og udvikles

i et tværfagligt samarbejde

• der etableres relevante uddannelsesprogrammer i ernæring for alle

medarbejdere, der er involveret i forplejningen.

Brugerundersøgelser

Der bør regelmæssigt gennemføres brugerundersøgelser med henblik på

at øge patienttilfredsheden, samt eksempelvis til udvikling af

patient-/afdelingsspecifikke menuer mv.

Andet

Det bør endvidere undersøges, om andre standarder/kvalitetskrav, som

eventuelt findes i en kostpolitik, der gælder for sygehuset og/eller amtet,

også er relevante at få med på listen.



85 of 129 02/11/06 22:29

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/målepunkter, som I kan svarer ‘Ja’ eller ‘Nej’

til.

Nogle af målepunkterne sikrer, at køkkenet lever op til indikatorerne i

Standarden: Køkkenets kosttilbud og information herom, som er beskrevet

i standardens punkt 5. I listen nedenfor er disse derfor mærket: [5].

Andre af indikatorerne/målepunkterne på listen er nogle, som køkkenet

vurderer, det er relevant at stille, for også at leve op til indholdet i

Standardens punkt 3 og 4 – Formål og Vejledning. Disse standarder er

mærket [3] eller [4].

Det kan naturligvis altid diskuteres, hvilke indikatorer, der hører til hvilke

punkter i en standard, men dialogen herom er med til at sørge for, at

opgaverne prioriteres rigtigt – og her er indikatorerne i standardernes

punkt 5, som hovedregel de væsentligste at tage fat på først.

Udgangspunktet for at udarbejde listen med indikatorer er altså en

systematisk gennemgang af alle standardernes kvalitetskrav (punkterne 

3-5), så der er mindst én indikator/målepunkt pr. kvalitetskrav. Dette kan

gøres på mange måder. Derfor skal listen nedenfor med de operationelle

målepunkter betragtes som vejledende.

Indikationer

Det er dokumenteret og beskrevet, hvilke patientgrupper køkkenet som

standard skal lave mad til (indikationer), og dermed har udarbejdet 

kostformer og diæter til (som standardtilbud) [3 + 4].

Centralkøkkenets indikator: Der findes en liste over ovennævnte

Ernæringsmæssigt indhold

Køkkenet har sikret, at mad lever op til det ernæringsmæssige indhold,

der gælder for de aktuelle kostformer og diæter, som er beskrevet i Den

nationale Kosthåndbog [3 + 5].

Centralkøkkenets indikatorer:

• energiindholdet samt energifordelingen er beregnet i alle hoved- og

mellemmåltider, der indgår i Sygehuskosten (7, 9 og 12 MJ),

Normalkosten (7, 9 og 12 MJ) samt Kost til småtspisende.

• det er dokumenteret og beskrevet, hvordan patienterne på disse

kostformer i gennemsnit over en uge får opfyldt deres

ernæringsmæssige behov.

• det er dokumenteret og beskrevet, hvordan patienter på andre

kostformer/diæter får dækket deres ernæringsmæssige behov.
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Portionsstørrelser

Det er beskrevet over for plejen, hvordan der kan gives korrekte

portionsstørrelser [5]

Centralkøkkenets indikator: Der er udarbejdet eksempler på

portionsstørrelser for Sygehuskost, Normalkost og Kost til småt spisende,

når dagskostforslag følges.

Valgmuligheder

Køkkenet har beskrevet omfanget af valgmuligheder til hvilke patienter

(kostformer og diæter) – herunder hvordan køkkenet kan bidrag til, at der

kan serveres mad til patienterne i døgnets 24 timer [5].

Centralkøkkenets indikator: Valgmulighederne er beskrevet i køkkenets

kosthåndbog.

Valgmuligheder

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

lokale kostpolitik [4].

Centralkøkkenets indikator: Der er udarbejdet et notat herom, og dette er 

integreret i køkkenets tilbud.

Leveringssikkerhed

Køkkenet overholder aftalte tidspunkter for levering [4]

Centralkøkkenets indikator: Tidspunkter for levering er beskrevet og 

levering af sortiment og tidspunkter følges løbende.

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 måltider [5].

Centralkøkkenets indikator: Dette er beskrevet i en patientpjece, og det er 

beskrevet, hvordan køkkenet bidrager til, at patienterne får denne

information, samt hvordan patienterne inddrages i udarbejdelsen af 

informationsmaterialet.

Kommunikation mellem køkken og afdeling

Der findes en kostkoordinator eller lignende, som har til opgave at sikre

kommunikationen mellem køkken og pleje – og ansvar og opgaver for

koordinatoren er beskrevet [4].

Centralkøkkenets 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/ernæringsudvalg

Der findes et tværfagligt kostudvalg/ernæringsudvalg med repræsentanter

fra såvel læge-, pleje og kostforplejningspersonale, de kliniske diætister og

administrationen [4].

Centralkøkkenets indikator: Der er udarbejdet et kommissorium for 

kostudvalget, og det er beskrevet, hvordan køkkenet deltager i det

tværfaglige arbejde, herunder køkkenets ansvar, opgaver tidsforbrug mv.

Revison af dokumenter

Alle dokumenter undersøges løbende for behov for revision, dog mindst én

gang årligt [5].

Centralkøkkenets indikator: Kvalitetsmedarbejderen har udarbejdet 

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

Uddannelsesprogrammer

Der indføres et vedvarende uddannelsesprogram om generel ernæring og

teknikker til ernæringsmæssig støtte for alt personale, der er involveret i

patienternes ernæring [4].

Centralkøkkenets indikator: Der er taget initiativ til at nedsætte en

tværfaglig arbejdsgruppe med det formål at etablere undervisning i

ernæring og vejledning vedr. ernæring for alle medarbejdere, der er

involveret i forplejningen af patienterne.

Brugerundersøgelser

Der gennemføres regelmæssigt brugerundersøgelser med henblik på at

øge patienttilfredsheden, for eksempel vedr. udvikling af

patient-/afdelingsspecifikke menuer mv. [3] + [4].

Centralkøkkenets indikator: Der er gennemført årlige

patienttilfredshedsmålinger og at gennemføre en afdelingsspecifik

undersøgelse, med henblik på at afdække særlige behov for specifikke

menuer.
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Kapitel 10/3

Fase 3: Udarbejd en oversigt over den dokumentation,
k¿kkenet har, samt en handlingsplan for at nŒ mŒlene

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

samt en handlingsplan for at nå målene) 

Oversigt over dokumentation og selvevaluering

Nu sættes listen med indikatorer/målepunkter (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 også en god ide at lægge eksempler

på referater eller lignende, der underbygger og dokumenterer, at køkkenet

reelt arbejder efter de målsætninger, retningslinjer med videre, I har. Det

kan være en fordel at have dokumentationen samlet i en mappe fx på

computeren. 

Når I har gjort dette, har I samtidig udført en selvevaluering, fordi I har

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

har kortlagt køkkenets kvalitetsniveau på dette område. Læs mere om

selvevaluering.

Handlingsplan

Da det som oftest er vanskeligt at opfylde alle de mål, som standarderne

sætter på én gang, er det en god ide, at køkkenet beskriver, hvornår hvilke

indikatorer skal være opfyldte og eventuelt hvordan, af hvem og hvornår.

Skema med Indikatoroversigt og handlingsplan 

I kan se eksempel på, hvordan dette skema ser ud for Centralkøkkenet på

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: Ernæring: Køkkenets kosttilbud og information herom
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Kapitel 10/3/1

Skema: Oversigt over den dokumentation, k¿kkenet har,
samt en handlingsplan for at nŒ mŒlene

Dokumentnavn:
Standard 2
(Oversigt/
Handlingsplan)

Standarden
Opfyldt.
S¾t kryds

Delvist
opfyldt
s¾t halvt
kryds

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

Opf¿lgning og
ansvarlig herfor

Indikatorliste: 

1. Det er beskrevet, hvilke

patientgrupper køkkenet

som standard skal lave mad 

til (indikationer), og 

dermed har udarbejdet 

kostformer og diæter til

(som standardtilbud)

/ Eksempel Der findes

ingen liste med 

indikationer for 

kostformer og diæter.

Men køkkenet har liste

over de kostformer og

diæter, som udgør

køkkenets

standardtilbud

Standard 2/1(Kosthåndbog)

Handlingsplan:

Der udarbejdes oplæg vedr.

opgaven: beskrivelse af 

indikationer til næste

kostudvalgsmøde

Kostudvalget senest 1.

december 2005

Kostkonsulent,

diætist og

Cheføkonoma

2. Køkkenet har sikret, at

maden lever op til det

ernæringsmæssige indhold,

der gælder for de aktuelle

kostformer og diæter som

er beskrevet i Den Nationale 

Kosthåndbog

2.1 - herunder at dette

kontrolleres hvert år

X 2.

Standard 2/1 (Kosthåndbog)

Standard 2/2 (Køkkenets

kostberegningsprogram)

Standard 2/3 (Køkkenets

opskriftdatabase)

2.1 Eksempel: Udskrift af

dataindsamling vedr. 

udportione-ringskontrol i

køkkenet

Behov for revision

undersøges hvert år.

Næste gang 1. januar

2007. Ansvarlig: XX

3. Køkkenet har over for

plejen, udarbejdet 

vejledninger til, hvordan der 

kan gives korrekte

portionsstørrelser, når

dagskostforslag følges

X Standard 2/1(Kosthåndbog) Behov for revision

undersøges hvert år.

Næste gang 1. januar

2007. Ansvarlig: XX

4. Køkkenet har beskrevet

omfanget af 

valgmuligheder til hvilke 

patienter (kostformer og

diæter)

4.1 - herunder hvordan

køkkenet bidrager til, at der

kan serveres mad til 

patienterne i døgnets 24

timer

/ Eksempel

Valgmuligheder til

patienter på Glutenfri

diæt

Laktosereduceret diæt er

ikke beskrevet.

4.

Standard 2/4(Patientpjece om

kosttilbud)

Kvalitetsmedarbejder

senest 01.11.06

5. Omfanget af

valgmuligheder mv. lever op 

til krav i anbefalinger og 

den lokale kostpolitik

X Standard 2/1(Kosthåndbog) Behov for revision

undersøges hvert år.

Næste gang 1. januar

2007. Ansvarlig:

Cheføkonoma
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6. 1 Aftaler for

leveringstider er beskrevet.

6.2 Der er sat kvalitetsmål

for leveringssikkerhed (tid 

og sortiment) til 

afdelingerne

X

X

Standard 2/1

(Kosthåndbog)

Standard 1/1. (Køkkenets

handlingsplan for 

kvalitetsarbejdet) 

22.06.05

revideres 22.05.06

7. Der findes information til

patienterne (eller til plejen 

alene, hvis afdelingerne ikke 

ønsker information fra

køkkenet 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 måltider

7.1 Det er beskrevet,

hvordan patienterne 

inddrages i udarbejdelse af 

patientinformation

/ Eksempel

Der er udarbejdet

patientpjecer, men 

valgmuligheder til 

patienter på diæt er ikke

omfattet. Der er heller 

ikke fastlagt og 

beskrevet, hvordan 

patienterne inddrages i 

at sikre, at indholdet er

forståeligt og relevant

Standard 2/4 (Patientpjece om

kosttilbud)

Kvalitetsmedarbejder

senest 01.11.05

8. Der findes en

kostkoordinator eller 

lignende, som har til opgave 

at sikre kommunikationen 

mellem køkken og pleje. Og

kostkoordinatorens ansvar 

og opgaver er beskrevet

X Standard 2/5

(Stillings- og

funktions-beskrivelse 

kostkonsulent)

Eksempel: referat fra

møde mellem

kostkonsulent og 

afdeling

Behov for revision undersøges

hvert år. Næste gang 1. januar

2007. Ansvarlig: 

Kostkoordinator

9. Der findes et tværfagligt

kostudvalg med

repræsentanter fra såvel

læge-, pleje- og

kostforplejningspersonale, 

de kliniske diætister og

administrationen

9.1 Der er udarbejdet et

kommissorium for 

kostudvalget

9.2 Køkkenets ansvar,

opgaver og tidsforbrug til

tværfagligt arbejde er

beskrevet.

X

/

Køkkenets ansvar,

opgaver og tidsforbrug 

til tværfagligt arbejde er

ikke fastlagt og 

beskrevet.

Standard 2/6.1.V

(Kommissorium for

kostudvalget)

Handlingsplan

Der udarbejdes et oplæg om

kommissorium til ledergruppen

Behov for revision

undersøges hvert år.

Næste gang 1. januar

2007. Ansvarlig:

Cheføkonoma

Leder senest januar

2006

10. Alle dokumenter er

undersøgt for behov for

revision mindst én gang

årligt

– Der er ikke indført fast

rutine herfor

Handlingsplan

Kvalitetsmedarbejderen

udarbejder forslag til, hvordan 

dette kan ske evt. i samarbejde 

med IT-afdelingen

Kvalitetsmedarbejder

og IT-afdeling

Deadline 1. juni 

2006.
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11. Der er indført et

vedvarende 

uddannelsesprogram om

ernæring og

ernæringsmæssig støtte for

alle medarbejdere, der er 

involveret i forplejningen af 

patienterne

– Der er ikke etableret

uddannelsesprogrammer

Handlingsplan

Der tages initiativ til at nedsætte

en tværfaglig arbejdsgruppe for

at etablere 

uddannelsesprogrammer i

ernæring og vejledning vedr.

ernæring for alle medarbejdere,

der er involveret i forplejningen 

af patienterne

Leder og

kvalitetsmedarbejder

– oplæg til

kostudvalg

udarbejdes senest

juni 2006

12. Der gennemføres

regelmæssigt

brugerundersøgelser med

henblik på at øge

patienttilfredsheden, for 

eksempel vedr. udvikling af 

patient-/afdelingsspecifikke 

menuer

/ Afdelingsspecifik

undersøgelse, med

henblik på at afdække

særlige behov til

menusammensæt-ning

Standard 2/7

(Patienttilfredshedsundersøgelse

– generel)

Handlingsplan

Oplæg vedr. undersøgelse til

kostudvalg og afdelingsledere 

udarbejdes

- Behov for revision

undersøges hvert år.

Næste gang 1. januar

2007. Ansvarlig: XX

- Leder og

kvalitetsmedarbejder 

senest juni 2006
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Kapitel 10/4

Fase 4: V¾lg en systematik til navngivning af dokumenter

For at skabe overblik over køkkenets 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 køkkenerne underlagt et dokumentstyringssystem, som sygehuset

vælger, men det er som regel muligt også at navngive dokumenterne efter

den logik, som, køkkenet vurderer, gør det mest overskueligt at se

sammenhængen mellem dokumenterne.

Links til dokumenter

Dokumentbetegnelser – typer af dokumenter

Navngivning af dokumenter

Eksempler på navngivning af dokumenter
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Kapitel 10/5

Fase 5: Det videre arbejde med akkreditering

Når arbejdet i systematikkens fire faser er gjort, har I overblik over, hvilken

dokumentation køkkenet 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 gennemført en Selvevaluering

På de områder, hvor køkkenet har retningslinjer, lever køkkenet allerede op

til Opfyldelsestrin 2.

På de områder, hvor køkkenet har retningslinjer, kan køkkenet nu arbejde

for at nå Opfyldelsestrin 3 Her kræves, at man kan dokumentere, at

køkkenets mål og retningslinjer er implementeret. Hvordan det kan gøres,

belyses nærmere i afsnittet Selvevaluering

Herefter er der kun Opfyldelsestrin 4 tilbage. Her er opgaven at etablere

processer, der sikrer løbende, systematiske forbedringer. Det er

eksempelvis beskrivelser og handlinger der:

• beskriver den ønskede kvalitet

• planlægning af aktiviteter for at forbedre kvaliteten

• implementering af aktiviteter til kvalitetsforbedring

• opfølgning på egne aktiviteter til kvalitetsforbedring

• opfølgning på tilbagemeldinger.

Når det er gjort inden for et område eller tema, er køkkenet klar til at gå i

gang med et nyt område for kvalitetsudvikling.

I forbindelse med akkrediteringen er det ikke frivilligt, på hvilket

gennemførelsestrin institutionen og køkkenet skal akkrediteres. Niveauet

for akkreditering inden for de forskellige standarder, vil fremgå af de

kommende standarder.
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Kapitel 10/6

EuroparŒdets resolution

Resolution om mad og ern¾ringsm¾ssig pleje pŒ hospitaler

Europarådet, ministerkomitéen

Uddrag af Resolution ResAP (2003)3 om mad og ernæringsmæssig pleje

på hospitaler

(Vedtaget af Ministerkomitéen den 12. november 2003 ved

Stedfortræderkomiteens 860. møde)

Se resolutionen her:

• Dansk: (Se kapitel 10/6/1, Resolution ResAP(2003)3)
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Kapitel 10/6/1

Bilag til Resolution ResAP(2003)3

(Vedtaget af Ministerkomitéen den 12. november 2003 ved

Stedfortræderkomiteens 860. møde)

1 Ern¾ringsm¾ssig vurdering og behandling pŒ hospitaler

1 Undersøgelse af ernæringsmæssig risiko

i Vurderingen af den ernæringsmæssige risiko bør tage hensyn til

patientens ernæringsmæssige tilstand og sygdommens

alvorlighed.

ii Metoden til undersøgelse af den ernæringsmæssige risiko bør

være baseret på beviser, for at sikre identificeringen af patienter,

der kan have nytte af ernæringsmæssig støtte.

iii Metoden til undersøgelse af den ernæringsmæssige risiko bør

være enkel at bruge og let at forstå.

iv Der bør tages hensyn til betydningen af alder, vækst og køn, når

en patients ernæringsmæssige risiko vurderes.

v Det bør være almindelig praksis at vurdere alle patienters

ernæringsmæssige risiko før eller ved indlæggelsen. Denne

vurdering bør gentages regelmæssigt under hospitalsopholdet

(hyppigheden afhænger af niveauet af den ernæringsmæssige

risiko).

vi Der bør foretages undersøgelser for at udvikle og efterprøve enkle

vurderingsmetoder beregnet til brug på hospitaler og i den

primære sundhedssektor.

vii Identificering af en patient med ernæringsmæssig risiko bør

følges af en grundig ernæringsmæssig vurdering, en

behandlingsplan, der omfatter ernæringsmæssige mål, kontrol af

kostindtag og kropsvægt og vurdering af behandlingsplan.

viii Standarder for fremgangsmåder for vurdering og kontrol af

ernæringsmæssig risiko/status bør udvikles på nationalt og

europæisk niveau.

2 Identificering og forebyggelse af årsager til underernæring

i De forskellige årsager til sygdomsrelateret underernæring bør altid

tages i betragtning ved hver patient.

ii Brugen af medicin og kombinationer af medicin med bivirkninger 

som anoreksi, kvalme og andre fordøjelsesmæssige symptomer,

vekselvirkninger mellem medicin og næringsstoffer eller ændringer

af smags- og lugtesansen bør være velbegrundet og bør undgås så

vidt muligt, og læger og sygeplejersker bør være opmærksomme på

disse bivirkninger.

iii Sondeernæringsdiæter, faste og tarmrensningsprocedurer med

kostbegrænsninger bør ikke være sædvanlig praksis; man bør

studere litteratur for at vurdere hvilke procedurer, der kræver

sådanne diæter, og for de undersøgelser/procedurer, der kræver
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kostbegrænsninger, bør den præcise periode med kostbegrænsning

fastsættes.

iv Definitionen af sygdomsrelateret underernæring bør være

almindeligt anerkendt og bør bruges som en klinisk diagnose og

behandles som en sådan.

3 Ernæringsmæssig støtte

i Ernæringsmæssig støtte som del af patientbehandlingen bør

regelmæssigt overvejes.

ii Den ernæringsmæssige behandlingsplan bør, hvis det er passende,

revideres og tilpasses mindst en gang om ugen ved hjælp af

oplysninger om patientens ernæringsmæssige indtag,

vægtændringer og andre relevante ernæringsmæssige og kliniske

variabler.

iii Ernæringsmæssig støtte bør tilpasses korrekt til den individuelle

patient. Den tilførte kunstige ernæring og det, der eventuelt

kasseres, bør dokumenteres omhyggeligt.

iv Ingen patient bør modtage kunstig ernæringsmæssig støtte uden

korrekt vurdering af symptomer, risici og fordele, velorienteret 

samtykke fra patienten og omhyggelig kontrol af bivirkninger.

v Særlige immunmodulerende midler bør begrænses til patienter,

der kan have fordel af dem i lyset af tilgængelige randomiserede

prøver.

vi Patienter, der har brug for ernæringsmæssig støtte, bør modtage

denne behandling før indlæggelsen (hvor det er muligt), på det

tidligst mulige tidspunkt under hospitalsopholdet og efter 

udskrivelsen.

vii Optegnelser fra forskellige former for indlæggelse, udskrivelse og

ambulant behandling bør indeholde oplysninger om hver patients

ernæringsmæssige status og fysiske og psykiske tilstand i

forbindelse med kostindtag.

viii Randomiserede prøver og systematiske gennemgange af

specialister inden for klinisk ernæring bør finde sted for at

vurdere virkningen af ernæringsmæssig støtte på den

ernæringsmæssige status, det kliniske resultat og den fysiske og

psykiske tilstand.

ix Randomiserede prøver, der vurderer virkningen af almindelig kost

på det kliniske resultat, bør prioriteres højt.

x Standarder for praksis i forbindelse med vurdering af og

kostplanlægning for patienter med dysfagi bør udvikles på

nationalt niveau, hvis det er påkrævet. Nationale beskrivende

identifikatorer for modificering af konsistens bør udvikles.

4 Almindelig kost

i Almindelig kost, der indtages oralt, bør være det første valg til at

afhjælpe eller forhindre underernæring hos patienter.
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ii God praksis for at sikre patienternes indtag af normal kost bør

undersøges og dokumenteres. Det er afgørende at dokumentere og

vurdere indtaget af normal kost hos patienter med

ernæringsmæssig risiko.

iii Flydende kost bør ikke bruges som erstatning for en tilstrækkelig

mængde almindelig mad og bør kun bruges, hvis der er tydelige

kliniske symptomer.

iv Kunstig ernæringsmæssig støtte bør kun påbegyndes, når brugen

af almindelig kost mislykkes eller ikke er egnet.

5 Kunstig ernæringsmæssig støtte

i Standarder for praksis, der etableres og gennemføres for

påbegyndelse, sikker levering, sterile håndteringsteknikker,

kanylepleje, overvågning og afslutning i forbindelse med kunstig

ernæringsmæssig støtte, bør udvikles på nationalt og europæisk

niveau.

ii Standarder for praksis bør udvikles for påbegyndelsen,

forberedelsen, uddannelsen, udstyrsforsyningen, den sikre levering 

og overvågningen af patienter, der udskrives med ernæringsmæssig

støtte i hjemmet.

2 Udbydere af ern¾ringsm¾ssig pleje

1 Fordeling af ansvar ved ernæringsmæssig pleje på hospitaler

i Sundhedsministeriet, de lokale og regionale myndigheder og 

ledelsen for hvert hospital bør vedkende sig deres ansvar med

hensyn til ernæringsmæssig pleje og støtte, og madservicesystemer.

ii Hospitalsledelsen, læger, apotekere, sygeplejersker, diætassistenter

og madservicepersonale bør arbejde sammen om at give

ernæringsmæssig pleje, og hospitalsledelsen bør være opmærksom

på dette samarbejde.

iii Forskellige personalekategoriers ansvar i forbindelse med

ernæringsmæssig pleje og støtte, og madservice bør være

omhyggeligt defineret.

iv Hospitalerne bør udvikle passende systemer til at fastsætte

standarder for ernæringsmæssig pleje og støtte, især i forbindelse

med udgifter, kontraktforskrifter, undersøgelse og vurdering af

ernæringsmæssig risiko, og til at gennemføre disse standarder

gennem kontrol, overvågning og vurdering af den

ernæringsmæssige pleje og støtte.

v Undersøgelse, vurdering og overvågning af ernæringsmæssig risiko

bør være omfattet i hospitalernes godkendelsesstandarder.

2 Kommunikation

i Organisationsmæssige undersøgelser bør udføres for at vurdere og

forbedre samarbejdet mellem forskellige personalegrupper.

ii Madservicepersonale, afdelingspersonale og patienter bør udvikle,

afprøve og indføre formularer til menubestilling.
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iii Der bør oprettes regelmæssig kontakt mellem afdelings- og

madservicepersonale.

iv En eller flere repræsentanter på hver afdeling og i køkkenet bør

udpeges til at have det primære ansvar for kommunikation og

information ved ernæringsmæssige spørgsmål.

v Der bør oprettes regelmæssig kontakt mellem hospitalet og den

primære sundhedssektor.

3 Uddannelse og ernæringsmæssig viden på alle niveauer

i Der bør indføres et vedvarende uddannelsesprogram om generel

ernæring og teknikker til ernæringsmæssig støtte for alt

personale, der er involveret i patienternes ernæring.

ii Lægers uddannelse og efteruddannelse bør omfatte klinisk

ernæring.

iii Der bør etableres professorater i klinisk ernæring.

iv Klinisk ernæring for både voksne og børn bør anerkendes som et

særligt fag på medicinske uddannelsesinstitutioner.

Undervisningen bør omfatte forebyggende såvel som terapeutiske

aspekter af ernæringsmæssig pleje og støtte.

v Sygeplejerskers undervisning i klinisk ernæring, med særlig vægt

på undersøgelse af ernæringsmæssig risiko, overvågning og

ernæringsteknikker, bør forbedres.

vi Uddannelsen af kliniske og almindelige diætassistenter på

nationalt niveau bør foregå på højeste uddannelsesmæssige niveau

for at gøre det muligt for alle europæiske diætassistenter af

påtage sig en mere central rolle i forbindelse med

ernæringsmæssig pleje og støtte.

vii Uddannelsen af administrative diætassistenter bør forbedres, især

på ledelsesområdet.

viii Uddannelsen og efteruddannelsen af ledere inden for 

hospitalsmadservice bør adskilles fra hotelledelse ved at forberede

dem på at sørge for syge mennesker.

ix Der bør lægges særlig vægt på den ernæringsmæssige uddannelse

af ikke-klinisk personale, som for eksempel plejeassistenter på

deltid og hjælpere på afdelingen, og afgrænsningen af deres

ansvarsområder.

x Der bør lægges særlig vægt på at uddanne og informere

offentligheden (heriblandt patienterne) om vigtigheden af god

ernæring.

xi Europæiske initiativer i forbindelse med uddannelse inden for

klinisk ernæring bør fremmes.

xii Samarbejdet mellem foreninger for klinisk ernæring i forskellige

lande bør udvides.

3 Praksis inden for madservice

1 Organisering af hospitalers madservice
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i Ansvaret og pligterne i forbindelse med hospitalsernæring bør være

tydeligt defineret hos sundhedseksperterne og hospitalsledelsen.

ii Der bør vedtages og indføres en madservicepolitik på

hospitalsniveau eller regionalt niveau.

iii Hospitalsledere bør være opmærksomme på madservicepolitik og

ernæringsmæssig støtte.

iv Alt hospitalspersonale – klinisk og ikke-klinisk – bør anerkende

madservice som en vigtig del af patienternes behandling og pleje.

2 Udliciteret madservice

i Retningslinjer og standarder for udlicitering af 

hospitalsmadservice bør udvikles.

ii Kontrakter bør være tilstrækkeligt detaljerede og omfatte særlige

diæter ved medicinske og personlige symptomer, energirige og

proteinrige menuer og tildeling af mellemmåltider og/eller

måltider på afdelingsniveau eller tæt på afdelingsniveau. De bør

også omfatte konsistens-modificerede menuer til behandlingen af

dysfagi.

iii Omkostningerne for passende kontraktovervågning bør være

omfattet af kontrakten.

iv En afdeling for klinisk ernæring, et ernæringsudvalg, et

ernæringsmæssigt støttehold eller en person med passende

uddannelse bør gives ansvaret for at sikre, at kontrakten er i

overensstemmelse med ernæringsmæssige standarder.

3 Måltidsservice og spisemiljø

i Serveringssystemet bør tilpasses til patienternes behov under

hensyntagen til deres fysiske og psykiske tilstand. Dette kræver ofte

forskellige serveringssystemer.

ii Alle patienter bør have mulighed for at vælge deres spisemiljø.

iii Alle patienter bør have mulighed for at sidde ved et bord under

hovedmåltiderne.

iv Hospitalers spisemiljø bør forbedres med særlig vægt på

omgivelserne, tilstedeværelsen af personale og frihed for

ubehagelig lugt.

v Korrekt uddannet personale bør være til stede til at hjælpe

patienter med psykisk/fysisk spisebesvær og passende modificeret

udstyr bør være tilgængeligt, når det er nødvendigt, til at

hjælpe/lette uafhængig spisning.

4 Madtemperatur og hygiejne

i Alle patienter bør modtage hospitalsmad, der er blevet opbevaret,

tilberedt og transporteret på en måde, der sikrer hygiejne,

sikkerhed, smag, gastronomi og ernæringsmæssigt indhold på højt

niveau.

ii Alle varme måltider bør serveres ved en temperatur på ca. 60-70°

C.
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iii Ernæringsudvalget, det ernæringsmæssige støttehold eller en

person med passende uddannelse bør have ansvaret for

madservicens hygiejniske aspekter.

iv Køkken- og afdelingspersonalet bør uddannes korrekt inden for

fødevarehygiejne, og den hygiejniske kontrol af fremstillingen af

hospitalsmaden bør bruges til at involvere hospitalsledelsen i

begrebet hospitalsernæring.

5 Særlige forbedringer af praksis inden for madservice for at forhindre

underernæring

i Der bør udvikles standarder for madservicesystemer, der er

baseret på patienternes behov i stedet for hospitalernes behov.

ii Uanset hvilket serveringssystem man bruger, kræver det tæt

samarbejde mellem patient, pårørende og sygepleje-, diæt- og

madservicepersonale at få patienten til at spise.

iii Tildelingen af måltider bør være fleksibel og individualiseret. Alle

patienter bør have mulighed for at bestille mad og ekstra mad på

alle tidspunkter og skal informeres om denne mulighed.

iv Menuerne bør tilpasses specielt til forskellige patientkategorier.

v Der bør stilles passende spisningshjælpemidler til rådighed.

vi Vellykkede fremgangsmåder til at forhindre underernæring bør

gives offentlig omtale.

4 Hospitalsmad

1 Hospitalsmenuer og –diæter, der er baseret på medicinske

symptomer

i God praksis bør etableres gennem udvikling af nationale

retningslinjer og standarder for madtildeling på hospitaler for at

opfylde alle patientkategoriers behov, heriblandt diæter baseret på

medicinske symptomer, vegetariske menuer, 

konsistens-modificerede menuer og menuer, der er rige på energi

og protein.

ii Der bør foretages undersøgelser, der vurderer virkningen af

menuer, der er rige på energi og protein, på madindtag og

patientresultater.

iii En række retter, der er rige på energi og protein, bør være

tilgængelige på alle hospitaler med henblik på patienter, der lider

af sygdomsrelateret underernæring.

iv Lægen bør altid være opmærksom på patienternes

ernæringsmæssige status og kun ordinere diæter, der er baseret

på videnskabeligt dokumenterede resultater.

v Sundhedspersonalet bør være opmærksomt på patientens brug af

“alternative diæter" og den indflydelse, det kan have på den

ernæringsmæssige status.

vi Umiddelbar tilbagemelding fra patienterne til køkken- og

afdelingspersonalet med hensyn til om de kan lide eller ikke lide 
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maden, der bliver serveret, bør opmuntres.

vii Ernæringsindholdet, portionernes størrelse og madspild bør

kontrolleres årligt.

viii En menus ernæringsmæssige indhold bør dokumenteres allerede

på planlægningsniveau. Afdelingen for klinisk ernæring,

ernæringsudvalget, det ernæringsmæssige støttehold eller en

person med passende uddannelse bør gives ansvaret for at sikre,

at menuen er i overensstemmelse med ernæringsmæssige

standarder.

ix Der bør oprettes en database med måltiders/menuers

ernæringsindhold og portionsstørrelser i hver madserviceafdeling,

der skal gøres tilgængelig for at kunne vurdere menuernes

ernæringsmæssige tilstrækkelighed og overvåge patienternes

madindtag.

x Der bør foretages undersøgelser for at skabe mere pålidelige

oplysninger om tab af næringsstoffer i forbindelse med forskellige

madservicesystemer.

2 Måltidsmønster

i Serveringstidspunkterne bør gennemgås for at sikre, at der er nok

tid mellem hvert måltid til at gøre mellemmåltider om

formiddagen, eftermiddagen og sent om aftenen mulige.

ii Måltiderne bør fordeles så de dækker de fleste af de vågne timer.

iii Forstyrrelse af patienternes måltider på grund af stuegang,

undervisning og diagnostiske procedurer bør minimeres.

iv Mellemmåltider og nærende drikke mellem måltiderne bør tilbydes,

når det er passende, og bør være tilgængelige på alle afdelinger.

v Pårørendes involvering i serveringen af patienternes måltider bør

fremmes, når det er muligt.

vi Brugen af flydende kost bør være målrettet og der bør udvikles og

indføres en protokol for tildeling og overvågning af flydende kost.

3 Overvågning af madindtag

i Personalet på afdelingerne bør være uddannet i, hvordan man

overvåger madindtag.

ii Patienternes madindtag bør overvåges ved hjælp af et delvist

kvantitativt system.

iii Indsamling af bakker bør overvåges omhyggeligt for at kunne

kontrollere patienternes madindtag.

iv Niveauet af madindtag bør bruges til at vurdere patientens behov

for ernæringsmæssig støtte.

v Madindtaget hos patienter med ernæringsmæssig risiko, der

modtager ernæringsmæssig støtte, bør registreres ved hjælp af

kostjournaler.

vi Oplysninger fra køkkenet og fra databasen med oplysninger om

hospitalsmadens portionsstørrelse og energiindhold bør være

tilgængelige for at hjælpe afdelingspersonalet med at overvåge



102 of 129 02/11/06 22:29

patienternes madindtag.

vii Oplysningerne om patienternes madindtag bør bruges til at

udvikle passende menuer, der er tilpasset til målgrupperne.

viii Der bør foretages undersøgelser for at udvikle og efterprøve enkle

kostregistreringsmetoder.

4 Informering og involvering af patienten

i Offentligheden bør oplyses om ernæringens positive rolle som

behandling for at skabe offentlig opmærksomhed og støtte.

ii Ved indlæggelsen eller før indlæggelsen bør patienterne

informeres om vigtigheden af god ernæring for behandlingens

resultat.

iii Patienterne bør gives tilstrækkelig skriftlig og mundtlig

information om tilgængelige retter og fødevarer.

iv Retterne bør altid beskrives nøjagtigt så patienterne har en

rimelig idé om, hvad de kan forvente.

v Patienterne bør modtage oplysninger om madvarers og

drikkevarers indhold af næringsstoffer.

vi Patienterne bør få hjælp til og vejledning i at bestille mad af

afdelingspersonalet.

vii Patienterne bør involveres i planlægningen af deres måltider og

have nogen indflydelse på valget af fødevarer.

viii Patienterne bør kunne modtage en menu, der er passende til deres

alder, religion og etniske eller kulturelle baggrund.

ix Der bør udvikles og indføres metoder til at vurdere patienternes

tilfredshed.

5 Sundheds¿konomi

1 Omkostningseffektivitet og rentabilitetshensyn

i Beregninger af rentabilitet og omkostningseffektivitet i forbindelse 

med ernæringsmæssig støtte bør også udføres på hospitalsniveau.

ii Beregninger af rentabilitet og omkostningseffektivitet bør inddrage

eksperter inden for sundhedsøkonomi.

iii Ved beregning af rentabiliteten og omkostningseffektiviteten bør

valget af ernæringsmæssig støtte tages i betragtning.

iv Ved beregning af rentabiliteten og omkostningseffektiviteten bør

resultaterne omfatte patienternes funktionelle evner og 

livstilfredshed.

2 Madservice og omkostninger ved madspild

i Madservicepraksisens indflydelse på madspild bør undersøges.

ii Fleksibilitet i forbindelse med patientens menuvalg og

portionsstørrelse bør sikres.

iii Ved vurdering af omkostningerne ved forskellige 

madtilberedningssystemer bør patienternes tilfredshed med den

serverede mad tages i betragtning.
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iv Madbudgettet bør vurderes som en del af budgettet for klinisk

støtte og behandlingsservicer.

v Ved vurderingen af omkostningerne ved ernæringsmæssig pleje og

støtte bør hospitalslederne overveje de potentielle omkostninger ved

komplikationer og forlængede hospitalsophold på grund af

underernæring.

vi Der bør gøres skridt til at formindske dokumenteret madspild,

flydende kost og kunstige ernæringsprodukter.

6 Definitioner

Kunstig ernæringsmæssig støtte

Tildeling af specielt sammensatte flydende næringsstoffer gennem en

sonde, der føres direkte ned i tarmkanalen (sondeernæring) eller via et

kateter direkte ind i en blodåre (parental ernæring).

Diæter, der er baseret på medicinske symptomer

En ordineret ration af mad eller næringsstoffer, der indtages oralt og

bruges i behandlingen af specifikke sygdomme, som for eksempel 

lipidreducerende kost, diabetikerkost og energireduceret kost.

Sygdomsrelateret underernæring

En tilstand med utilstrækkeligt indtag, udnyttelse eller optagelse af

energi og næringsstoffer på grund af individuelle eller systemmæssige

faktorer, der resulterer i nyligt eller hurtigt vægttab og ændringer i

organers funktion, og som sandsynligvis vil blive forbundet med et

dårligere udfald af sygdommen eller behandlingen. Underernærede

patienter kan være overvægtige eller meget overvægtige i henhold til

deres BMI (body mass index).

Menu, der er rig på energi og protein

En menu, der har et højt indhold af næringsstoffer på grund af brug af

fødevarer med et højt indhold af fedt eller protein.

Madservice

Et system, hvor der tilberedes og serveres måltider for hospitalspatienter

i professional sammenhæng. Systemet omfatter madservicelokalerne,

fremstillings- og distributionsteknologien og det personale, der er 

involveret i ledelse, fremstilling, distribution og servering.

Hospitalsmad

De måltider, der serveres på hospitaler – heriblandt diæter, der er

baseret på medicinske symptomer.

Ernæringsmæssig vurdering

En omfattende vurdering af ernæringsmæssig status, deriblandt et eller

flere af disse områder: sygehistorie, kosthistorie, fysisk undersøgelse,

antropometriske målinger og laboratoriedata.

Ernæringsmæssig pleje

Den grundlæggende opgave, der består i at give patienten tilstrækkelig og

passende mad og drikke og/eller kunstig ernæring.
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Ernæringsmæssig risiko

Risikoen for ernæringsrelaterede komplikationer i forbindelse med

sygdommen eller behandlingen.

Vurdering af ernæringsmæssig risiko

Fremgangsmåden for at identificere kendetegn, der typisk er forbundet

med ernæringsrelaterede komplikationer. Formålet er at identificere

udsatte patienter, der kan opleve forbedrede kliniske resultater, hvis de

får ernæringsmæssig støtte.

Ernæringsudvalg

En rådgivende komité, der består af personale fra alle områder,

heriblandt den del af ledelsen, der er involveret i patientens

ernæringsmæssige pleje.

Ernæringsmæssig støtte

Vurdering af nuværende ernæringsmæssig status, vurdering af

ernæringsmæssige behov, ordinering og tildeling af passende mængder

energi, makro- og mikronæringsstoffer, elektrolytter og væske (i form af

almindeligt hospitalsmad (første valg), flydende kost og/eller kunstig

ernæring), overvågning af det førstnævnte i forbindelse med klinisk

status og sikring af, at den mest optimale ernæringsrutine benyttes på

alle tidspunkter. Ernæringsmæssig støtte er en del af den medicinske

behandling og dens formål er at forbedre eller bevare patientens

ernæringsmæssige status og fremskynde og forbedre helbredelsen.

Ernæringsmæssige støttehold

Et multifagligt hold med ekspertise inden for ernæring, der er involveret i

ernæringsmæssig støtte, og hvis ansvarsområder varierer i henhold til

lokale forhold, interesser og ressourcetildelinger. Tager som regel aktivt 

del i ernæringsmæssig støtte, og udfører opgaver inden for

kvalitetskontrol, standardiseringspraksis, indsamling af nye oplysninger 

og uddannelse af andre sundhedseksperter.
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Kapitel 11

Skemaer og hj¾lpemidler

I Kapitlerne 11.1 til 11.7 findes en række skemaer mv., som kan bruges, når

I vil dokumentere arbejdet i køkkenet.

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 angår standarderne Ernæring og Kvalitetsorganisation. I

disse skemaer er der også plads til at udarbejde en handlingsplan for de

aktiviteter/den dokumentation køkkenet eventuelt mangler (Kapitel 11.2

og 11.3). I  Kapitel 11.3 og 11.5 ses eksempler på, hvordan køkkenet på

Psykiatrisk hospital i Risskov har udfyldt disse skemaer.

• Tomme skemaer med spørgsmål til intern audit findes i Kapitel 11.6 og

11.7. Herfra kan man klikke videre til skemaer med eksempler på

spørgsmål til intern audit, som er udarbejdet af sygehuskøkkenerne i

Århus Amt. Disse skemaer fremgår også af Kapitel 2.6.3.1 og 2.6.3.2.



106 of 129 02/11/06 22:29

Kapitel 11/1

Model til kvalitetsudvikling

Figur 1: Model til kvalitetsudvikling

Kvalitetsudvikling er en løbende og cirkulær proces. Læs mere om, hvordan

kvalitetsmodellen bruges i køkkenets arbejde.



107 of 129 02/11/06 22:29

Kapitel 11/2

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

Liste over køkkenets indikatorer/målepunkter samt handlingsplan for

køkkenets kvalitetsarbejde vedr. standarden Kvalitetsorganisation.

(Se kapitel 11/2/1, Tomt skema

 ) 

(Se kapitel _download/kvalitet_skema_11_2.pdf, Eller som pdf  )
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Kapitel 11/2/1

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

Liste over køkkenets indikatorer/målepunkter samt handlingsplan for

køkkenets kvalitetsarbejde vedr. standarden Kvalitetsorganisation

Dokumentnavn:
Standard 1
(Oversigt/
Handlingsplan)

Standarden
Opfyldt. S¾t
kryds

Delvist opfyldt
s¾t halvt kryds

Mangler Hvordan er
indikatorerne 
opfyldt samt 
handlingsplan
Dokumentets
nummer

Opf¿lgning og
ansvarlig herfor

Indikatorliste: 

1. Køkkenet 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. Køkkenet har

udarbejdet en 

kvalitetspolitik/strategi

3. Der er sikret

sammenhæng mellem

sygehusets 

kvalitetspolitik/strategi 

og køkkenets strategi

4. Handlingsplan med

indsatsområder for

kvalitetsarbejdet er 

beskrevet (hvornår hvad

skal udføres)

5. Det er beskrevet,

hvordan køkkenet vil

arbejde med

indsatsområderne for

kvalitetsudvikling

(indhold og metoder)

6. Der er udarbejdet plan

over, hvornår der skal

gennemføres hvilke

målinger, for eksempel

medarbejdertilfredsheds- 

og brugerundersøgelser,

og/eller 

selvevaluering/audit af 
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de enkelte

indsatsområder.

6.1 Der er lavet aftaler

for, hvornår og hvordan

resultaterne bearbejdes

7. Det er beskrevet,

hvordan medarbejderne 

skal undervises, så de får

kompetence til at forstå

og arbejde med 

kvalitets-udvikling 

herunder, hvad 

akkreditering og 

selvevaluering er

8. Det er beskrevet,

hvordan det sikres, at

køkkenet arbejder efter

den seneste nye viden, 

anbefalinger, regler mv., 

fx gennem samarbejde 

med andre køkkener,

leverandører,

branche-organisationer, 

myndigheder mv. (med 

henblik på inspiration,

læring, koordination og

harmonisering af 

retningslinier)

9. Det er beskrevet,

hvordan køkkenets

kvalitetsarbejde

formidles – for eksempel

i køkkenets årsrapport

eller årlige

kontrakter/aftaler med

køkkenets overordnede

ledelse

10. Alle dokumenter skal

løbende undersøges for

behov for revision, dog 

mindst én gang årligt
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Kapitel 11/3

Eksempel: Centralk¿kkenet pŒ Psykiatrisk Hospital i
Risskov: Oversigt over k¿kkenets dokumentation samt en
handlingsplan for at nŒ mŒlene i standarden:
Kvalitetsorganisation

Handlingsplan for indsatsområder for køkkenets kvalitetsarbejde vedr.

standarden Kvalitetsorganisation.

Tal i parentes henviser til afsnit i indholdsfortegnelsen for Centralkøkkenets

Kvalitetsorganisation.

Dokumentnavn: Opfyldt
= X 
Delvist
opfyldt 
= /

Mangler Hvordan er
standarden/kvalitetsmŒlene
opfyldt?
Dokumentets nummer

Opf¿lgning og
ansvarlig 
herfor

1. Køkkenet har beskrevet,

hvordan kvalitetsarbejdet 

er organiseret. Det er 

beskrevet, hvilke opgaver 

og ansvar/

kompetenceområder, der

ligger i de enkelte 

strukturer i 

kvalitetsorganisationen 

(ledelses- og 

stabsfunktioner, 

koordinerings- og 

arbejdsgrupper mv.)

x Henvisning til indikatorer:

Århus Amts kvalitetspolitik (1)

Århus Amts virksomhedsmodel,

CK organisationsplan (2)

Stillings- og

funktionsbeskrivelse (4)

Handlingsplan:

Hvordan sikre vi at alle

medarbejdere i Centralkøkkenet,

uanset anciennitet, kender 

kvalitetsorganisationen gennem 

beskrevne politikker og 

vejledninger?

Undervisning af personalet i

køkkenets

kvalitetsorganisation:

Organisationsplan,

perspektivplaner, målsætninger,

personalepolitik, 

virksomhedsmodel, 

introduktion til nye 

medarbejdere, kvalitetsmodel, 

introduktion til 

selvevaluering/audit

Amtsrådet

Ole

Ole, Bente

Ole, Bente, Karen

Deadline:

juni 2006

2. Køkkenet har

udarbejdet en 

kvalitetspolitik/strategi

x Henvisning til indikatorer:

Centralkøkkenets

personalepolitik

(3 kap. 5)

Handlingsplan:

At samle indholdet af det

eksisterende materiale til en

sammenhængende

kvalitetsstrategi.

Ole, Bente, Karen

Ole, Bente, Karen

3.Der er sikret

sammenhæng mellem i

sygehusets 

/ Sygehuset har ikke en

formaliseret 

kvalitetspolitik.

Ole
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kvalitetspolitik/strategi 

og køkkenets strategi

Centralkøkkenet har

taget udganspunkt i

Århus Amts

Kvalitetspolitik/strategi

4. Handlingsplan med

indsatsområder for

kvalitetsarbejdet er 

beskrevet (hvornår, hvad

skal udføres)

x Henvisning til indikatorer:

Perspektivplan (5)

Referat: Stabs-, drifts-, afd. øk.

møde

Ole, Bente, Karen

5. Det er beskrevet,

hvordan køkkenet vil

arbejde med

indsatsområderne for

udvikling.

x Henvisning til indikatorer:

Kvalitetsudvikling (7)

Personale politik (3 kap. 5)

Ole, Karen

6.1 Der er udarbejdet plan

over, hvornår der skal

gennemføres målinger for

tilfredshed blandt 

medarbejdere.

6.2 Der er lavet aftaler for

hvornår- og hvordan

resultaterne bearbejdes.

x Henvisning til indikatorer:

Plan for AKU - APV (9)

Referat: MED

Referat: APV

Psykiatriledelsen

Lokal MED

Anette

T./Christian

7. Det er beskrevet,

hvordan medarbejderne 

skal undervises, så de får

kompetence til at forstå

og arbejde med 

kvalitetsudvikling 

herunder, hvad 

akkreditering og 

selvevaluering er

/ Mangler:

Akkreditering og

selvevaluering som en 

del af undervisningens 

indhold

Henvisning til indikatorer:

Kvalitetsudvikling (7)

Handlingsplan:

Perspektivplan for 2006 vil

indholde en møderække, hvor

der informeres omring 

kvalitetsudvikling, 

akkreditering, selvevaluering

Ole, Karen

8. Det er beskrevet,

hvordan det sikres at

køkkenet arbejder efter

den seneste nye 

viden/anbefalinger/regler 

m.m. F.eks. i samarbejde 

med andre køkkener,

leverandører, eksperter,

fødevareregioner

Mangler Handlingsplan:

9. Det er beskrevet,

hvordan køkkenets

kvalitetsarbejde vil blive 

formidlet/rapporteret - 

for eksempel i køkkenets

årsrapport eller årlige

kontrakter/aftaler med

køkkenets overordnede

ledelse.

/ Henvisning til indikatorer:

Mødestrukturen (8)

(Årsrapport!!!) 

(Kvalitetsavis!!!)

Handlingsplan:

Det skal diskuteres, om og

hvordan det skal beskrives med 

det formål at sikre læring i

køkkenet.

Ole, Bente

Ole, Bente

Karen

10. Alle dokumenter skal

løbende undersøges for

behov for revision, dog 

x Handlingsplan:

Hvordan sikre vi at alt

udarbejdet materiale

Ole, Karen



112 of 129 02/11/06 22:29

mindst én gang årligt ajourføres?

Ved at udarbejde en plan over alt

materiale i Centralkøkkenet.

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: Ernæring: Køkkenets

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

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

Oversigt/handlingsplan for arbejdet med standarden: Ernæring: Køkkenets

kosttilbud og patientinformation herom

Dokumentnavn:
Standard 2
(Oversigt/ Handlingsplan)

Standarden
Opfyldt. S¾t
kryds

Delvist
opfyldt
s¾t halvt
kryds

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

Opf¿lgning og
ansvarlig 
herfor

Indikatorliste: 

1. Det er beskrevet, hvilke

patientgrupper køkkenet som

standard skal lave mad til 

(indikationer), og dermed har 

udarbejdet kostformer og

diæter til (som standardtilbud)

2. Køkkenet har sikret, at maden

lever op til det

ernæringsmæssige indhold, der

gælder for de aktuelle

kostformer og diæter som er

beskrevet i Den Nationale

Kosthåndbog

2.1 - herunder at dette

kontrolleres hvert år

3. Køkkenet har over for plejen,

udarbejdet vejledninger til, 

hvordan der kan gives korrekte

portionsstørrelser, når

dagskostforslag følges

4. Køkkenet har beskrevet

omfanget af valgmuligheder til 

hvilke patienter (kostformer og

diæter)

4.1 - herunder hvordan køkkenet

bidrager til, at der kan serveres 

mad til patienterne i døgnets 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 kvalitetsmål for

leveringssikkerhed (tid og 
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sortiment) til afdelingerne

7. Der findes information til

patienterne (eller til plejen 

alene, hvis afdelingerne ikke

ønsker information fra

køkkenet 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 måltider

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

køkken og pleje. Og

kostkoordinatorens ansvar og 

opgaver er beskrevet

9. Der findes et tværfagligt

kostudvalg med repræsentanter

fra såvel læge-, pleje- og

kostforplejningspersonale, de 

kliniske diætister og

administrationen

9.1 Der er udarbejdet et

kommissorium for 

kostudvalget

9.2 Køkkenets ansvar, opgaver

og tidsforbrug til tværfagligt

arbejde er beskrevet.

10. Alle dokumenter er

undersøgt for behov for revision

mindst én gang årligt

11. Der er indført et vedvarende

uddannelsesprogram om

ernæring og ernæringsmæssig

støtte for alle medarbejdere, der

er involveret i forplejningen af 

patienterne

12. Der gennemføres

regelmæssigt

brugerundersøgelser med

henblik på at øge

patienttilfredsheden, for 
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eksempel vedr. udvikling af 

patient-/afdelingsspecifikke 

menuer
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Kapitel 11/5

Eksempel: Centralk¿kkenet Psykiatrisk Hospital i Risskov:
Oversigt over k¿kkenets dokumentation samt en
handlingsplan for at nŒ mŒlene i standarden: K¿kkenets
kosttilbud og information herom

Oversigt/handlingsplan for arbejdet mad standarden: Ernæring: Køkkenets

kosttilbud og information herom

Tal i parentes henviser til afsnit i indholdsfortegnelsen for Centralkøkkenets

Kvalitetsorganisation.

Dokumentnavn: Opfyldt. S¾t
kryds

Delvist
opfyldt
s¾t halvt
kryds

Mangler Hvordan er
indikatorerne opfyldt
Dokumentets
nummer

Opf¿lgning
og ansvarlig 
herfor

2. Køkkenet sikrer, at den

leverede mad lever op til det

ernæringsmæssige indhold,

der gælder for de aktuelle

kostformer og diæter.

x Henvisning til 

indikatorer:

Model for

kostforplejningen (3)

Bente, Marie

3. Køkkenet har overfor plejen,

udarbejdet vejlednin-ger til 

hvordan der kan gives korrekte 

portionsstørrelser.

x Henvisning til 

indikatorer:

Model for

kostforplejningen (3)

Bente, Marie

4. Køkkenet har beskrevet

omfanget af valgmuligheder til

hvilke patienter (kostformer og

diæter) – herunder hvordan

køkkenet bidrager til, at der

kan serveres mad til

patienterne i døgnets 24 timer

x Henvisning til 

indikatorer:

Model for

kostforplejningen (3)

Kostrekvisitionssystem

(4)

Bente,

Charlotte

5. Køkkenet har leverance af

kolonialvarer til afdelingerne, 

og det er sikret at patienterne 

har indflydelse på dette

sortiment

x Henvisning til 

indikatorer:

Kostrekvisitionssystem

(4)

Bente,

Charlotte

6. Det er sikret, at omfanget af

valgmuligheder mv. lever op til 

krav i anbefalinger og den 

lokale kostpolitik

x Henvisning til 

indikatorer:

Model for

kostforplejningen (3)

Ole, Bente

7. 1 Aftaler for leveringstider er

beskrevet.

7.2 Der er sat kvalitetsmål for

leveringssikkerhed (tid og 

sortiment) til afdelingerne

x Henvisning til 

indikatorer:

Kostrekvisitionssystem

(3)

Bente, Charlott

8. Der findes information

patienterne om, at kosten er en 

del af behandlingen, at der 

stilles specielle krav til kosten 

Centralkøkkenet

har ikke 

udarbejdet en 

patientinformation

Henvisning til 

indikatorer:

De enkelte afsnit er

ansvarlig for 
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under sygdom, om 

mulighederne for at opfylde 

disse krav samt om 

serveringstidspunkter og 

valgmuligheder ved de 

forskellige måltider.

Det er beskrevet, hvordan

patienterne inddrages i 

udarbejdelse af 

patientinformation.

information vedr.

Centralkøkkenets tilbud

9. Der findes en

kostkoordinator som har til 

opgave at sikre 

kommunikationen mellem

køkken og pleje. Og ansvar og

opgaver er beskrevet

x Henvisning til 

indikatorer:

Stillings- og

funktionsbeskrivelse (6)

Referat:

Koststyregruppen

Bente,

Charlotte
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Kapitel 11/6

Skema til intern audit vedr. standarden: 
Kvalitetsorganisation

Udgangspunktet for at foretage selvevaluering/intern audit er

målepunkterne for køkkenets kvalitetsniveau: Indikatorlisten. Læs hvordan

listen er udarbejdet i afsnittet Få overblik over arbejdet med standarden

Kvalitetsorganisation.

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

(Se kapitel 11/6/1, Tomt skema

 ) 

(Se kapitel _download/kvalitet_skema_11_6.pdf, Eller som pdf  ) 
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Kapitel 11/6/1

Skema til intern audit vedr. standarden: 
Kvalitetsorganisation

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

Metode: 
Dokumentanalyse eller 
Interviews 

Bem¾rkninger:
Ros og mangler 

Forslag til opf¿lgning
Herunder ansvarlig 
samt deadline 

1. Køkkenet 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. Køkkenet har udarbejdet

en kvalitetspolitik/strategi

3. Der er sikret

sammenhæng mellem i

sygehusets 

kvalitetspolitik/strategi og 

køkkenets strategi

4. Handlingsplan med

indsatsområder for

kvalitetsarbejdet er 

beskrevet (hvornår hvad

skal udføres)

5. Det er beskrevet,

hvordan køkkenet vil

arbejde med

indsatsområderne for

kvalitetsudvikling

(indhold og metoder)

6. Der er udarbejdet plan

over, hvornår der skal

gennemføres hvilke

målinger for eksempel

medarbejdertilfredsheds- 

og brugerundersøgelser

og/eller 

selvevaluering/audit af de 

enkelte indsatsområder.

6.1 Der er lavet aftaler for,

hvornår og hvordan

resultaterne bearbejdes

7. Det er beskrevet,

hvordan medarbejderne 

skal undervises, så de får
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kompetence til at forstå og

arbejde med 

kvalitets-udvikling 

herunder, hvad 

akkreditering og 

selvevaluering er.

8. Det er beskrevet,

hvordan det sikres, at

køkkenet arbejder efter den

seneste nye viden, 

anbefalinger, regler mv., fx 

gennem samarbejde med 

andre køkkener,

leverandører,

branche-organisationer, 

myndigheder mv. (med 

henblik på inspiration,

læring, koordination og

harmonisering af 

retningslinier)

9. Det er beskrevet,

hvordan køkkenets

kvalitetsarbejde formidles

– for eksempel i køkkenets

årsrapport eller årlige

kontrakter/aftaler med

køkkenets overordnede

ledelse.

10. Alle dokumenter skal

løbende undersøges for

behov for revision, dog 

mindst én gang årligt.
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Kapitel 11/7

Skema til intern audit vedr. standarden: K¿kkenets
kosttilbud og information herom

Udgangspunktet for at foretage selvevaluering/intern audit er

målepunkterne for køkkenets kvalitetsniveau: Indikatorlisten. Læs hvordan

listen er udarbejdet i afsnittet Få overblik over arbejdet med standarden:

Køkkenets kosttilbud og information herom.

Spørgsmålene er tænkt som eksempler og er derfor kun vejledende og ikke

fyldestgørende. Spørgsmålene er udarbejdet i samarbejde med

medarbejdere i Centralkøkkenerne på Silkeborg og Randers

Centralsygehuse samt på Århus Sygehus, afdelingerne på Nørrebrogade og

Tage Hansens Gade.

(Se kapitel 2/6/3/2, Se eksempel på spørgsmål til intern og ekstern audit) 

(Se kapitel 11/7/1, Tomt skema

 ) 

(Se kapitel _download/kvalitet_skema_11_7.pdf, Eller som pdf  ) 
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Kapitel 11/7/1

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 

Metode: 
Dokumentanalyse eller 
Interviews
Bem¾rkninger:

Ros og mangler
Forslag til opf¿lgning

Herunder ansvarlig 
samt deadline 

1. Det er beskrevet, hvilke

patientgrupper køkkenet

som standard skal lave mad 

til (indikationer), og 

dermed har udarbejdet 

kostformer og diæter til

(som standardtilbud)

2. Køkkenet sikrer, at

maden lever op til det

ernæringsmæssige indhold,

der gælder for de aktuelle

kostformer og diæter, som

er beskrevet i Den Nationale 

Kosthåndbog

3. Køkkenet har over for

plejen, udarbejdet 

vejledninger til, hvordan der 

kan gives korrekte

portionsstørrelser, når

dagskostforslag følges

4. Køkkenet har beskrevet

omfanget af 

valgmuligheder til hvilke 

patienter (kostformer og

diæter)

4.1 – herunder hvordan

køkkenet bidrager til, at der

kan serveres mad til

patienterne i døgnets 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 kvalitetsmål

for leveringssikkerhed (tid 

og sortiment) til 

afdelingerne

7. Der findes information til

patienterne (eller til plejen 

alene, hvis afdelingerne ikke 
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ønsker information fra

køkkenet 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 måltider

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 køkken og pleje. Og

ansvar og opgaver er 

beskrevet

9. Der findes et tværfagligt

kostudvalg med

repræsentanter fra såvel

læge-, pleje og

kostforplejnings-personale, 

de kliniske diætister og

administrationen

9.1 Der er udarbejdet et

kommissorium for 

kostudvalget

9.2 Køkkenets ansvar,

opgaver og tidsforbrug til

tværfagligt arbejde er

beskrevet

10. Alle dokumenter er

undersøgt for behov for

revision mindst én gang

årligt

11. Der er etableret et

løbende

uddannelsesprogram i

ernæring og vejledning

vedr. ernæring for alle

medarbejdere, der er 

involveret i forplejningen af 

patienterne

12. Der er regelmærssigt

gennemført

brugerundersøgelser med

henblik på at øge

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 været bragt i Økonomaen/Køkkenliv om

kvalitetsudvikling og akkreditering.

Artikler om kvalitetsudvikling

Artikler om akkreditering
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Kapitel 12/1

Artikler om kvalitetsudvikling

Her kan du se de artikler, som har været bragt i Økonomaen/Køkkenliv om

kvalitetsudvikling.

2005/20: Sæt pris på kvaliteten

2002/2: Høje krav til kvaliteten

2002/2: Pædagogik og projekt

1999/19: Økologi på 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 været bragt i Økonomaen/Køkkenliv om

akkreditering.

2004/8: Næring eller nydelse

2003/14: Regler for opvasken

2003/14: On the road med maden

2002/19: Vi gør det rigtige godt

2002/3: Tjek på buffeten
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Kapitel 13
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