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1. Formal med samarbejdsaftalen

Formalet med samarbejdsaftalen er at understgtte et sammenhaengende forlgb for borgerens
erneeringsbehandling pa tveers af sektorer. Det sikrer den bedst mulige ernaeringstilstand, hvilket
har positiv betydning for det samlede behandlingsforigb.

Samarbejdsaftalen skal understotte et fokus pa borgerens mestringsevne og egenomsorg samt pa
involvering af borgeren, sa borgerens kompetencer i videst muligt omfang bringes i spil i
erneeringsbehandlingen. Aftalen skal ligeledes sikre, at de borgere, som ikke selv eller ved
pargrendes hjeelp kan varetage ernaeringsbehandlingen, har mulighed for at modtage
behandlingen i eget hjem med den relevante stgtte. Samarbejdsaftalen skal desuden statte op om
at forebygge genindlaeggelser, som relaterer sig til ernaeringstilstanden.

Samarbejdsaftalen skal ligeledes understatte, at borgeren motiveres til at mestre den bedst mulige
rehabilitering, som understgtter bevaring af muskelmasse og funktionsevne samt fremmer
selvsteendighed og livskvalitet.

Et velfungerende og effektivt tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde med en klar rolle- og
ansvarsfordeling er afggrende for at sikre det gode patientforlgb i forbindelse med indlaeggelse
savel som udskrivelse. Samarbejdsaftalen fokuserer saledes pa snitfladerne mellem sektorerne i
behandlingen af borgere i ernaeringsrisiko og pa at understgtte det tvaersektorielle samarbejde
mellem region, kommuner og almen praksis med henblik pa at sikre sammenhangende og
patientsikre behandlingsforlgb.

Samarbejdsaftalen tager udgangspunkt i de gaeldende nationale retningslinjer og anbefalinger pa
erneeringsomradet og skal ses i sammenhaeng med gvrige tveersektorielle samarbejdsaftaler.

Samarbejdsaftalen erstatter tidligere Bilag D: Samarbejdsaftale om sondeerneering og Bilag E:
Samarbejdsaftale vedr. parenteral ernaering i Samarbejdsaftalen om akutte og komplekse forlab i
det naere sundhedsvaesen, juni 2018.

| samarbejdsaftalen anvendes en raekke fagbegreber, der defineres i bilag 1.

1.1 Baggrund for samarbejdsaftalen

Borgere, som vurderes i ernaeringsrisiko, tilbydes ernaeringsbehandling. At veere i ernaeringsrisiko
er det samme som at veere i risiko for underernaering, hvilket er en tilstand, der skyldes manglende
eller insufficient kostindtag i forhold til behovet eller optagelsen heraf.

Underernaering hos syge og eldre har negative konsekvenser i form af nedsat immunforsvar og
mobilisering, forvaerret lungefunktion, hjerteinsufficiens, gget infektionsrisiko, langsommere
sarheling, forringet livskvalitet, negativ indflydelse pa rehabilitering efter sygdom samt hyppigere
genindleeggelser og oget dgdelighed. Isaer hos aeldre har utilsigtet vaegttab alvorlige konsekvenser
for bade den fysiske, psykiske og sociale funktionsevne.

Ernaeringsbehandling er langsigtet og kan yderst sjeeldent klares under varigheden af en
indlaeggelse. Der er derfor ofte behov for en opfelgende indsats efter udskrivelse med involvering
af kommune og/eller egen leege. Tilsvarende skal ernaeringsindsatser ivaerksat i primaersektoren
sa vidt muligt fortseette under indlaeggelse, sa borgeren oplever en sammenhangende
erneeringsbehandling bade far, under og efter indlaeggelse.



2. Malgruppe

Malgruppen for samarbejdsaftalen er alle borgere fra 18 ar bosiddende i Region Nordjylland, der
som fglge af en somatisk sygdom eller tilstand er i ernaeringsrisiko og har behov for
erneeringsbehandling i form af peroral ernaering, sondeernaering eller parenteral ernaering.

Malgruppen er borgere, som er i ernaeringsrisiko ved overgangen mellem enten udskrivelse eller
indleeggelse, og hvor kommune, hospital eller egen lzege har en opgave i den efterfalgende
behandling. Det bemaerkes, at de enkelte botilbuds muligheder for at bidrage til den konkrete
erneeringsbehandling kan variere alt efter f.eks. sundhedsfaglige kompetencer pa botilbuddet.
Dette geelder uanset om der er tale om regionale, kommunale eller private tilbud.

For patienter med leversygdom, kronisk pancreatitis, nyresygdom, mavetarmsygdom (morbus
crohn og colitis ulcerosa), tarmsvigt, type 1-diabetes og fadevareallergier, der fglges ambulant i
hospitalsregi, varetager hospitalet som udgangspunkt ernaeringsbehandlingen, eventuelt med
involvering af hospitalsdisetist. Der kan undtagelsesvist pa baggrund af en faglig vurdering vaere
situationer, hvor det er hensigtsmeaessigt, at kommunen deltager i opgaven i samarbejde med
hospitalet, f.eks. hvis patienten ikke er ressourcemaessigt i stand til at falge et hospitalsforlgb. Der
kan derfor pa baggrund af en individuel vurdering af den konkrete patient laves saerlige aftaler pa
tveers af hospital, kommune og egen lzege om, hvorledes ernzeringsbehandlingen varetages bedst
muligt i den konkrete situation.

3. Mal for indsatsen

Det overordnede mal med samarbejdsaftalen er at sikre den bedst kvalificerede
erneeringsbehandling pa tveers af sektorerne efter Sundhedsaftalens princip om lige adgang til
sundhedsydelser for alle borgere i Region Nordjylland.

Det primaere mal med behandlingen af borgere/patienter i erneeringsrisiko er at optimere
ernaeringstilstanden og funktionsevnen og dermed livskvaliteten. Ved igangseettelse af
erneeringsbehandlingen fastsaettes i samarbejde med borgeren/patienten konkrete, individuelle mal
for behandlingen, f.eks. med fokus pa vaegtagning eller -stabilisering eller gendring i kostindtag,
maltidsvaner eller fysisk aktivitet.

For at sikre tilfredsstillende kvalitet af samarbejdsaftalen er der opsat felgende malsaetninger:

e Ernaeringsbehandling, der opstartes kommunalt, videreformidles ved indlaeggelse til
hospitalsafdelingen via indlaeggelsesrapporten.

o Alle borgere/patienter, der udskrives med en ernzeringsplan, og som gnsker opfalgning,
modtager opfglgning kommunalt eller af egen laege, nar det er relevant.

o Hos borgere/patienter med ernaeringsrisiko og sarkopeni indteenkes en kombineret
ernaerings- og treeningsindsats.

e Udvikling af refeeding syndrom forebygges.

¢ Genindlaeggelser forarsaget af ernaeringsrelaterede komplikationer forebygges.



4. Opgavelgsning og opgavefordeling

| folgende afsnit beskrives opgavefordelingen, der er faelles for alle ernaeringsbehandlinger i
samarbejdsaftalen, hvorefter der i afsnit 4.2 praesenteres seerskilte beskrivelser af henholdsvis
peroral erngering, sondeernaering og parenteral ernaering.

4.1 Galdende for alle typer ernaringsbehandlinger

Foelgende er geeldende for alle typer ernaeringsbehandlinger.

Hospitalet er ansvarligt for at

orientere sig i indlaeggelsesrapporten ift. eventuelle igangveerende kommunale
ernaeringsindsatser og fortsaette relevante tiltag under indlaeggelse.

henvise til ergoterapeut pa hospital under indleeggelsen ved mistanke om dysfagi (tygge/-
synkebesveer) med henblik pa dysfagiscreening, opfalgning eller tilpasning af
maltidsaktiviteter. Ergoterapeut kan lave genoptraeningsplan med henblik pa traening ved
dysfagi og opfalgning i kommunalt regi, hvis det vurderes relevant. Det kan med fordel
skrives ind i ernzeringsplanen til kommunen ved udskrivelse, s& kommunens dieetist, ved
henvisning til denne, er informeret om, at der indgar ergoterapeut.

udarbejde en ernaeringsplan.

Ernzeringsplanen skal indeholde indikation for ernaeringsbehandling samt mal for bade
ernaering (optrapning/nedtrapning/udtrapning) og vaegt (stabilitet/agning/tab).

Ernaeringsplanen skal indeholde relevant information om f.eks. ernaeringsordination,
erneeringsbehov med energibehov i kcal, proteinbehov i gram og vaeskebehov i ml,
kostform/diaet samt eventuel administrationsplan for erneeringsdrikke, sonde- eller
parenteral ernaering, herunder aendring/ophgr af administrationsform.

Herudover skal ernzeringsplanen indeholde information om aktuel veegt, eventuel
veegthistorik samt hgjde og BMI, samt konkrete ernaeringstiltag/-aftaler, herunder eventuel
plan for blodprgvetagning og ambulant kontrol.

Ernzeringsplanen skal desuden indeholde information om risikofaktorer, der kan forhindre
patienten i at opna sufficient ernaeringsindtag, samt @vrige opmaerksomhedspunkter, der er
relevante for ernaeringsbehandlingen, f.eks. allergier eller ernzeringsrelaterede diagnoser.

Eventuelle instrukser og forslag til monitorering og opfelgning, der skal anvendes i
forbindelse med behandlingen, beskrives i ernaeringsplanen. Hvis
patienten/pargrende/veerge eller behandleren fraveelger ernaeringsbehandling, kan dette
med fordel noteres i plejeforlgbsplanen.

patienten inden udskrivelse er informeret om ernzeringsplanen og har accepteret denne
samt opfalgning i kommunalt regi eller ved egen laege.

tilstreebe, at ernzeringsplanen er afprgvet inden udskrivelse.

informere kommunen om eventuelt behov for igangsaettelse af madservice.



orientere egen laege via epikrisen om, at der er afsendt en ernaeringsplan. Det skal fremga,
hvilke specifikke blodprgver patienten skal have taget, indikation for udstedelse af
erneeringsordination mv. Hvis patienten/pargrende/veerge eller den behandlende laege
fraveelger ernaeringsbehandling, skal det fremga af epikrisen. Erngeringsplanen kan evt.
sendes til egen laege til orientering.

sende ernzeringsplanen til kommunen via korrespondancemeddelelse, hvis patienten har
brug for vejledning eller stgtte til ernaeringsbehandling efter udskrivelsen, eller patienten
ikke selv kan varetage den ordinerede ernaeringsbehandling med eventuel inddragelse af
pargrende. Dette med henblik pa opfelgning ved klinisk dizetist eller anden sundhedsfaglig
med relevante kompetencer.

notere i plejeforlebsplanen, hvis der er fremsendt en ernaeringsplan.

kontaktoplysninger angives i plejeforlabsplanen/korrespondancemeddelelsen med henblik
pa, at kommunale medarbejdere, f.eks. disetist eller sygeplejerske, kan komme i kontakt
med den ordinerende hospitalsafdeling/dieetist i dagtid pa alle hverdage.

Patienter omfattes af 72 timers udvidet laegefagligt behandlingsansvar, hvis de opfylder
ordningens vanlige kriterier.

Kommunen er ansvarlig for at

relevant information om eventuelle risikofaktorer i relation til sufficient indtag, udgangsvaegt
ved opstart af ernaeringsbehandling, mal for ernzering samt veegt, ernaeringstiltag, herunder
sondeproduktnavn/indgiftsform/maengde, samt opfalgning er registreret, sa informationen
fremgar i den automatiske indlaeggelsesrapport.

relevante informationer om borgere, der modtager ernzeringsbehandling, videregives til de
relevante samarbejdspartnere.

folge op pa den tilsendte ernaeringsplan med afsaet i geeldende retningslinjer og
anbefalinger pa ernaeringsomradet ved visitering til klinisk dizetist eller anden
sundhedsfaglig person i kommunen med relevante erneeringsfaglige kompetencer, f.eks.
professionsbachelorer i ernzering og sundhed.

Kostvejledning/disetbehandling skal besta af en individuelt tilpasset indsats med afseet i
borgerens behov. Det anbefales, at minimum den farste samtale foregar ved fysisk
fremmade, s& borgerens ressourcer ift. maltider, kropssammensaetning og andre fysiske og
mentale tegn med betydning for indsatsen og compliance kan vurderes.

henvise til ergoterapeut i kommunen ved mistanke om dysfagi (tygge/-synkebesveaer) med
henblik pa dysfagiscreening, opfelgning eller tilpasning af maltidsaktiviteter, hvis der ikke er
sendt genoptraeningsplan i forbindelse med udskrivelse.

identificere risiko for og tegn pa sarkopeni samt ivaerksaette relevante tiltag ved tegn herpa.

monitorere borgerens ernaeringstilstand med afseet i ernaeringsplanen, indtil malene er
opfyldt, og revidere malene i samarbejde med borgeren og eventuelt dennes egen laege.

give slutstatus til egen leege, nar ernaeringsindsatsen er afsluttet, hvis det vurderes
relevant.



¢ videresende information om eventuel ernaeringsbehandling, der igangsaettes ved egen
leege, til samarbejdspartnere, herunder f.eks. botilbud, ved behov.

Egen laege

Egen lzege fornyr ernzeringsordinationer ved behov. Tilskud ydes efter sundhedsloven som
beskrevet i forlgbsbeskrivelse'. Opgaven kan efter skriftlig indgaet aftale mellem almen praksis og
den enkelte kommune uddelegeres til kommunens disetister som standard. Erngeringsordinationer
kan ikke uddelegeres til andre ernaeringsfaglige end kliniske dieetister. Henvisning til relevante
bekendtgarelser findes i litteraturlisten i kapitel 8.

Ernaeringsbehandling, der igangsaettes af egen laege, kan med fordel videreformidles til
kommunale samarbejdspartnere ved behov for stgtte fra f.eks. disetist.

4.1.1 Refeeding syndrom

For patienter i risiko for refeeding syndrom geelder, at udskrivende afdeling fglger op pa
hospitalsrekvirerede blodprgver i relation til refeeding ved optrapning af ernzeringsbehandling, da
kommuner og egen leege ikke har mulighed for tilstraekkelig monitorering af blodpraver og
observation af kliniske symptomer.

4.1.2 Traening og ernaringsindsatser

For borgere/patienter, som vurderes at vaere i erneeringsrisiko, geelder, at treening og
erneeringsindsatser haenger ulgseligt sammen, hvis der skal sikres optimal effekt af begge
indsatser. Der bgr derfor veere fokus pa at nedsaette risikoen for sarkopeni (tab af muskelmasse og
-funktion).

Hvis hospitalets fysioterapeut/ergoterapeut ved, at patienten udskrives med en ernegeringsplan, kan
dette med fordel anferes i genoptreeningsplanen eller i eventuel henvisning til rehabiliteringstilbud.

Tilsvarende kan dieetisten med fordel anfgre i ernaeringsplanen til kommunen eller i eventuel
henvisning til rehabiliteringstilbud, hvis de er vidende om, at patienten udskrives med en
genoptraeningsplan.

4.1.3 Tveerregionale patienter

I nogle tilfaelde vil patienter fa ordineret og pabegyndt ernzeringsbehandling pa et hospital uden for
Region Nordjylland. Hvis behandling opstartes pa et hospital uden for Region Nordjylland, har det
udskrivende hospital ansvaret for patienten og dennes behandling, indtil patienten eventuelt
henvises/overdrages til et nordjysk hospital, egen lzege eller bopaelskommune efter vanlig
procedure. Hvis hospital, kommune eller egen leege herefter involveres i ernaeringsbehandlingen,
folges samarbejdsaftalen.

! https-//www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/nordjylland/almen-praksis/patientbehandling/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/t-
endokrinologi-metabolik-ernaering/groen-recept/



https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/nordjylland/almen-praksis/patientbehandling/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/t-endokrinologi-metabolik-ernaering/groen-recept/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/nordjylland/almen-praksis/patientbehandling/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/t-endokrinologi-metabolik-ernaering/groen-recept/

4.2 Galdende for specifikke typer ernaeringsbehandling

| falgende beskrives det geeldende for de specifikke typer af ernaeringsbehandling, herunder
peroral ernzering (4.2.1), sondeernzering (4.2.2) og parenteral ernaering (4.2.3).

4.2.1 Peroral ernzering

Peroral ernaeringsbehandling anvendes, nar det vurderes, at borgeren/patienten pa sikker vis kan
indtage sufficient erneering ved at indtage energi- og proteinberiget kost, eventuelt kombineret med
vejledning og opfelgning ved en klinisk digetist eller anden sundhedsfaglig person med relevante
ernaeringsfaglige kompetencer, f.eks. professionsbachelorer i ernaering og sundhed.

Hospitalet er ansvarligt for at
o folge afsnit 4.1.

e udstede ernaeringsordination i forbindelse med udskrivelse.

Kommunen er ansvarlig for at

o folge afsnit 4.1.

4.2.2 Sondeernaring

Sondeernzering anvendes til borgere/patienter i ernaeringsrisiko, som ikke pa sikker vis kan indtage
sufficient erneering peroralt. Sondeernaering kan bade anvendes til at deekke ernaeringsbehovet
fuldt eller som supplement til et peroralt indtag. Mange borgere/patienter og pargrende kan
oplaeres i selv at administrere sondeernzering, men nogle har behov for hjaelp.

Hospitalet er ansvarligt for at
o folge afsnit 4.1.

e opstarte sondeernzering, nar patienten er vurderet i ernaeringsrisiko pa baggrund af
erneeringsscreening og kostregistrering eller efter dysfagivurdering fra ergoterapeut.

e anleegge knapsonde og ballonsonde.

e anlaegge og udskifte nasalsonde. Konkret plan for udskiftning pa udskrivende afdeling eller
i ambulatorium laves inden udskrivelse.

¢ anleegge, udskifte og seponere PEG-pladesonde, herunder udskifte til knapsonde eller
ballonsonde.

e anlzegge, udskifte og seponere PEGJ-pladesonde og jejunostomisonde. Hvis muligt laves
konkret plan for udskiftning i forbindelse med udskrivelse. Seponering af jejunostomisonde
med suturer kan uddelegeres til den kommunale sygepleje efter aftale. | sadanne tilfaelde
fremsendes instruks for fiernelse.

e angive oplysninger om henvisning til/plan for udskiftning af sonde, herunder tidsfrist/kriterier
for udskiftning i epikrise, erngeringsplan og plejeforlgbsplan.



Der henvises til relevante PRI-dokumenter vedr. PEG-sonde ved ambulante patienter pa
Aalborg Universitetshospital? og sonde for Regionshospital Nordjylland®. Beskrivelse af
indhold i plejeforlabsplan findes i den relevante samarbejdsaftale®.

sikre, at al ngdvendig medicin er foreneligt med indgift via sonde, hvis patienten ikke kan
indtage tabletter oralt.

udfylde ernzeringsordination, sa det er muligt at skifte produkter.

medgive patienten sondeernzering og alle remedier til minimum fem dage, herunder
remedier til tiek af sondens placering samt eventuel ernaeringspumpe og dropstativ. Se
eventuelt casekatalog vedrarende sondeernaering, sonder og remedier®.

oplaere patienten eller pargrende i at administrere behandlingen inden udskrivelse, hvis
patienten helt eller delvist selv kan varetage administration og sondepleje.

kontakte kommunen om hel eller delvis varetagelse af sondeerneering og pleje af sonden.

lave optrapnings- og monitoreringsplan ved risiko for refeeding syndrom jf. klinisk instruks
om forebyggelse og behandling af refeeding syndrom®.

Kommunen er ansvarlig for at

folge afsnit 4.1.

sikre bestilling af tilstraekkelig medicinsk erngering samt remedier til administration efter
aftale med borgeren/pargrende/vaerge.

administrere behandlingen ud fra ernaeringsplanen og geeldende lokale, kommunale
instrukser for handtering af sondeernaering, f.eks. i VAR, og yde sondepleje, herunder ogsa
pa botilbud ved behov.

monitorere og vurdere ernaeringstilstanden og behandlingen jf. ernaeringsplanen, herunder
sikre at der falges op pa ernaeringstilstanden hos borgere pa botilbud ved behov.

revidere malene i samarbejde med borgeren og eventuelt dennes egen laege. Dette kan
f.eks. indebaere skift af sondeprodukt, nar borgeren ikke laengere er stress-metabol, eller
nar borgeren har mindre muskelmasse.

observere sonde og iveerkseaette relevante tiltag ved tegn pa forandringer.

kontakte hospitalsafdeling ved behov for udskiftning af PEG-pladesonde, herunder eventuel
udskiftning til knapsonde eller ballonsonde, hvis patienten har et ambulant forlgb pa den
afdeling, der har foranlediget anlaeggelsen af sonden.

kontakte hospitalsafdeling, hvis der opstar problemer med sonden og behov for vurdering
heraf, hvis patienten har et ambulant forleb pa den afdeling, der har foranlediget
anlaeggelsen af sonden.

2 hitps://pri.r.dk/Sider/25757.aspx

3 https://pri.r.dk/document/RHNO-391924229-4773

4 https.//rn.dk/-/media/Rn_dk/Til-sundhedsfaglige/Sundhedsaftalen/Den-Tvaersektorielle-Grundaftale/Behandling-og-pleje/Samarbejdsaftale-om-

Tvaersektorielt-Samarbejde _tilgaengelig.pdf

5 https.//rn.dk/Til-sundhedsfaglige/Sundhed/Sundhedsaftalen
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Ved spgrgsmal til PEG-sonder og knapsonder kan de mave-tarmkirurgiske afdelinger pa
Aalborg Universitetshospital eller Regionshospital Nordjylland kontaktes.

Hvis borgeren er omfattet af 72 timers udvidet laegefagligt behandlingsansvar, kontaktes
udskrivende afdeling de farste 72 timer.

kontakte den behandlingsansvarlige afdeling, hvis en borger med nasalsonde har behov for
sondeerneering i mere end tre maneder med henblik pa stillingtagen til optimal
sondelgsning, f.eks. hospitalshenvisning til ambulant anlaeggelse af PEG-sonde.

udskifte og seponere ballonsonde og knapsonde.
seponere nasalsonde.
seponere jejunostomisonde med suturer, hvis det er aftalt med hospital.

yde faglig statte til botilbud ved behov.

Generelt gaelder, at der ved behov kan opstartes forlab pa ny, hvis patienten er faerdigbehandlet i
stationaert regi og afsluttet fra hospitalsafdeling.

Oversigt over opgaver ift. anlaeggelse, udskiftning og seponering af sonder findes i bilag 2. Der
henvises i @vrigt til casekataloget om sondeernzering, sonder og remedier’.

4.2.3 Parenteral ernaring

Parenteral ernzering anvendes til borgere/patienter, der i kortere perioder eller permanent ikke kan
ind- eller optage sufficient erneering pa anden vis.

Hospitalet er ansvarligt for at

folge afsnit 4.1.

ordinere og dokumentere parenteral ernaering i FMK. Hospitalet har det lsegefaglige
behandlingsansvar for den parenterale ernaeringsbehandling. Dette geelder ogsa efter
udskrivelse.

anlaegge relevant IV-kateter til parenteral erneering.

aftale og bestille eventuelle blodpragver samt sikre konkret aftale om, hvem pa hospitalet
der folger op pa blodpraverne, f.eks. kan hospitalsdizetist kontakte afdelingens lsege, som
har behandlingsansvaret, med henblik pa eventuel justering af behandlingen.

lave optrapnings- og monitoreringsplan ved risiko for refeeding syndrom jf. klinisk instruks
for forebyggelse og behandling af refeeding syndroms.

opleere patienten eller pargrende pa hospitalet inden udskrivelse, hvis de helt eller delvist
kan varetage parenteral ernaeringsbehandling og kateterpleje.

sikre bestilling af tilstrackkelig parenteral ernaering samt remedier ifm. udskrivelse.

7 https://rn.dk/Til-sundhedsfaglige/Sundhed/Sundhedsaftalen
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o informere patienten om, hvordan der bestilles parenteral ernaering og remedier, hvis
vedkommende selv kan varetage opgaven.

e koordinere administrationen af behandlingen med modtagende kommune.
o anmode den kommunale sygepleje om at seponere PICC-line-kateter ved behov.

e opleere hjemmesygepleje i at varetage parenteral ernzeringsbehandling ved behov.

Kommunen er ansvarlig for at
o folge afsnit 4.1.

o varetage parenteral ernaering jf. ernaeringsplanen ved behov, herunder til- og frakobling,
indlgb, pleje og observation af indstikssted samt forbindingsskift ved intravengse katetre
efter specifikke antiseptiske forholdsregler.

o iveerksaette relevante tiltag ved tegn pa forandringer ved IV-adgang.

o sikre, at der iveerksaettes opfalgning pa hospital, hvis der vurderes behov for en revurdering
af ernaeringsindsatsen.

o yde stgtte til bestilling af parenteral erngering og remedier ved behov.

o seponere PICC-line-kateter ved anmodning fra hospitalslaege/diaetist.

Der henvises desuden til casekataloget vedr. parenteral ernaering og tilbehar®.

4.2.3.1 Udgaende team til patienter med kronisk tarmsvigt

Patienter med kronisk tarmsvigt og kommuner kan kontakte det udgaende team for parenteral
ernaering (TPN-team) ved Medicinsk Gastroenterologisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital,
vedrgrende problematikker ift. IV-adgang, pleje af indstikssted, indlgb af parenteral erngering mv.
Det udgaende team kan efter behov oplaere kommunale medarbejdere i hjiemmet.

5. Kapacitet, aktivitet og skonomi

Befolkningssammenseaetningen i Danmark er under forandring, idet der kommer flere og flere
eldre, mens antallet af unge falder. Samtidig ses, at flere lever med kroniske sygdomme.

Der ses desuden en stigende forekomst af borgere/patienter, der er i fortsat ernaeringsrisiko ved
udskrivelse fra hospital, og som derfor udskrives med en ernaeringsplan til opfglgning i kommunalt
regi. Denne stigning forventes at gges i takt med den demografiske udvikling, hvilket stiller krav til
sundhedsveesenet og specifikt kapaciteten pa ernaeringsomradet.

En opgerelse af data fra Region Nordjylland finder i alt 2.780 ikke-unikke udskrivelser med en
ernaeringsplan i 2023/2024, mens en aktivitetsopteelling af disetisternes erngeringsplaner fra
Aalborg Universitetshospital viser en stigning pa 4 % fra sidste halvar af 2023 (693) til ferste halvar
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af 2024 (720). Dette kan derfor ligeledes indikere en stigende efterspgrgsel pa ernaeringsfaglig
udredning og behandling.

En rapport om de samfundsgkonomiske konsekvenser ved underernaering klarlaegger, at
sygdomsrelateret underernzering er en betydelig udfordring i det danske sundhedsveaesen. Ifglge
rapporten var mere end 200.000 danskere underernzerede i 2024, og meromkostninger i
sundhedsveesenet som falge heraf blev beregnet til 14,5 milliarder kroner. | tillaeg til store
meromkostninger og @get ressourceforbrug i sundhedsvaesenet medfgrer underernaering et
betydeligt tab af gode levear og forringet helbred for danskere over 18 ar. Som felge af den
demografiske udvikling forventes omfanget og konsekvenserne af underernaering at vokse markant
i de kommende ar.

Rapporten klarleegger, at opsporing, tidlig indsats og ernaeringsbehandling vil kunne begraense
ressourceforbruget betydeligt. Det estimeres, at tiltag mod underernzering vil kunne medfare
samlede besparelser pa op mod 46 milliarder kroner frem mod 2035. Uden indgriben forventes
antallet af borgere, der lider af underernzering, at stige til 250.000 frem mod 2035.

Behovet for at styrke kapaciteten pa ernaeringsomradet underbygges af Sundhedsstyrelsens
kvalitetsstandarder for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, der
indeholder kvalitetskrav og anbefalinger malrettet kommunale sundhedstilbud, herunder
erneeringsindsatser. Formalet med kvalitetsstandarderne er blandt andet, at borgere med kronisk
sygdom tilbydes indsatser af ensartet og hgj kvalitet. Her fremgar det, at der ma forventes et
fremadrettet behov for kapacitetsopbygning i forebyggelsestilbuddene.

Den nationale vejledning vedrgrende underernzering klarlaegger desuden, at tidlig opsporing og
behandling af erneeringsrisiko kan forebygge behandlings- og indleeggelseskraevende,
erneeringsrelaterede komplikationer, og at et bedre og mere effektivt forlab kan forebygge
indlaeggelser og genindleeggelse. Dette er saledes til gavn for bade den enkelte patient og
sundhedsveesenet generelt.

Regionens hospitaler og kommunerne har pa denne baggrund en faelles opgave i forhold til at sikre
den faglige kvalitet og kapaciteten pa erneeringsomradet i form af f.eks. veluddannet personale
bade nu og i fremtiden. Dette for at kunne imgdekomme et stigende behov for ernzeringsindsatser
samt effektive forlgb af hgj kvalitet. Kapacitetsopbygning kan blandt andet indebzere at sikre
fagpersonale til at handtere bade ernaeringsmaessige generalistopgaver, og at der kan tilbydes
kvalificeret hjeelp til specialistopgaver internt i sektorerne samt i det tveersektorielle samarbejde.
Kapacitetsopbygning forventes saledes bade at omfatte uddannelse og kompetenceudvikling med
henblik pa at lafte de erneerings- og sundhedsfaglige kompetencer hos sundhedsprofessionelle
bredt set og imgdekomme et stigende behov for ernaeringsindsatser.

Henvisning til rapporten om samfundsgkonomiske konsekvenser ved underernaering,
kvalitetsstandarderne og den nationale vejledning vedrarende undererngering findes i
litteraturlisten i kapitel 8.

6. Adgang til kompetencer, radgivning og udstyr

En forudsaetning for at kunne tilbyde patientsikker ernzeringsbehandling pa et hgijt fagligt niveau er,
at de involverede faggrupper har den ngdvendige viden samt kompetencer til at Iafte opgaven.

Hospitalerne planleegger Iabende undervisningsforlab med fokus pa viden om samt opleering i og
vedligeholdelse af faerdigheder relateret til peroral erneering, sondeerneering og parenteral
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erneering. Hospitalerne stiller sig saledes efter vanlig praksis til radighed ved behov for
kompetenceudvikling af bl.a. kommunale medarbejdere og almen praksis.

Det bemaerkes, at der gaelder saerlige forhold ift. varetagelse af sundhedsopgaver pa botilbud, hvor
der f.eks. i varierende omfang er ansat sundhedsfaglige medarbejdere. Det kan derfor variere,
hvilken hjaelp og statte et botilbud har behov for i forhold til varetagelse af ernseringsbehandlingen.
Opgaver, der ikke kan varetages af medarbejdere pa det enkelte botilbud, Iaftes derfor i relevant i
regi.

Yderligere information om kompetencer kan findes i Sundhedsstyrelsens vejledning for
ernaeringsomradet. Henvisning til vejledningen findes i litteraturlisten i kapitel 8.

7. Implementering og opfelgning pa samarbejdsaftalen

Hospitaler og kommuner er hver isaer ansvarlige for at sikre implementering/udbredelse af
samarbejdsaftalen i egen organisation og blandt de relevante faggrupper, der spiller en rolle i
samarbejdet pa ernzeringsomradet. Dette indebzerer blandt andet at sikre den negdvendige
mundtlige og skriftlige kommunikation om aftalen i de relevante kredse, sikre opdatering af
relevante retningslinjer og instrukser, samt sikre at de relevante medarbejdere besidder faglig
viden og kompetencer til at varetage egne opgaver. Der laegges desuden op til, at
samarbejdsaftalen drgftes/implementeres i de lokale kommunalt-laegelige udvalg (KLU).

Opfelgningen pa samarbejdsaftalens malszetninger i kapitel 3 kan indikere, om aftalen er
tilfredsstillende implementeret, og om aftalen understetter det tvaersektorielle samarbejde pa
ernaeringsomradet.

Der lzegges op til, at hospitaler og kommuner hver isaer har ansvaret for at monitorere
malopfyldelsen gennem auditering. Der lzegges op til, at parterne hver iszer auditerer pa 10-20
vilkarlige borgere/patienter, der er i fortsat ernaeringsrisiko ved udskrivelse fra hospital, og som har
modtaget en erngeringsplan. De gennemfgrte audit kan derefter bringes ind i og danne
udgangspunkt for en feelles drgftelse mellem relevante repraesentanter for aftaleparterne med
fokus pa malopfyldelse og potentialer for forbedring af det tvaersektorielle samarbejde pa
erneeringsomradet. | forbindelse med udarbejdelsen af audit indtaenkes opfelgning relateret til
opgaver i almen praksis.

Der laegges op til, at der gennemfgres audit pa for eksempel falgende omrader:
Hospital

e Atinformation om veegt, ernaeringsrisiko og ernaeringsplan er naevnt i epikrisen, som er
sendt til egen laege.

e At ernaeringsplanen er sendt til kommunen via korrespondancemeddelelse, hvis patienten
har brug for vejledning eller statte til ernaeringsbehandling efter udskrivelsen, eller patienten
ikke selv kan varetage den ordinerede ernaeringsbehandling med eventuel inddragelse af
pargrende.

Kommuner

¢ At relevant information om eventuelle risikofaktorer i relation til sufficient indtag,
udgangsvaegt, mal for bade ernaering samt vaegt, ernzeringstiltag, herunder
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sondeproduktnavn/indgiftsform/maengde, samt opfalgning er registreret korrekt elektronisk,
saledes informationen medsendes i den naestgenerede automatiske indlaeggelsesrapport.

Omrader for auditering kan eventuelt udvides af parterne i forbindelse med igangsaetning heraf,
hvis der vurderes at vaere gvrige omrader af seerlig interesse. Dette kan f.eks. relatere sig til almen
praksis.

Opfoelgning pa samarbejdsaftalen skal som udgangspunkt ske i regi af de tvaersektorielle fora
under Sundhedsaftalen eller andet relevant tvaersektorielt forum efter ikrafttreedelse af ny
sundhedsreform. Der laegges op til, at det relevante forum fglger op pa samarbejdsaftalen,
herunder beslutter igangsaettelse af f.eks. audit. Som led i opfelgningen forelaegges den relevante
kreds status pa samarbejdsaftalen med henblik pa at vurdere, om der er grundlag for en revidering
af aftalen, herunder om der skal nedseettes en arbejdsgruppe, eller om revidering kan ske pa
anden vis. Parterne er hver isger ansvarlige for at bidrage til opfalgning og revidering i det opfang,
der vurderes relevant i beslutningskredsen.

Der lzegges op til, at parterne lgbende rejser eventuelle udfordringer relateret til det tvaersektorielle
samarbejde pa erneeringsomradet med henblik pa Isbende dialog og forbedring.

Samarbejdsaftalen forventes implementeret i Igbet af 2025.
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Bilag 1: Definitioner

Disetbehandling: Dizetbehandling er specialiseret og malrettet behandling af konkrete
sygdomsrelaterede ernaeringsproblematikker og varetages af autoriserede kliniske dizetister eller
tilsvarende specialkompetencer. Disetbehandling omfatter elementer som individuel identifikation af
risikofaktorer, vurdering af erneeringsbehov og udarbejdelse af ernaeringsplan med fokus pa,
hvilken kost og/eller sondeernaering/parenteral erngering der skal ivaerksaettes; individuel handling
(dieetvejledning), monitorering af vaegtudvikling og kostregistrering, evaluering og opfelgning samt
dokumentation af alle led i behandlingen.

Dysfagi: Dysfagi forstas bredt som funktionsnedseettelser, der enten forhindrer eller begraenser
indtagelsen af fgde og vaesker, og som ggr synkning risikabel, ineffektiv, ubehagelig eller som
pavirker livskvaliteten. Dysfagi klassificeres efter, hvor dysfagien forekommer, dvs. gvre dysfagi,
der er relateret til mund og sveelg, og nedre dysfagi, der er relateret til spisergr og mavesaek.

Erneeringsbehandling: Behandling af ernaeringsrisiko omfatter bl.a. ’ernaeringsbehandling’.
Ernzeringsbehandling involverer flere aktgrer og er indsatsen, som iveerksaettes efter udredning.
Ernaeringsbehandling omfatter udarbejdelse af en ernzeringsplan, herunder plan for en tvaerfaglig
ernaeringsindsats, som der oftest er indikation for, samt efter behov en individuel
ernzeringsbehandling.

Ernaeringsindsats: Omfatter opsporing, behandling og opfalgning af borgere/patienter i
ernzeringsrisiko.

Erneeringsordination: Tidligere 'gran recept/ordination’.

Erneeringsrisiko: Ernzeringsrisiko er det samme som risiko for underernaering. Nogle borgere og
patienter i ernaeringsrisiko vil vaere underernaerede.

Flowdiagram for opsporing, behandling og opfalgning findes i Sundhedsstyrelsens vejledning om
borgere og patienter i ernaeringsrisiko (for kommuner pa side 24, for hospitaler pé side 48 og for
almen praksis pa side 54). Henvisning til vejledningen findes i litteraturlisten i kapitel 8.

Funktionsevne: Overordnet term, der omfatter kroppens funktioner (fysiologiske og mentale) og
anatomi, aktiviteter og deltagelse. Tilsvarende er 'tab af funktionsevne’ (funktionsevnenedsaettelse)
en begraensning af disse.

Genoptraning: Malrettet og tidsafgreenset samarbejdsproces mellem en borger/patient,
personale og eventuelt pargrende. Formalet med genoptraening er, at borgeren/patienten opnar
samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevaegelses- og
aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt.

Genoptraningsplan: En genoptreeningsplan er en henvisning af den enkelte patient til
genoptraening efter udskrivelse fra hospital. Planen skal sikre, at de sundhedspersoner, som har
ansvaret for genoptraeningsindsatsen efter udskrivelse fra hospital, har den ngdvendige og
tilstreekkelige information til at varetage en faglig relevant og tilstreekkelig genoptraeningsindsats.
Genoptreeningsplanen skal indeholde en beskrivelse af patientens funktionsevne og
genoptreeningsbehov pa udskrivelsestidspunktet, herunder en angivelse af hvilke
funktionsevnenedsaettelser genoptraeningen skal rette sig imod.

Kostvejledning: Kostvejledning varetages af disetister eller andet sundhedsfagligt personale,
f.eks. professionsbachelorer i ernaering og sundhed, sygeplejersker, ergoterapeuter eller social- og
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sundhedsassistenter med relevant efteruddannelse, og kraever ikke specialiseret erngeringsviden,
men en grundlaeggende viden om sund kost og evnen til at arbejde med borgerens/patientens
sundhedskompetencer og motivation. Kostvejledning omfatter generel vejledning om sund kost og
maltidsvaner, herunder De Officielle Kostrad. Kostvejledning kan desuden besta af udarbejdelse af
en kostanamnese, rad om valg af fedevarer og sammensaetning af maltider.

Refeeding syndrom: Refeeding syndrom (RFS) er en potentielt livstruende tilstand, der kan opsta
som fglge af for hurtig eller for volumings ernzeringstilfgrsel ved opernaering hos undererneerede,
uanset indgiftsmetode (oral, sonde eller parenteral) og bade ved supplement og ved fulddosis.
RFS kan medfgre svaere vaeske- og elektrolytforstyrrelser, der ager risikoen for alvorlige
komplikationer, sdsom hjertesvigt, hjernegdem mv.

Risikofaktorer: En lang raekke faktorer bidrager negativt til erngeringstilstanden, og identifikation
og vurdering af risikofaktorer i forhold til den enkelte borger/patient er derfor en vaesentlig del i
behandlingen af erneeringsrisiko. Risikofaktorer er f.eks. borgerens/patientens appetit,
smagspraeferencer og eventuelle problemer med at spise, synke eller fordgje maden eller aendring
i funktionsevne, f.eks. manglende evne til at huske at fa spist, begraenset funktionsevne til at
tilberede maltid mv.

Sarkopeni: Syndrom, der er karakteriseret ved et progressivt og generelt tab af
skeletmuskelmasse, styrke og funktion (ydeevne) med en deraf falgende risiko for en raekke
alvorlige komplikationer. Sarkopeni er ofte en fglge af aldringsprocesserne (primaer sarkopeni)
efterfulgt af fysisk skrgbelighed, men kan ogsa skyldes andre mekanismer (sekundzer sarkopeni),
der kan vaere sygdomsrelateret, aktivitetsrelateret (f.eks. inaktivitet eller sengeleje) eller
ernaeringsrelateret (f.eks. proteinmangel).

Underernaering: En tilstand, der skyldes manglende eller insufficient kostindtag i forhold til
behovet eller i forhold til optagelsen af indtaget ernaering. Det medfgrer veegttab, herunder
reduceret muskelmasse, der igen forer til nedsat fysisk og mental funktion, @get risiko for
komplikationer til medicinsk og kirurgisk behandling samt reduceret klinisk effekt af
sygdomsbehandling. Underernzering kan betragtes som en medicinsk tilstand med en gget risiko
for sygelighed og dedelighed, hvor ernaeringsbehandling har en effekt.
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Bilag 2: Overblik over opgavefordeling ifm.

anlaeggelse, udskiftning og seponering af sonder

Tabellen skitserer opgavefordelingen mellem hospital og kommune ifm. anleeggelse, udskiftning og

seponering af sonder.

Nasalsonde

PEG-pladesonde

Knapsonde
Ballonsonde

PEGJ-pladesonde

Jejunostomisonde-kateter
med suturer

PICC-line kateter

Hospital
Anlaeggelse og udskiftning.

Udskiftning planleegges ifm.

udskrivelse.

Kommune

Kontakt til hospital, hvis patienten
har behov for sondeernaering i
mere end 3 maneder mhp.
stillingtagen til optimal (evt.
permanent) sondelgsning.

Seponering.

Anlaeggelse, udskiftning og
seponering.

Hvis patienten har et ambulant
forlgb pa den afdeling, der har
foranlediget anlaeggelsen af

sonden, kontaktes afdelingen.

Anleeggelse.

Udskiftning og seponering.

Anlaeggelse.

Udskiftning og seponering.

Anlaeggelse, udskiftning og
seponering.

Udskiftning planlaegges ifm.

udskrivelse (hvis muligt).

Anlaeggelse, udskiftning og
seponering.

Udskiftning planleegges ifm.

udskrivelse (hvis muligt).

Seponering af sonde og suturer,
hvis det er aftalt med hospital.

Seponering af PICC-line-kateter
efter anmodning fra
hospitalslaege/dizetist.
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