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Af Anne Marie Beck  
og Jens Rikardt Andersen

Klinisk ernæring (= er-
næring af patienter) har 
fået stigende bevågen-
hed siden årtusindeskif-
tet, bl.a. pga. en indsats 
fra danske forskere, der 
har præget den europæ-
iske debat om scree-
ning, fastlæggelse af in-
dividuelle ernæringsbe-
hov og ledelsesmæssige 
tiltag (1, 2, 3, 4). 

Denne indsats har ført til euro-
pæiske anbefalinger fra hhv. 
Europarådet og ESPEN (Euro-
pean Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism)(5, 3). 
Endvidere er der nu massiv 
evidens for, at underernærede 
patienter har længere liggetid, 
får flere komplikationer og har 
øget dødelighed (6), hvilket gør 

området særdeles relevant, og-
så ledelsesmæssigt. 

Hyppigheden af underer-
næring på sygehusafdelinger er 
afhængig af speciale, definitio-
ner og henvisningsmønster, 
men både fra Danmark (4) og 
det øvrige Europa (7) findes re-
sultater, der tyder på, at der er 
tale om 25-30% af indlagte pa-
tienter. Endvidere er det veldo-
kumenteret, at patienters ernæ-
ringsstatus forringes under 
indlæggelse (6).

Manglende ledelsesmæssig 
involvering er en af de væsent-
ligste barrierer når det handler 
om at sikre at europæiske pa-
tienter får tilstrækkeligt at spi-
se og drikke (7). De ledelses-
mæssige problemer forbundet 
med underernæringen er i 
Danmark illustreret i (8), hvor 
en målrettet indsats i 5 måne-
der på et universitetssygehus 
øgede patienters indtagelse af 
protein og energi med ca. 25% 
i et sengeafsnit, medens indta-
gelsen blev reduceret i et andet. 

Et andet eksempel er UPS-
studiet (Underernæring På Sy-
gehuse) (9), hvor det i den før-
ste fase viste sig at de primære 
problemer var ukendskab til 
handlemuligheder og mang-
lende kompetencer. Undersø-
gelsen omfattede tre sygehuse, 
universitetssygehus, centralsy-
gehus og firedelt sygehus. Der 
var ikke afgørende forskelle på 
de registrerede grundproble-
mer mellem sygehusene. Det 
særlige ved denne undersøgel-
se var, at den omfattede et til-
fældigt udsnit af patienterne, 
og således ikke var begrænset 
til et enkelt speciale eller selek-
tion af patienter på anden vis. 
De angivne begrundelser for 
et dårligt resultat er meget ens 
i disse to undersøgelser.

Et efterfølgende, randomi-
seret forsøg (10) viste gavnlig 
effekt af ernæringsteam for 
underernærede patienter be-
stående af specialuddannet sy-
geplejerske og klinisk diætist i 
tilgift til den eksisterende nor-

Klinisk ernæring kræver 
større ledelsesfokus
Ca. 25 procent af danske og europæiske patienter  
er underernærede

Noter
Data er indsamlet i 
forbindelse med en 
masterafhandling (For-
tællinger om en fusion 
i forbindelse med etab-
leringen af en Kirurgisk 
Enhed i et Amt, 2006) 
som forfatterne har 
skrevet sammen med 
Jan Roland Petersen  
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mering. Dette var sammen-
holdt med den kliniske rutine, 
som var markant forbedret 
ved omfattende undervisning i 
forhold til udgangspunktet i 
UPS (9). 

Dette var således en indika-
tion på, at organisering kan 
have indflydelse på både ind-
tag af energi og protein hos 
den enkelte patient, og også på 
deraf følgende effekter på 
komplikationsrater mv. Det er 
bekræftet i et observationsstu-
die, hvor reorganiseringen af 
serveringssystemet på et uni-
versitetssygehus betød af pa-
tienterne spiste mere og at 
spildet af mad blev reduceret 
(11). 

Til trods for øget opmærk-
somhed og stigende evidens 
for effekten af indsatsen både 
direkte og ledelsesmæssigt ser 
det ikke ud til, at forholdene 
bedres på danske sygehus ge-
nerelt set (12).

Danmarks nye regioner 
skal nu i gang med at reorga-
nisere sygehusvæsenet, og som 
udgangspunkt for disse be-
stræbelser har vi ønsket at illu-
strere den ledelsesmæssige or-
ganisering af klinisk ernæring, 
som den ser ud før regions-
dannelsen.

Materiale og metoder
Spørgeskema udsendtes til alle 
danske somatiske sygehuse (+ 
Færøerne), i perioden maj-juni 
2006 med efterfølgende ryk-
ker i august. Forespørgsel blev 
sendt til ledelsen (i alt 33 ste-
der, heraf 19 steder hvor mel-
lem to og fem sygehuse var or-
ganiseret under samme ledel-
se). I tilfælde af fælles ledelse 
på flere geografier, blev ledel-
sen bedt om at svare for hver 
geografi for sig (i praksis har 
mange dog sendt en fælles be-
svarelse). 

Skemaet bestod af i alt 35 
spørgsmål med en række ja/
nej spørgsmål og supplerende 
spørgsmål med forslag til svar-
muligheder. Skemaet var op-
delt i tre overordnede temaer: 

A) Det politiske, organisatori-
ske niveau, B) Ernæring i 
praksis samt det tværfaglige 
samarbejde og C) Aktuelle 
projekter om ernæring. Ske-
maet blev pilottestet hos tre sy-
gehusledelser og justeret en 
smule på baggrund heraf. Sva-
rene fra pilottesten indgår i de 
samlede resultater.

Sygehusene blev inddelt ef-
ter størrelse og evt. universi-
tetstilknytning. En opdeling 
på regioner var derimod ikke 
mulig på grund af opsplitning 
af nogle amter. Som følge af de 
relativt lave antal i de forskelli-
ge grupper blev der ikke fore-
taget nogle statistiske analyser.  

Resultater
Der indløb svar fra 32 af 33 sy-
gehuse/sygehussystemer (97%). 
Af de 32 bestod de 18 af en 
fælles besvarelse fra 2-5 syge-
huse, som var organiseret un-
der samme ledelse. Karakteri-
stik af deltagerne fremgår af 
tabel 1 på næste side.

Fordelingen af svar på ja/
nej spørgsmål på hhv. univer-
sitetssygehuse og øvrige syge-
huse fremgår af tabel 2, og 

fordelingen af svar på ja/nej 
spørgsmål på forskellige stør-
relser af sygehuse (<300 sen-
ge, 300-600 senge, >600 sen-
ge) af tabel 3. 

Svarene i tabel 2 tyder ikke 
på nogle systematiske forskelle 
mellem universitetssygehuse 
og øvrige sygehuse. Langt de 
fleste steder er der en overord-
net politik og en dertil høren-
de overordnet struktur. Egent-
lig akkreditering er sjældent 
forekommende (43% af univer-
sitetssygehuse og 20% af øvri-
ge), men er på vej flere steder. 
I flertallet af afdelinger er der 
dog vedtagne standarder og 
2/3-3/4 angiver, at der er sat 
ressourcer af til formålet. 

Egentlige ernæringsenhe-
der er sjældent forekommen-
de, men der er en betydelig 
aktivitet på det praktiske ni-
veau vedrørende undervisning 
og information. Tabel 3 viser 
fordelingen på sygehusstørrel-
se. Der er ingen systematiske 
forskelle på store og mellem-
store sygehuse, mens de min-
dre (< 300 senge) slæber efter 
på visse områder, specielt hvad 
angår kvalitetssikring. Også i 

Klinisk diætist, seniorforsker Anne Marie 
Beck. Klinisk diætist og seniorforsker ved Fø-
devareinstituttet, Søborg. Dansk Selskab for 
Klinisk Ernæring.
E-mail: ambe@food.dtu.dk

Jens Rikardt Andersen. Overlæge, lektor ved 
Institut for Human Ernæring, Det Bioviden-
skabelige Fakultet for Fødevarer, Veterinærme-
dicin og Naturressourcer, Københavns Univer-
sitet. Ernæringsenheden 5711, Rigshospitalet. 
Dansk Selskab for Klinisk Ernæring.
E-mail: jra@life.ku.dk 
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besvarelser vedrørende den 
decentrale organisation ses de 
mindre sygehuse at stå svagest 
i denne undersøgelse.

Diskussion
Resultaterne viser, at der ikke 
er store forskelle på den ledel-
sesmæssige organisering af 
den kliniske ernæring på dan-
ske somatiske sygehuse. Kun 
få sygehuse er akkrediteret, 
men mange afventer formo-
dentlig den danske kvalitets-
model. 

I denne artikel er der kun 
medtaget resultater om eksi-
stensen af funktionen (ja/nej). 

Endvidere omfatter data ik-
ke spørgsmål om patienttil-
fredshed, tilstrækkelig indsats 
eller resultatet af indsatsen for 
patienterne. Det er således ik-
ke muligt at vurdere kvaliteten 
eller kvantiteten af funktionen 
på de enkelte geografier.

En ulempe ved den valgte 
inddeling efter ledelser er, at 
bygningsgeografierne kan va-
riere meget. Ved at samle alle 
sygehuse i et amt til en enhed 
fås en række små geografier, 
der ikke har samme organisa-
toriske vilkår som en stor en-
hed. På den anden side er det 
den ledelsesmæssige virkelig-
hed mange steder i landet.

Det er således langtfra sik-
kert, at samme organisering er 
at foretrække overalt. Dette  
er specielt sandt for afdelinger, 
måske mindre for regioner. Vi 
mangler viden om dette, men 
vi ved, at en ledelsesmæssig 
fastholdelse af fokus på ernæ-
ring er en nødvendig, men ik-
ke tilstrækkelig betingelse for 
et godt resultat (5). 

Vores resultater viser at der 
mange steder er en overordnet 
politik og en dertil hørende 
overordnet struktur (tabel 2 og 
3). Der findes ikke sammenlig-
nende undersøgelser af for-
skellige måder at organisere 
patienternæringen på, så det 
kan ikke danne grundlag for 
fremtidige anbefalinger. På 
den anden side er det rimeligt 

Store  
sygehuse,  
> 600 senge, 
N= 14

Medicinsk center (Aalborg Sygehus m.fl.), Århus Syge-
hus, Sygehusene i Ringkøbing Amt, Odense Universi-
tetshospital, Roskilde Amts Sygehus, Sygehus Vestsjæl-
land, Amtssygehuset i Herlev, Rigshospitalet, Bispebjerg 
Hospital, Hvidovre Hospital, Sygehus Vendsyssel, 
Frederiksborg Amts Sygehuse, Storstrømmens Sygehus, 
Amager Hospital

Mellemstore 
sygehuse, 
300-600 senge, 
N=11

Skejby Sygehus, De Sønderjyske Sygehuse, Amtssyge-
huset i Glostrup,  Sygehus Viborg, Vejle-Give Sygehus, 
Horsens-Brædstrup Sygehus, Sygehus Fyn, Frederiks-
berg Hospital, Randers-Grenå Centralsygehus, Sydvest-
jysk Sygehus, Silkeborg Centralsygehus

Mindre  
sygehuse,  
< 300 senge, 
N=7

Sygehus Himmerland, Sygehus Nord Nykøbing-Thisted, 
Hørsholm Sygehus, Bornholms Centralsygehus, Kolding 
Sygehus, Fredericia Sygehus,  Dronning Alexandrines 
Hospital Torshavn

Spørgsmål Universitets-
sygehus

Andet

Antal 7 25

> 600 senge 6/7 (86) 8/25 (32)

A. Det politiske, organisatoriske niveau
A1. Har sygehuset et kostudvalg ?
A3. Har sygehuset en kostpolitik ?
A5. *) Har amtet et kostudvalg ?
A7. *) Har amtet en kostpolitik ?
A9. Er sygehuset akkrediteret ?
A10. Er sygehuset i færd med at blive ?
A11. Er der planer om akkreditering ?
A12. Indgår standarder for ernæring ?
A13. Findes system til kvalitetsvurdering ?
A14. Er der ressourcer til implementering ?
A15. Kostpolitik (alle/nogle afd.) ?

7/7 (100)
7/7 (100)
4/5 (80)
4/6 (67)
3/7 (43)
0/4 (0)
3/4 (75)
6/6 (100)
1/1 (100)
4/7 (57)
6/7 (86)

24/25 (96)
23/25 (92)
8/20 (40)
7/19 (37)
5/25 (20)
4/20 (20)
15/16 (94)
19/24 (79)
4/4 (100)
17/23 (74)
20/24 (83)

B. Ernæring i praksis samt det tværfaglige 
samarbejde
B1. Er der en Ernæringsenhed ?
B3.Tværfagl. ernæringsgrp. (alle/nogle afd.) ?
B4. Ressourcepersoner (alle/nogle afd.) ?
B6. Kostkonsulenter i køkkenet ?
B9. Ansat kliniske diætister ?
B13. Undervisning i klinisk ernæring ?
B15. Introduktion af nyansatte vedr. ernæring ?
B16. Info. af pt. om betydning af ernæring ?
B17. Info. af pt. om køkken tilbud ?

2/7 (29)
7/7 (100)
7/7 (100)
6/7 (86)
7/7 (100)
7/7 (100)
3/7 (43)
6/7 (86)
5/7 (71)

6/25 (24)
17/24 (71)
24/25 (96)
24/25 (96)
24/25 (96)
23/25 (92)
14/24 (58)
18/23 (78)
21/25 (84)

C. Aktuelle projekter om ernæring
C1. Igangværende projekter ? 4/4 (100) 11/23 (48)

Tabel 2. Organisatorisk struktur af klinisk ernæring på danske sygehuse/
sygehusenheder i 2006. Antal ja (%) fordelt på universitetssygehuse og an-
dre. Til universitetssygehuse er kun medregnet de, hvor universitetsfunkti-
onen er centraliseret.

Tabel 1. Inddeling af deltagende sygehuse/sygehusenheder efter størrelse. 
Universitetssygehuse er markeret med fed (N=7). 
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dokumenteret, at manglende 
ledelsesmæssig og organisato-
risk indsats også medfører me-
get dårlige resultater (13).

Der er nogen evidens for, at 
resultatet af ernæringsindsat-
sen afgøres tæt på patienten, 
dvs. ved organisering og udfø-
relse af opgaven (10, 13). Vores 
resultater viser at der er en be-
tydelig aktivitet vedrørende 
undervisning og information, 
mens andre områder står no-
get svagere, f.eks. patientrette-
de aktiviteter og introduktion 
af nyansatte (tabel 2 og 3).  

I den fremtidige planlæg-
ning bør der derfor lægges 
megen vægt på den decentrale 
organisering, specielt på de 
mindre sygehuse. Der er en 
del evidens for at organisering 
med ernæringsteams har bed-
re effekt på patientens ernæ-
ring end diffust ansvar (10), 
men andre former som orga-
nisering med nøglepersoner 

med særlige ansvarsområder 
eller andre er ikke videnskabe-
ligt undersøgt. 

I den randomiserede un-
dersøgelse af effekten af ernæ-
ringsteams (10) er det også 
værd at bemærke, at der var 
tale om en ekstra ressource-til-
førsel, og ikke en omlægning 
af ansvar mv. indenfor eksiste-
rende, økonomiske rammer.

Konklusion
Ernæring af patienter bør væ-
re et vigtigt fokusområde i re-
gionernes planlægning, ikke 
kun med fokus på køkken og 
forarbejdning, men også med 
hensyn til politikudformning, 
decentral organisering og fast-
holdelse af ledelsesmæssigt fo-
kus.

Resume 
Introduktion: Der er tiltagende 
dokumentation for værdien af 
ernæring af indlagte patienter, 

og samtidig er nødvendighe-
den af en ledelsesmæssig ind-
sats dokumenteret.

Materiale og metoder: Et 
spørgeskema udsendtes til alle 
sygehusledelser i Danmark og 
på Færøerne for at kortlægge 
den ledelsesmæssige indsats og 
organiseringen af samme. 

Resultater: Alle sygehusle-
delser på nær én svarede 
(97%). Intet tyder på systema-
tiske forskelle mellem universi-
tetssygehuse og øvrige sygehu-
se. Langt de fleste steder er 
der en overordnet politik og 
en dertil hørende overordnet 
struktur. Egentlig akkredite-
ring er sjældent forekommen-
de. I flertallet af afdelinger er 
der dog vedtagne standarder, 
og der er sat ressourcer af til 
formålet. Der er en betydelig 
aktivitet på det praktiske ni-
veau vedrørende undervisning 
og information, uden  syste-
matiske forskelle på store og 

Spørgsmål <300 senge 300-600 
senge

> 600 senge

Antal 7 11 14

A. Det politiske, organisatoriske niveau
A1. Har sygehuset et kostudvalg ?
A3. Har sygehuset en kostpolitik ?
A5. *) Har amtet et kostudvalg ?
A7. *) Har amtet en kostpolitik ?
A9. Er sygehuset akkrediteret ?
A10. Er sygehuset i færd med at blive ?
A11. Er der planer om akkreditering ?
A12. Indgår standarder for ernæring ?
A13. Findes system til kvalitetsvurdering ?
A14. Er der ressourcer til implementering ?
A15. Kostpolitik (alle/nogle afd.) ?

7/7 (100)
5/7 (71)
1/6 (17)
2/5 (40)
0/7 (0)
2/7 (29)
5/5 (100)
4/7 (57)
3/3 (100)
3/7 (43)
5/7 (71)

10/11 (91)
11/11 (100)
3/9 (33)
7/10 (70)
2/11 (18)
2/9 (22)
6/7 (86)
9/10 (90)
1/1 (100)
6/9 (67)
9/10 (90)

14/14 (100)
14/14 (100)
8/10 (80)
7/10 (70)
6/14 (43)
0/8 (0)
7/8 (88)
12/13 (92)
1/1 (100)
12/14 (86)
12/14 (86)

B. Ernæring i praksis samt det tværfaglige samarbejde
B1. Er der en Ernæringsenhed ?
B3.Tværfagl. ernæringsgrp. (alle/nogle afd.) ?
B4. Ressourcepersoner (alle/nogle afd.) ?
B6. Kostkonsulenter i køkkenet ?
B9. Ansat kliniske diætister ?
B13. Undervisning i klinisk ernæring ?
B15. Introduktion af nyansatte vedr. ernæring ?
B16. Info. af pt. om betydning af ernæring ?
B17. Info. af pt. om køkken tilbud ?

1/7 (14)
4/7 (57)
6/7 (86)
5/7 (71)
6/7 (86)
5/7 (71)
3/6 (50)
4/6 (67)
5/7 (71)

3/11 (27)
9/11 (82)
11/11 (100)
10/11 (91)
11/11 (100)
11/11 (100)
6/11 (55)
8/10 (80)
8/11 (73)

4/14 (29)
12/14 (86)
14/14 (100)
13/14 (93)
14/14 (100)
14/14 (100)
8/14 (57)
12/14 (86)
13/14 (93)

C. Aktuelle projekter om ernæring
C1. Igangværende projekter ? 2/7 (29) 6/10 (60) 7/10 (70)

Tabel 3. Organisering af klinisk ernæring på det enkelte sygehus/sygehusenhed i Danmark i 2006. Antal ja (%) 
fordelt på sygehusstørrelse vurderet ved antallet af sengepladser.
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mellemstore sygehuse, mens 
de mindre (< 300 senge) slæ-
ber efter på visse områder, 
specielt hvad angår kvalitets-
sikring. 

Konklusion: Ernæring af pa-
tienter bør være et vigtigt fo-
kusområde i regionernes plan-
lægning, ikke kun med fokus 
på køkken og forarbejdning, 

men også med hensyn til poli-
tikudformning, decentral or-
ganisering og fastholdelse af 
ledelsesmæssigt fokus.
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