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Resumé

Titel: Videreudvikling af “More2Eat”-modellen pa Aalborg Universitetshospital.

Baggrund: At vere 1 ern®ringsrisiko under en hospitalsindleggelse kan vare forbundet med
individuelle og samfundsgkonomiske konsekvenser, men kan imgdekommes ved
implementering af god ernaringspraksis. Pa Aalborg Universitetshospital er der indfgrt en
ern@ringsindsats i form af “More2Eat“-modellen, men modellen har, i sin nuvarende form,

endnu ikke formaet at implementere god ern@ringspraksis i tilstrekkelig grad.

Formal: At undersgge barrierer og facilitatorer forbundet med ernzringspraksis med henblik
pé at anvende den viden til at udvikle forandringsforslag, der kan medvirke til at videreudvikle
“More2Eat“-modellen, sdledes at ern@ringspraksis implementeres pa flere sengeafdelinger pa

Aalborg Universitetshospital.

Metode: Til at besvare problemformuleringen og de tilhgrende forskningsspgrgsmal udfgres
en systematisk litteratursggning og kvalitative interviews. Pa baggrund heraf udfgres to
individuelle analyser. De fremanalyserede data syntetiseres herefter, efterfulgt af endnu en
analyse og fortolkning, med inddragelse af self-determination theory og Edgar Scheins teori
om organisationskultur. Til slut diskuteres de fremkomne resultater i forhold til den nuvarende
“More2Eat”-model, og hvor der pa den baggrund udvikles forandringsforslag. Der tages afsat

1 filosofisk hermeneutik som videnskabsteoretisk ramme.

Resultat: Pa baggrund af de anvendte metoder er fglgende fem forandringsforslag
fremkommet: Stgrre dbenhed vedrgrende forskellighed i plejepersonalets individuelle
kompetencer, Ledelsen skal motivere plejepersonalet til at deltage i afdelingens
ernceringsteams, Fast plan for hvordan plejepersonalet skal prioritere under travlhed, Fokus

pd én ting af gangen og slutteligt Faste emner til dialog med afdelingernes ernceringsteams.

Konklusion: Med afsat i de fremkomne forandringsforslag fremgér det, at ledelsen har en stor
betydning for implementeringen af god ernzringspraksis, hvorfor "More2Eat"-modellen 1

hgjere grad skal indtenke ledelsen i den videre udvikling af modellen.
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Abstract

Title: Refinement of the “More2Eat”-model at Aalborg University Hospital.

Background: Being at nutritional risk during hospitalization can be associated with individual
and socioeconomic consequences, but can be acceded to by implementing good nutritional
practice. At Aalborg University Hospital a nutrition program, the “More2Eat”-model, has been
implemented, but the model has yet not managed to improve good nutritional practices to a

sufficient extent.

Aim: To investigate perceived barriers and facilitators associated with nutritional practice, and
to use this knowledge to develop recommendations for change in regards to further
development of the “More2Eat”-model, so that implementation of good nutritional practice can

improve at Aalborg University Hospital.

Method: To answer the research question and the associated research questions a systematic
literature study and qualitative interviews are carried out. Based on these two methods, two
individual analyzes are carried out. The analyzed data is then synthesized, followed by another
analysis and an interpretation, with application of self-determination theory and Edgar Schein”s
theory of organizational culture. Finally the results are discussed in relation to the current
“More2Eat”-model, from which the recommendations for change emanate. Philosophical

hermeneutics is chosen as the theoretical framework.

Results: On the basis of the used methods the following five recommendations for change have
been developed: Greater openness regarding differences in the health care staff’s individual
skills, Management should motivate the health care staff to participate in the hospital wards
nutrition teams, Fixed plan for how the health care staff should prioritize when busy, Focus on

one thing at a time and finally Fixed topics for dialogue with the hospital wards nutrition teams.

Conclusion: Based on the recommendations for change it appears that management is of great
importance for the implementation of good nutritional practice. Therefore the “More2Eat”-
model must incorporate management to a greater extent as an essential factor in the further

development of the model.
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1. Initierende problem

Kroppen har brug for tilstrekkelig ernzring for at opretholde et godt helbred
(Sundhedsstyrelsen, 2015). Hvis kroppen derfor ikke far tilstrekkeligt ernzring og samtidig
den energi og de naringsstoffer, den har brug for, kan det medfgre underernaring
(Sundhedsstyrelsen, 2022a). Flere akutte og kroniske sygdomme kan lede til sakaldt
sygdomsrelateret underernaring (Cederholm et al., 2017), og patienter, der er i risiko for dette,
betegnes som varende i ern@ringsrisiko (Sundhedsstyrelsen, 2022a). At veare i
ern@ringsrisiko under sygdom er en tilstand forbundet med flere negative konsekvenser som
for eksempel nedsat immunforsvar, nedsat lungefunktion, nedsat mobilisering,
hjerteinsufficiens, @get infektionsrisiko, forsinket sarheling og forringet livskvalitet
(Sundhedsstyrelsen, 2022a). Ydermere er tilstanden associeret med g@gget morbiditet og
mortalitet, og forekommer som et globalt problem (Cederholm et al., 2017). Flere studier viser,
at prevalensen af patienter i ern@ringsrisiko er et hyppigt forekommende problem blandt
voksne hospitalsindlagte patienter. Blandt andet viser et dansk tvaersnitsstudie studie af Beck
et al. (2021), at 65 procent af studiets inkluderede hospitalsindlagte patienter var i
ern@ringsrisiko, og i et studie af Mikkelsen et al. (2023) var 53 procent 1 ern&ringsrisiko. Siden
1980, hvor ESPEN (det europziske selskab for klinisk ern&ring) blev stiftet, har der varet et
stigende fokus pa klinisk ern@ring (Rasmussen & Holst, 2022), ogsa i Danmark. Til trods for
dette stigende fokus er forekomsten af patienter 1 ern@ringsrisiko dog fortsat et problem. I et
systematisk review ses det, at prevalensen af patienter 1 ern@ringsrisiko under en indleggelse
steg fra 36 procent ved indleggelsens start til 51 procent ved udskrivelsen (Inciong et al., 2020),
hvilket indikerer, at god ern®ringspraksis ikke er implementeret i tilstreekkelig grad. Lignende
tendens ses ogsa i Danmark (Rasmussen et al., 2004; Mikkelsen et al., 2023), hvilket pa
Aalborg Universitetshospital har medvirket til udviklingen af en sakaldt “More2Eat“-model,
som er en malrettet ern@ringsindsats rettet mod hver enkelt sengeafdelings ern@ringspraksis.
Undervejs 1 implementeringen og anvendelsen af “More2Eat”-modellen ses dog divergerende
resultater fra forskellige sengeafdelinger, som spander fra hgj grad af implementering af god
ern@ringspraksis, malt pa blandt andet antallet af ern@ringsscreeninger, til meget lav grad. Det
vurderes derfor vaesentligt at undersgge hvilke barrierer og facilitatorer, der har betydning for

implementeringen af god ernaringspraksis.



2. Problemanalyse

I det fglgende vil specialets problemomrade blive udfoldet og fremanalyseret, herunder
betydningen af ernering under indleggelse, forekomsten af patienter 1 ern&ringsrisiko, samt
viden om de eksisterende anbefalinger vedrgrende implementering af god erneringspraksis og
effekten deraf. Herefter vil barrierer, der kan forekomme i forbindelse med implementering af
god ern®ringspraksis blive fremanalyseret, og slutteligt vil “More2Eat”-modellen blive
afdekket, med henblik pa at opna viden om dens nuverende effekt pa implementeringen af

god ernaringspraksis.

2.1 Betydningen af tilstrekkelig ern@ring under sygdom

Med dette afsnit gnskes det at belyse betydningen af at indtage tilstrekkelig ernering under
sygdom, herunder under hospitalsindleggelse, samt konsekvenserne ved ikke at indtage

tilstrekkelig ern@ring.

Ifglge Sundhedsstyrelsen er en tilstrekkelig ernering vasentligt for bade at fremme og
opretholde et godt helbred, god sundhed og trivsel, og ernzring betegnes som den mad og
drikke et individ indtager (Sundhedsstyrelsen, 2015). Herigennem far kroppen sin energi og
naringsstoffer, der fungerer som byggesten til kroppens organer, va&v og funktioner sdsom
immunforsvar (Juul, 2022). Kosten, der indtages, er sammensat af forskellige n@ringsstoffer,
herunder protein, kulhydrat, fedt, vitaminer og mineraler, men enkeltvise fgdevarer indeholder
ikke ngdvendigvis alle de n&ringsstoffer, som individet har brug for, hvorfor det er vigtigt at
spise varieret (Juul, 2021). Hvis kroppen ikke far den energi og de neringsstoffer den har brug
for, kan det medfgre underernaring, som er defineret som en tilstand, der netop skyldes
utilstreekkeligt eller manglende kostindtag 1 forhold til det individuelle behov eller individets

optagelse af den indtagne n&ring (Sundhedsstyrelsen, 2022a).

Ved akutte og kroniske sygdomme i1 de fleste organsystemer kan der, grundet en @get
nedbrydning af celler, opsta en markant pavirkning af et individs fgdeindtag og metabolisme,
som kan lede til sygdomsrelateret underern&ring (Cederholm et al., 2017). Sundhedsstyrelsen
(2022a) anvender begrebet ernceringsrisiko i forbindelse med bade patienter eller borgere, der
er 1 risiko for sygdomsrelateret underern®ring, og ved patienter eller borgere, der allerede har

sygdomsrelateret underern@ring. Termen ernceringsrisiko vil fremover 1 specialet blive



anvendt svarende til denne definition. At vere i ern&ringsrisiko under sygdom er en tilstand,
der kan vare forbundet med flere negative konsekvenser, som for eksempel nedsat
immunforsvar, nedsat lungefunktion, nedsat mobilisering, hjerteinsufficiens, @get
infektionsrisiko, langsom sarheling og forringet livskvalitet (Sundhedsstyrelsen, 2022a), og er
desuden associeret med gget morbiditet og mortalitet (Cederholm et al., 2017). At vare i
ernzringsrisiko kan derfor betegnes som en alvorlig tilstand. I et kvantitativt studie, udfgrt pa
baggrund af voksne hospitalsindlagte patienter, ses en signifikant sammenh®ng mellem et
energiindtag pd mindre end 50 procent af det anbefalede og gget mortalitet (Holst et al., 2010),
hvilket bekrafter ovenstaende. Dette understgttes af Badosa et al. (2017) og Mikkelsen et al.
(2023), hvoraf der i sidstn@vnte ogsa ses en stgrre mortalitetsrisiko blandt voksne patienter i
ern@ringsrisiko, som ikke opnar minimum 75 procent af deres ern@ringsbehov. Dette bekreafter
de negative konsekvenser ved at vare 1 ern@ringsrisiko, samt vigtigheden af tilstrekkelig

ern&ring.

At vere 1 ern@ringsrisiko er endvidere forbundet med gget samfundsgkonomiske omkostninger
blandt hospitalsindlagte voksne patienter, hvilket blandt andet ses 1 et prospektivt kohortestudie
af Curtis et al. (2016). Studiet har undersggt omkostningerne forbundet med at vare i
ern@ringsrisiko blandt indlagte voksne patienter og har fundet, at de samlede omkostninger i
gennemsnittet var 31-34 procent hgjere, og at patienter i ern@ringsrisikos hospitalsophold var
18 procent lengere sammenlignet med omkostningerne og lengden pa hospitalsophold for
velern®rede patienter (Curtis et al., 2016). Dette understgttes i et review af Samara et al. (2018),
der tilfgjer, at et stgrre behandlingsbehov og flere genindleggelser er arsager til de gget
sundhedsudgifter. At vare i erneringsrisiko har derfor bade negative individuelle

konsekvenser, men ogsa konsekvenser pa samfundsgkonomisk niveau.

Saledes belyser ovenstaende vigtigheden af at indtage tilstrekkelig og varieret ern@ring under
sygdom, grundet bade fysiske og nedbrydende faktorer. Derudover er der, i s@rlig grad, bade
individuelle og samfundsgkonomiske konsekvenser forbundet ved at vare 1 ern&ringsrisiko
under hospitalsindleggelse, hvorfor dette speciale vil have fokus pa ern®ringsrisiko blandt
voksne hospitalsindlagte patienter. Voksne hospitalsindlagte patienter vil fremover blot blive

betegnet som patienter.



2.2 Prevalensen af indlagte patienter i ern®ringsrisiko

Til at belyse problemets omfang vil prevalensen af patienter 1 ernaringsrisiko i det fglgende

afsnit blive fremanalyseret, samt 1 hvilken grad disse patienter identificeres og behandles.

Praevalensen af indlagte patienter i ernaringsrisiko strakker sig, ifglge et review af Bellanti et
al. (2022), mellem 20 og 50 procent og er hgjest blandt ®ldre. Det vil sige, at en stor del af de
patienter, der indlegges, allerede er i ern@ringsrisiko pa indleggelsestidspunktet. Derudover
viser et systematisk review af Inciong et al. (2020), at pravalensen af patienter i
ernzringsrisiko, malt ud fra BMI, steg fra 36 procent ved indle@ggelsens start til 51 procent ved
udskrivelsen. Det betyder, at patienter ogsa efter indleggelsens start oplever et vagttab. I et
studie af Rinninella et al. (2019) ses desuden, nar der sammenlignes med patientens tilstand
ved indleggelsens start og ved udskrivelsestidspunktet, en reduktion i omkredsen af overarmen
malt midt pa overarmen, et fald i fedtfri masse (FFM) og et fald i fedtfri masse index (FFMI).
Dette indikerer, at der er sket en reduktion af enten muskelvaev eller vaeske. Disse fund
understgttes yderligere i et systematisk review, hvor det er fremkommet, at 10-65 procent af
indlagte patienter oplever tilbagegang i deres ern@ringstilstand i Igbet af indleggelsen (Cass
& Charlton, 2022). Det vil hermed sige, at prevalensen af patienter 1 ern&ringsrisiko ikke blot
er et udbredt problem ved indleggelsens start, men ogsd er en tilstand, der kan opsta og

forvarres under indleggelsen.

Praevalensen af patienter 1 ern&ringsrisiko 1 danske kontekster er ligeledes blevet undersggt. Et
observationsstudie pa Aalborg Universitetshospital af Holst et al. (2014), hvor 284 patienter
var inkluderet, fandt blandt andet, at 48,8 procent deraf var i ern@ringsrisiko. I et dansk
tvarsnitsstudie af Beck et al. (2021) blev 65 procent identificeret til at vere 1 ern@ringsrisiko,
og blot 25 procent af dem fik dakket sit protein- og energibehov. I et follow-up studie af
Mikkelsen et al. (2023) blev 53 procent af de inkluderede patienter vurderet til at vare 1
ernringsrisiko, hvoraf kun 49,7 procent af patienterne opnaede malet for energiindtag, og 30,8
procent malet for deres proteinbehov. Hermed ses det, at prevalensen af patienter i
ern@ringsrisiko 1 Danmark ligeledes er hgj, samt at kun halvdelen eller farre af patienter i
ern@ringsrisiko far dekket deres ernzringsbehov under indleggelsen, hvilket vurderes at

bidrage til den fortsatte deroute for ern®ringstilstanden under indleggelsen.



Et dansk studie af Thomsen et al. (2023) finder desuden en signifikant forskel i preevalensen af
patienter i ern@ringsrisiko alt efter, hvilken sengeafdeling patienten er indlagt pa. Pa geriatrisk
sengeafdeling er 94 procent af de indlagte patienter for eksempel i ern@ringsrisiko, hvorimod
det “kun” er lidt over 50 procent pa kardiologisk og neurologisk sengeafdeling (Thomsen et
al., 2023). Her ses ingen forskel pa prevalensen blandt mend og kvinder, men det ses, at
antallet af patienter 1 ernaringsrisiko stiger 1 takt med stigende alder (Thomsen et al., 2023),
hvilket understgttes af, at prevalensen pa geriatrisk netop er sa hgj. Det vil derfor sige, at nogle

sengeafdelinger er mere eksponerede for at have patienter i ern@ringsrisiko indlagt end andre.

Pa baggrund af ovenstaende ses det, at preevalensen af indlagte patienter i erneringsrisiko er et
udbredt problem bade internationalt savel som nationalt, og som bade forekommer ved
indleggelsens start og undervejs i indleggelsen. Derudover ses det, at kun en mindre andel af
patienter i ern@ringsrisiko far dakket deres ernzringsbehov, hvilket kan forklare den
fornevnte pravalens, samt at forekomsten af patienter 1 ernaringsrisiko varierer mellem
forskellige sengeafdelinger og diagnoser. Pa baggrund heraf kan der argumenteres for, at den
ern@ringspraksis, der udfgres pa hospitaler, ikke i tilstrekkelig grad formar at imgdekomme

patienternes ern&ringsbehov.

2.3 Eksisterende evidens og anbefalinger om god ern®ringspraksis til
patienter 1 ern@ringsrisiko og brugen deraf

Da det tyder pd, at handteringen af erneringspraksis i Danmark er utilstrekkelig, vil
baggrunden for god ern®ringspraksis i de kommende afsnit derfor blive belyst, herunder
hvordan god ernzringspraksis héandteres nationalt samt hvem og hvilke konkrete

arbejdsopgaver, der indgar.

2.3.1 Effekten af god ern@ringspraksis

Flere studier har vist, at konsekvenserne ved at vare 1 ern@ringsrisiko kan mindskes med
forskellige tiltag. For eksempel viser et RCT-studie af Schuetz et al. fra 2019, at der ved brugen
af en rutinemassig erneringsindsats 1 form af ern@ringsscreening efterfulgt af en individuel
ern@ringsbehandling, ses en signifikant lavere forskel 1 forekomsten af utilsigtede kliniske
udfald i form af lavere mortalitet, lavere behov for indleggelser pa intensivt afsnit, ferre
genindleggelser og mindre tilbagegang i funktionsniveau blandt patienter vurderet til at vere

1 erngringsrisiko. I et systematisk review af Gomes et al. (2019) er effekten ved forskellige



tiltag 1 en ern&ringsindsats ligeledes blevet undersggt, hvor det er fremkommet, at patienter,
der modtager en intervention i form af enten rad om ernzring, servering af forskellige
ern@ringssupplementer, eller som modtager enteral ernring, har en signifikant lavere
dgdelighed end blandt dem, hvor ingen intervention fandt sted. Heri ses ogsa en lavere
forekomst af genindleggelser, et hgjere energi- og proteinindtag samt vaegtggning (Gomes et

al., 2019).

2.3.2 Den nationale handtering af ern@ringspraksis og effekten deraf

Til at guide dansk plejepersonale i god ern®ringspraksis blandt indlagte patienter udgav
Sundhedsstyrelsen i 2003 den fgrste malrettede vejledning, med det formal at forebygge og
behandle patienter i ern@ringsrisiko indlagt pa landets sygehuse og konsekvenserne derved
(Sundhedsstyrelsen, 2003). Sundhedsstyrelsen fungerer som den gverste sundhedsfaglige
myndighed i Danmark (Sundhedsstyrelsen, 2022b), hvormed der pa nationalt plan er taget
stilling til, hvordan god ern@ringspraksis pa landets sygehuse skal forega. Vejledningen er
blevet revideret i 2022, og bygger blandt andet pa ESPENS guidelines for god ern@ringspraksis
(Kondrup et al., 2003), og understgttes blandt andet af fgrnevnte studier af Schuetz et al. (2019)
og Gomes et al. (2019) (Sundhedsstyrelsen, 2022a). Sundhedsstyrelsens vejledning er derfor
baseret pa den nyeste forskning pa omradet. Vejledningen er en konkret beskrivelse af de
arbejdsopgaver, der indgér i indsatsen overfor patienter i ern&ringsrisiko, og bestar overordnet
set af opsporing, behandling og opfplgning (Sundhedsstyrelsen, 2022a). Disse arbejdsopgaver
vil blive n&rmere beskrevet i afsnit 2.3.3. Det er dog op til de enkelte sengeafdelinger at
beslutte, hvordan vejledningen skal implementeres (Sundhedsstyrelsen, 2022a). Hermed kan
det siges, at vejledningen er en del af top-down strategi, hvor den @verste instans,
Sundhedsstyrelsen, s@tter rammen for malsatningerne, efterfulgt af en bottom-up strategi, hvor
sengeafdelingerne selv har mulighed for at tilrettel®gge arbejdsopgaverne i forhold til at opna

mals@tningerne.

Ydermere blev der i Danmark 1 2004 etableret en top-down strategi i form af den danske
kvalitetsmodel (DDKM), som skulle fungere som et nationalt system til kvalitetsudvikling pa
tveers af alle sektorer i det danske sundhedsvaesen (IKAS - DDKM, u.a.), ogsa vedrgrende
ernzring (Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet, 2008). Formélet med
DDKM var blandt andet at sikre en lgbende udvikling i kvaliteten af ernaringspraksis med

henblik pa at skabe et bedre og mere sammenhangende patientforlgb samt at forebygge fejl og



utilsigtede hendelser (IKAS - DDKM, u.4.) ved at male pa kvalitetsindikatorer relateret til god
ern@ringspraksis, sasom hvorvidt der blev udfgrt ern®ringsscreeninger. Disse
kvalitetsindikatorer bestod i praksis af mals@tninger, ogsa kaldet akkrediteringsstandarder for
god kvalitet, som de enkelte behandlingssteder skulle leve op til (IKAS - DDKM, u.a. ). Til at
sikre at forskellige sengeafdelinger levede op til standarderne, blev der udfgrt audits med en
efterfelgende offentliggjort opgerelse over, 1 hvilken grad sengeafdelingerne efterlevede
standarderne (Institut for Kvalitet og Akkreditering 1 Sundhedsvasenet, 2008). At
kvalitetssikre pa denne made blev udfaset igen i slutningen af 2015 pa de danske offentlige
sygehuse (IKAS - DDKM, u.a.), omend det er sparsomt belyst, hvad der ligger til grund for

denne beslutning.

Holst et al. (2014) har i en dansk tvarsnitsundersggelse undersggt udviklingen af
implementering af god ern@ringspraksis i en otte ars periode, startende i 2004 hvor DDKM
blev indfgrt. Her sds blandt andet en signifikant stigning i antallet af ernringsscreeninger (fra
40 til 76 procent), at der 1 hgjere grad blev lagt en ern®ringsplan (fra 46 til 69 procent), samt
at patienternes ern@ringsindtag 1 hgjere grad blev monitoreret (fra 29 til 46 procent) (Holst et
al., 2014). Pa baggrund heraf sa det ud til, at god ern@ringspraksis i tiltagende grad blev
implementeret i praksis. Nyere studier har dog vist, at fremgangen af implementeringen ikke
er fortsat. I det tidligere navnte tvarsnitsstudie af Beck et al. (2021) er praevalensen af
patienter, der screenes for at vere 1 ern@ringsrisiko ligeledes blevet undersggt, samt dekningen
af deres erneringsbehov. Studiet viste, at kun 42 procent af 197 inkluderede patienter blev
screenet inden for de fgrste 24 timer af indleggelsen. 63 procent af dem viste sig at vare i
ernringsrisiko, mens kun 23 procent opnaede 75 procent af deres energi- og proteinbehov.
(Beck et al., 2021) I et andet dansk tvearsnits- og observationsstudie af Thomsen et al. (2023)
er antallet af ern@ringsscreeninger ligeledes blevet undersggt, hvor det er fremkommet, at kun
36 procent ud af 817 indlagte patienter blev ern@ringsscreenet, hvilket er tilsvarende resultatet
1 studiet af Beck et al. (2021). Med udgangspunkt i disse nyere resultater ser det ud til, at der
bade har vearet tilbagegang i implementeringen, samt at graden af implementering af god
ernzringspraksis er tilbage ved udgangspunktet fra 2004. Hermed tyder det pd, at der, trods
Sundhedsstyrelsens vejledning, findes omstendigheder relateret til implementeringen af god
ern@ringspraksis, som forhindrer implementeringen i at finde sted. Om DDKM har medvirket
til en positiv effekt pa den fgrste positive udvikling er uvis, da det ikke er blevet undersggt, om

der er en sammenhang.



2.3.3 Konkrete tiltag i god ern@ringspraksis

Som beskrevet ovenfor indbefatter Sundhedsstyrelsens vejledning for god ernaringspraksis
opsporing, behandling og opfplgning af patienter i ern@ringsrisiko, og indbefatter flere
forskellige arbejdsopgaver. Der kan desuden vare flere aktgrer involveret i udfgrelsen af de
konkrete arbejdsopgaver, herunder leger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter,
diztister og fys- og ergoterapeuter (Sundhedsstyrelsen, 2022a), og der kan derfor argumenteres
for, at god ern®ringspraksis fordrer et tverfagligt samarbejde. Sygeplejersken er dog oftest
den, der har den tetteste patientkontakt (Sundhedsstyrelsen, 2022a), og er ifglge Vasiloglou et
al. (2019) en essentiel aktgr 1 forhold til at forbedre og facilitere arbejdsopgaver relateret til
god erneringspraksis til indlagte patienter. Pa den baggrund kan det udledes, at sygeplejersken
er den, der enten aktivt udfgrer de konkrete arbejdsopgaver, inddrager relevante aktgrer og/eller
uddelegerer aktiviteter pa de respektive sengeafdelinger. Sygeplejersken vurderes dermed at
have et stort ansvar nar det gelder implementeringen af god ern@ringspraksis. Dette giver
anledning til overvejelser om, hvorvidt dette ansvar kan forventes, og om det er kompatibelt
med sygeplejerskens mange andre arbejdsopgaver, samt hvilken betydning det kan have for
implementeringen af god ern@ringspraksis. I det fglgende vil begrebet plejepersonalet dog

blive anvendt som en samlet betegnelse for dem, der indgar i de forskellige arbejdsopgaver.

Under det opsporende arbejde vurderes patientens ern@ringsrisiko, hvorved patienter 1 risiko
identificeres (Sundhedsstyrelsen, 2022a). Ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning foregar det
ved, at plejepersonalet, inden for de fgrste 24 timer efter indleeggelse, udfgrer en sakaldt
ern@ringsscreening, hvis patienten vurderes til et indleeggelsesforlgb pa 48 timer eller derover.
Ernzringsscreeningen pa hospitalet foregar med redskabet NRS-2002' ud fra kategorierne
erneringstilstand (BMI, vegttab og kostindtag), sverhedsgrad af sygdom og alder. Patientens
ern@ringsrisiko vurderes ved, at vardien fra de forskellige kategorier legges sammen 1 et
pointsystem pa mellem 0-7, hvor patienten karakteriseres som varende i ernaringsrisiko ved
3 point eller derover. (Sundhedsstyrelsen, 2022a) Hermed skal patienten ved start af
indleggelsen, uanset tilstand, vejes, méles og have stillet et spgrgsmal om selvvurderet
kostindtag inden for den seneste uge, i forhold til det, der er normalt for den enkelte. Hvis
patienten ved den initierende ern®ringsscreening ikke vurderes at vare i1 ernaringsrisiko, skal

opsporingen gentages efter syv dage, forudsat af, at patienten fortsat er indlagt, saledes at

T NRS-2002 (Nutritional Risk Screening-2002)



patienter, der kommer 1 ernzringsrisiko efter indleggelsens start, identificeres
(Sundhedsstyrelsen, 2022a). Hvis en patient vurderes at vare i ern®ringsrisiko, skal der
iverksattes en behandling pa baggrund af en nermere udredning (Sundhedsstyrelsen, 2022a).
Udredningen indeb@rer en grundig undersggelse af arsagerne til, at patienten er i
ern@ringsrisiko, og en efterfglgende plan for, hvordan éarsagerne skal imgdekommes, og
hvilken kost patienten skal have (Sundhedsstyrelsen, 2022a). Heri indgér servering af maltider
samt at sgrge for, at patienten er klar og velpositioneret til at indtage mad til maltiderne, enten
péa egen hand eller med hjalp fra et personale (Holst et al., 2012). Nar en behandlingsplan er
blevet iverksat, skal der i det videre forlgb laves en opfglgning, hvilket indebarer monitorering
og evaluering af behandlingsplanen, som eksempelvis baseres pa kostregistreringer,
kontrolvejninger og beregninger pa om patienten far dakket sit energibehov
(Sundhedsstyrelsen, 2022a). Der er for eksempel en mals@tning om, at patienter i
ern@ringsrisiko skal indtage minimum 75 procent af deres daglige energi- og proteinbehov.
Opfelgningen indebarer desuden, at der tages kontakt til kommunen, egen lege eller lignende,
hvis patienten fortsat er 1 ernaringsrisiko ved udskrivelsen. (Sundhedsstyrelsen, 2022a)
Herudfra kan det udledes, at god ern®ringspraksis er en multifacetteret proces bestaende af
mange typer arbejdsopgaver. Dette antages at kreve arbejdsgange, der giver plejepersonalet
overblik over hvilke patienter, der er 1 ernzringsrisiko, hvilken behandling der skal
iverksattes, samt giver overblik over hvem, der har ansvaret for de forskellige arbejdsopgaver.
I et studie af Tangvik et al. (2012) ses det, at med implementering af en ern&ringsstrategi steg
antallet af ern@ringsscreeninger, men ikke behandlingen af patienter, der var i ern@ringsrisiko.
Dette tyder pa, at der findes faktorer, der h&@mmer, at alle arbejdsopgaver relateret til god
ern@ringspraksis udfgres. Det pointerer ogsa, at det ikke er tilstrekkeligt at se pa ét
kvalitetsmal, som for eksempel antallet af erneringsscreeninger, da det ikke er en garanti for,
at patienten har modtaget relevant behandling. Det fremgar ikke af studiet hvilke arsager, der
kan ligge bag, men en antagelse kan, som n@vnt i ovenstaende vare, at der mangler en klar
ansvarsfordeling, og/eller at der kan vare forskel pa, hvor let eller svaer en arbejdsopgave

vurderes at vere for plejepersonalet, der skal udfgre dem.

Ud fra et samlet afsnit 2.3 kan det fgrst og fremmest udledes, at brug af Sundhedsstyrelsens
vejledning i god ern@ringspraksis kan have en positiv effekt pa helbredstilstanden hos patienter
1 ern@ringsrisiko. Derudover anvendes der, 1 Danmark, en blanding af en top-down og bottom-

up strategi 1 forhold til at implementere god ernaringspraksis, men det er uvist, hvilken



betydning de forskellige strategier har for implementeringen af god ern®ringspraksis. Slutteligt
ses det, at god ern@ringspraksis er en proces, der involverer flere aktgrer og bestar af mange
arbejdsopgaver, og hvor udfgrelsen af én arbejdsopgave ikke ngdvendigvis betyder at patienten

1 erneringsrisiko har modtaget en tilstrekkelig behandling.

2 4 Implementering af god ern&ringspraksis og barrierer derved

Som fremkommet 1 de forrige afsnit kan der vare faktorer relateret til implementeringen af god
ern@ringspraksis, som kan forhindre implementeringen 1 at finde sted. Det vurderes derfor
relevant at undersgge hvilke barrierer, der kan have betydning for plejepersonalets
implementering af arbejdsopgaverne fra Sundhedsstyrelsens vejledning 1 god
ern@ringspraksis. For overskuelighedens skyld inddeles barriererne 1 tre forskellige niveauer,
henholdsvis et organisatorisk- et udbyder- samt et innovationsniveau. Dette er inspireret af et
systematisk review af Chaudoir et al. (2013), der har undersggt faktorer af betydning ved
implementering af en sundhedsintervention. Fgrst 1 afsnittet vil der komme en kort introduktion
til implementering af sundhedsinterventioner jf. Chaudoir et al. (2013) og de anvendte niveauer

efterfulgt af en fremanalysering af barrierer.

2.4.1 Introduktion til implementering af sundhedsinterventioner

Implementering af sundhedsinterventioner er en kompleks proces, der kr&ver opmarksomhed
rettet mod en lang r&kke variabler, herunder de ovenn®vnte niveauer, som tillige skal ses som
vaerende i konstant bevaegelse og som hele tiden har indflydelse pa, om implementeringen
bliver en succes eller en fiasko (Chaudoir et al., 2013). Grundet niveauernes konstante
bevagelse antages det tillige, at niveauerne kan pavirke hinanden, hvorfor det vurderes, at der
bgr skabes synlighed over barrierer pa alle niveauerne. Der kan derfor forekomme overlap

mellem niveauerne.

Pa det organisatoriske niveau indgar aspekter ved en organisation, hvori en intervention skal
implementeres, sasom arbejdskultur og rutiner, ledelsesmade og arbejdsstruktur (Chaudoir et
al., 2013). I dette speciale anses en organisation som hver sin sengeafdeling, da det vurderes,
at de ikke er sammenlignelige hvad angar ledelsesstil, kultur, ressourcer til radighed og
lignende. Udbyderniveauet vedrgrer aspekter forbundet med de aktgrer, der har kontakt med
patienten med et formdl om at implementere interventionen, sasom deres attitude overfor den

forandring, der skal ske (Chaudoir et al., 2013). Aktgrerne er fgrn®vnte plejepersonale, der
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udfgrer arbejdsopgaverne, og som indgar i implementeringen af god ern@ringspraksis.
Innovationsniveauet omfatter konstruktionen af de aktiviteter, der skal implementeres og
hvordan disse passer ind i konteksten hvori de skal implementeres (Chaudoir et al., 2013). Det
kan for eksempel dreje sig om udfgrelsen af ern@ringsscreening, og om der er fordele eller

ulemper forbundet ved selve proceduren.

2.4.2 Barrierer pa organisatorisk niveau

Som tidligere beskrevet er god ernaringspraksis multifacetteret med mange arbejdsopgaver,
og er ifglge Volkert (2013) en tidskr&vende proces, som ikke er mulig uden tilstedeverelsen
af kvalificeret personale i tilstreekkeligt antal. Det antages derfor, at det kan skabe udfordringer
for implementeringen af god ern@ringspraksis, hvis der ikke er tilstrekkeligt med tid og
personale, hvilket desuden antages at vaere et organisatorisk anliggende. At manglende tid er
en barriere i forhold til at implementere god ernaringspraksis, fremkommer af et norsk follow-
up studie baseret pa en tvaersnitsundersggelse af Fjeldstad et al. (2018), hvor der er set pa
udviklingen af implementeringen af god ern@ringspraksis fra 2004 til 2014. Heri ses det, at tid
som barriere, i perioden 2004 til 2014, er forblevet u@ndret (Fjeldstad et al., 2018). Manglende
uddelegering af ansvarsomrader og manglende struktur af arbejdsopgaverne relateret til
erneringspraksis fremhaves ligeledes 1 studier som varende barrierer for implementering af
god ern®ringspraksis (Holst et al., 2009; Ross et al., 2011: Fjeldstad et al., 2018). Det tyder
derfor pa, at hvis personalet ikke har tilstreekkelig tid til radighed, og hvis der ikke er en struktur
over, hvem og hvordan de forskellige arbejdsopgaver skal udfgres, kan dette vaere en barriere
for implementeringen af god ern®ringspraksis. I et tvarsnitsstudie af Tangvik et al. (2012)
fremkom det, som beskrevet tidligere, at implementering af en ern@ringsstrategi medferte flere
screeninger, men at der kun blev iverksat og udfert en behandling hos 53 procent at dem, der
blev vurderet til at vere 1 ernaringsrisiko. Hvad der ligger til grund for denne diskrepans er
ikke undersggt 1 studiet, men det diskuteres deri, hvorvidt det kan skyldes manglende
kommunikation mellem plejepersonalet, der udfgrer ernaringsscreeningen og plejepersonalet,
der skal igangsatte og udfgre behandlingen deraf. Dette vurderes at vaere i trdd med, at
manglende struktur af ern@ringsrelaterede arbejdsopgaver kan vere en barriere for
implementering af god ern®ringspraksis. I et systematisk review er det ligeledes fundet, at
konkurrerende opgaver, afdelingskultur samt manglende udstyr kan vare barrierer for, om
sygeplejerskerne udfgrer ern@ringsscreening pa indlagte patienter (Green & James, 2013).

Serlig arbejdskulturen blev fremh@vet som en ngglefaktor med stor betydning for, hvorvidt
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der blev udfgrt ern@ringsscreening. Det beskrives, at plejepersonalets evner til at udfgre sine
arbejdsopgaver, er pavirket af det miljg de er omgivet af, og derigennem at en @ndring af
organisationens kultur kan vare med til at reducere barrierer for udfgrsel af ern@ringsscreening

og dermed ggre det lettere for plejepersonalet at udfgre. (Green & James, 2013)

Pa baggrund af ovenstaende tyder det derfor pa, at der kan vere flere rsager pa organisatorisk
niveau til, at forskellige arbejdsopgaver relateret til implementeringen af god ernaringspraksis
ikke udfgres, sasom manglende tid og personale samt manglende struktur for hvem og hvordan
erneringspraksis skal udfgres. Desuden ses det, at en organisations kultur kan have indflydelse
pé plejepersonalets evner til at udfgre sit arbejde, omend det ikke beskrives nermere hvad en

sadan kultur indebearer.

2.4.3 Barrierer pa udbyderniveau

I et tvarsnitsstudie af Boaz et al. (2013) blev det fundet, at sygeplejersker rangerer
arbejdsopgaver relateret til ern@ring lavere end andre sygeplejefaglige opgaver, sdsom at give
medicin eller at udfgre sarpleje. Hermed tyder det pd, at sygeplejersker foretager en prioritering
af arbejdsopgaverne, hvilket ligeledes antages, gor sig geldende blandt al plejepersonalet En
forklaring kan, ifglge Hiesmayr et al. (2019) vare, at der under en hospitalsindleggelse ikke
ses en her og nu effekt af god ern@ringspraksis. I relation hertil er det fremkommet i et
kvalitativt studie, at plejepersonalet ikke altid genkender patienter i ern@ringsrisiko, da mange
forbinder dette med at vare undervagtig, og i forlengelse heraf oplever denne manglende
genkendelse som en barriere for at udfgre god erneringspraksis (Eide et al., 2014). Herudfra
tyder det pa, at hvis bade behovet for og effekten af ernaringspraksis er usynlig, kan dette vaere
en barriere for implementeringen af god ernzringspraksis. Hvis dette er tilfeldet, kan det
desuden tyde pa, at plejepersonalet, der skal udfgre vejledningen for god ern@ringspraksis, ikke
har tilstrekkelig viden om patienter i ern@ringsrisiko. Dette er i trdd med et fund fremkommet
1 studiet af Green & James (2013), som viste, at plejepersonalets viden og kompetencer kan

veare barrierer for, om der udfgres ern@ringsscreening pa indlagte patienter.

2.4 .4 Barrierer pa innovationsniveau

Ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning Implementering af Nationale Kliniske Retningslinjer fra
2019 har en implementering stgrst succes, hvis den planlegges med udgangspunkt i viden om

den kontekst, hvori implementeringen skal forega. Heri kan for eksempel undersgges, hvilke
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mader praksis minder om eller afviger fra den praksis, der gnskes implementeret, saledes at der
kan laves en analyse af hvilke aktiviteter, der kan vare he@mmende eller fremmende for
processen (Sundhedsstyrelsen, 2019). Hvis forskellen mellem den igangva®rende praksis og en
ny vejledning er lille, vil der gjensynligt ses ferre barrierer, og omvendt flere barrierer hvis
afvigelsen er stor (Sundhedsstyrelsen, 2019). Der kan derfor argumenteres for, at nar der
tilfgres @ndringer i praksis, skal @ndringerne, i sa hgj grad som muligt, passe ind i rutinen med

de aktiviteter, der i forvejen udfgres.

Ud fra et samlet afsnit 2.4 kan det hermed udledes, at en rekke faktorer kan fungere som
barrierer for implementeringen af god ern@ringspraksis. For at forbedre implementeringen af
god ern@ringspraksis vurderes det afggrende at fa brudt disse barrierer. Tillige er det ikke
tilstraekkeligt kun at forsgge at bryde barriererne pa ét niveau, da alle niveauerne vurderes at

have en betydning for implementeringen af god ern@ringspraksis.

2.5 “More2Eat”’-modellen

Som det er fremkommet i flere af de ovenstaende afsnit, er udfordringen med
implementeringen af god ern®ringspraksis ikke et nyt problem. Det vil dermed sige, at trods
viden om barriererne er implementeringen af god ern&ringspraksis endnu ikke lykkedes. I et
forsgg pa at skerpe sengeafdelingernes fokus pa god ern@ringspraksis og hermed forbedre
implementeringen er der pa Aalborg Universitetshospital tilbage i 2010 blevet udviklet og
implementeret en sakaldt “More2Eat”-model (Vidensgenererende mailkorrespondance, marts
2023). “More2Eat”-modellen er en kvalitetsudviklingsmodel, der har til formal at give alle
sengeafdelingerne de bedste forudstninger for en konstant udvikling og implementering af
god ern@ringspraksis ved at forsgge at imgdekomme de barrierer som plejepersonalet pa
forskellige sengeafdelinger oplever. I dette afsnit vil forméalet med “More2Eat”-modellen fgrst
blive udfoldet, efterfulgt af en fremanalysering af hvordan modellen i sin nuverende form
skaber forandring af ernzringspraksis. Derefter fglger en gennemgang af, hvorvidt

“More2Eat”-modellen har forbedret plejepersonalets implementering af god ern&ringspraksis.

2.5.1 “More2Eat”-modellen og dens forandringspotentiale

Til at fremstille hvordan “More2Eat”-modellen forsgger at skabe forandring af

ern@ringspraksis, tages der, som inspiration, udgangspunkt i forbedringsmodellen, som er en
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model, der kan anvendes, nar der gnskes at skabe forandringer og forbedringer i praksis
(Sundhedsstyrelsen, 2020). I dette afsnit vil forbedringsmodellen blive anvendt til at fremstille
“More2Eat”-modellens forandringspotentiale, som skal forstds som de antagelser, der ligger

bag, hvordan modellen er tiltenkt at forbedre implementeringen af ernaringspraksis.

Forbedringsmodellen er todelt, hvoraf den fgrste del bestar af tre ngglespgrgsmal, som kan
anvendes til at identificere antagelser om, hvilke aktiviteter, der skaber forandring i praksis
(Sundhedsstyrelsen, 2020). Det er desuden den del, der vil blive taget udgangspunkt i, hvorfor
den anden del ikke vil blive beskrevet nermere. De tre ngglespgrgsmal er 1) Hvad gnsker vi at
opnd?, 2) Hvordan ved vi, at en forandring er en forbedring? og 3) Hvilke forandringer er
iveerksat for at skabe forandringer? (Sundhedsstyrelsen, 2020). Besvarelsen af de tre
ngglespgrgsmal baseres pa flere vidensgenererende samtaler og mailkorrespondancer med to
ansatte fra Aalborg Universitetshospital, herunder udviklingskoordinator for ernzring og
professor og forskningsleder for Center for ernering og Tarmsvigt, som begge er ansvarlige
for udviklingen og implementeringen af “More2Eat”-modellen, samt pa baggrund af skriftligt

materiale, der indgar i “More2Eat”-modellen.

1) Hvad gnskes det at opna med “More2Eat”-modellen?

Ifglge udviklingskoordinator og forskningsleder for ern@ring ved Aalborg Universitetshospital
er det overordnede formal med “More2Eat”-modellen at give sengeafdelingerne pa Aalborg
Universitetshospital de bedste foruds@tninger for at udvikle og implementere god
ernzringspraksis med henblik pa at mindske de negative konsekvenser, der er forbundet med

at vere 1 erneringsrisiko (Vidensgenererende samtaler, marts 2023).

2) Hvad er indikatorerne for, at en forandring af praksis har medf@rt en

forbedring?

Til at vurdere om “More2Eat”-modellen har medfgrt en forbedring af sengeafdelingernes
ern@ringspraksis, ggres der i modellen brug af ni overordnede kvalitetsindikatorer, som er i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning 1 god ernzringspraksis. Disse
kvalitetsindikatorer er, som betegnelsen hentyder, indikatorer for succes med at implementere
god ern@ringspraksis. Antagelsen er, at jo flere af disse kvalitetsindikatorer sengeafdelingerne
opfylder, jo tettere pa at implementere god ern@ringspraksis er sengeafdelingerne. Disse

kvalitetsindikator er 1) at mindst 80 procent af indlagte patienter ernaringsscreenes, 2) at
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patienterne vejes inden for de fgrste 24 timer efter indleggelsen, 3) at patienter i
ern@ringsrisiko opnar 75 procent af sit protein- og energibehovet, 4) at patienter i
ern@ringsrisiko kostregistreres 1 maksimalt en til to dage, 5) at patienten i ern&ringsrisiko
involveres 1 ern@ringsindsatsen, 6) at kosten tilpasses patienten i ern@ringsrisiko, 7) at der skal
vare et samarbejde med en ditist, 8) at der legges en plan for patientens ernzring ved
udskrivelsen og 9) at ern@ringsindsatsen skal organiseres pa alle sengeafdelinger i en sadan
grad, at alle sengeafdelinger har et ern@ringsteam, som er ansvarlige for at holde mgder med
udviklingskoordinatoren for ernering. Kvalitetsindikatorerne kan ses i bilag 8, hvor de indgar

som en del af “More2Eat”-modellens arbejdsredskaber til anvendelse pa sengeafdelingerne.

3) Hvilke aktiviteter indgar i “More2Eat”’-modellen, og hvordan er modellen

tiltenkt at forbedre implementeringen af ern®ringspraksis?

“More2Eat”-modellen er overordnet set en malrettet indsats rettet mod hver enkelt
sengeafdeling pa Aalborg Universitetshospital, som i praksis bestdar af at
udviklingskoordinatoren for ern®ring fra Aalborg Universitetshospital pa skift holder samtaler
med hospitalets sengeafdelinger og det plejepersonale, der indgar i afdelingernes
erneringsteams (Vidensgenererende mgde med udviklingskoordinator for ernzring, 07-02-
2023). Herefter er meningen, at sengeafdelingernes ernaringsteams skal videregive relevant
information til det resterende plejepersonale, der ikke er en del af ernzringsteamet
(Vidensgenererende samtale, marts 2023). Samtalerne er i1 hgj grad centreret omkring de ni
ovenstaende beskrevne kvalitetsindikatorer, og hvordan sengeafdelingerne skal opnd dem, og
der legges herved op til, at afdelingerne skal udarbejde en handleplan for hver enkelt
kvalitetsindikator. Hver enkelt sengeafdeling har desuden mulighed for medbestemmelse 1
forhold til hvilken mals@tning, der skal vare ved den enkelte kvalitetsindikator
(Vidensgenererende mailkorrespondance, marts 2023). For sengeafdelinger, der kun i lav grad
ern@ringsscreener deres patienter, kan det for eksempel ske ved, at der szttes en
kvalitetsindikator pa 30 procent frem for 80 procent, eller at diztisten minimum én gang om
maneden skal involveres i undervisning til personalet eller lignende. Det vil altsa sige, at trods
Sundhedsstyrelsens top-down tilgang med en fastlagt rammesatning for god erneringspraksis,
gives der her mulighed for at imgdekomme sengeafdelingens behov og ressourcer med en
bottom-up tilgang med mulighed for individuel justering af kvalitetsindikatorerne
(Vidensgenererende samtale, marts 2023). Samtalerne gentages ideelt set hvert halve ar, hvor

samtalerne fungerer som opfglgningssamtaler med udgangspunkt i tidligere fastsatte
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kvalitetsindikatorer. Her fglges der op pa, i hvilken grad de fastsatte kvalitetsindikatorer er
blevet opfyldt, og pa eventuelle barrierer eller facilitatorer derved, samt der gives mulighed for
at revidere mals@tningerne (Vidensgenererende samtale, marts 2023). Antagelsen er, at denne
bottom-up tilgang, med lgbende individuelle samtaler med sengeafdelingerne, herunder at de
far nogle konkrete mal for, om de har forbedret ernaringspraksis, har en motiverende effekt pa
sengeafdelingernes ern@ringspraksis (Vidensgenererende samtale, marts 2023). Det vurderes
ogsa at “More2Eat”-modellen kan bista sengeafdelingerne med at imgdekomme de barrierer
ved implementeringen, de matte opleve. Derudover er samtalerne ogsa en made at stille en
ekspert til radighed som sparringspartner til at hjelpe de enkelte sengeafdelinger til for
eksempel at opna en overordnet stgrre viden om ern@ring og dets betydning eller til at bidrage
med undervisning eller projekter og lignende (Vidensgenererende mgde med
udviklingskoordinator for ernering, 07-02-2023). Endvidere antages det ogsa, at have en
positiv indvirkning pa sengeafdelingernes motivation, at Ernzringsudvalget, som
udviklingskoordinator for ern@ring er representant for, viser en interesse for
sengeafdelingernes ern®ringspraksis (Vidensgenererende samtale, marts 2023). Ud over de
nevnte samtaler udfgres der med mellemrum audits, hvori der laves en opggrelse og
sammenligning af alle sengeafdelingers resultater med udgangspunkt i kvalitetsindikatorerne
(Vidensgenererende mgde med udviklingskoordinator for ernaring, 07-02-2023). Her er det
ikke muligt for de enkelte sengeafdelinger at se resultaterne fra andre sengeafdelinger, men
giver sengeafdelingerne mulighed for at se egen udvikling vedrgrende egne malsatninger, samt
indblik i, hvad der skal til for at opna top-down mals@tningerne (Vidensgenererende samtale,
marts 2023). Disse audits formodes tillige at have en positiv effekt pad sengeafdelingens

motivation (Vidensgenererende samtale, marts 2023).

Ud fra gennemgangen af de aktiviteter, der indgér i “More2Eat”’-modellen samt antagelserne
bag, hvad der medfgrer forandring, kan det udledes, at “More2Eat”-modellen i dens nuvarende
form ved hjzlp af flere forskellige aktiviteter forsgger at yde en overordnet hjelp til
sengeafdelingerne med at opna de ni kvalitetsindikatorer, samt forsgger at imgdekomme de

barrierer, som sengeafdelingerne oplever i den forbindelse.

2.5.2 “More2Eat”-modellen og dens effekt pa implementeringen af god
ern®ringspraksis

Da der som navnt udfgres audits som en del af “More2Eat”’-modellen, vurderes det, at

resultaterne derfra kan ses som en afspejling af “More2Eat”’-modellens effekt pa
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implementeringen af god ernzringspraksis. Ved en “More2Eat”-kvalitetsaudit fra 2018,
foretaget pa 17 sengeafdelinger, blev andelen af patienter, der blev ern@ringsscreenet, malt
(bilag 9.1). 1 forlengelse heraf er disse resultater blevet sammenlignet med audits fra bade
2015 og 2017, som viste en stigning i gennemsnittet af antal ern@ringsscreeninger fra
henholdsvis 33 procent i 2015, 67 procent 1 2017, og slutteligt 83 procent 1 2018 (bilag 9.3).
Herudfra sa det ud til, at brugen af “More2Eat”-modellen havde bidraget til en forbedring af
ern@ringspraksis blandt plejepersonalet. Der var dog 5 ud af de 17 sengeafdelinger (29,41
procent) fra auditten i 2018, som ikke naede mals@tningen pa 80 procent, men som trods alt
opnaede en screeningsprocent pa minimum 50 (bilag 9.1). I en nyere audit fra 2021 derimod,
hvor ti yderligere sengeafdelinger er blevet inkluderet, ses det, at 22 ud af 27 (81,4 procent)
sengeafdelinger ikke opndede mals@tningen for ern@ringsscreening, samt at 11 ud af de 27
sengeafdelinger (40,74 procent) ernaringsscreenede farre end 50 procent af patienterne (bilag
9.2). Herudfra ser det ud til, at der er sket en tilbagegang i implementeringen af god
ern@ringspraksis efter indfgrelsen af “More2Eat”-modellen. Hvad der ligger til grund derfor
fremkommer ikke, men det kan tyde pa, at der er aspekter ved “More2Eat”-modellen, som ikke
formar at imgdekomme alle barrierer relateret til implementeringen af god ernaringspraksis pa

Aalborg Universitetshospital.

Pa baggrund af et samlet afsnit 2.5 kan det udledes, at selvom “More2Eat”-modellen forsgger
at imgdekomme barrierer, samt har fokus pa at gge motivationen pa sengeafdelingerne, er det
ikke lykkedes at implementere god ern@ringspraksis pa alle Aalborg Universitetshospital
sengeafdelinger. Det tyder derfor pa, at “More2Eat”-modellen, i sin nuvarende form ikke
formar at forbedre ern®ringspraksis pa alle sengeafdelinger, hvilket skaber en undren over,

hvilke barrierer der ellers ligger til grund herfor, og hvordan disse kan imgdekommes.

3. Afgrensning

Der kan vere alvorlige konsekvenser forbundet med at vare 1 ern@ringsrisiko for voksne under
et indleggelsesforlgb, herunder bade individuelle og samfundsgkonomiske, hvor der ved de
individuelle konsekvenser bade ses nedsat mortalitet og morbiditet. Ved at implementere

Sundhedsstyrelsens vejledning 1 god ern@ringspraksis (2022a) er der evidens for, at
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konsekvenserne forbundet med at vere 1 ernaringsrisiko kan mindskes. Det har dog vist sig
udfordrende at fa implementeret god erneringspraksis, hvorfor der pa Aalborg
Universitetshospital er blevet indf@grt en mere malrettet indsats i form af “More2Eat”-modellen
i et forsgg pa at gge implementeringen af ern@ringspraksis. “More2Eat”’-modellen har dog, i
sin nuverende form, ikke formdet at implementere god ernzringspraksis ligeligt blandt
sengeafdelingerne, hvilket har medfgrt en undren over hvilke barrierer og facilitatorer, der
ligger til grund for denne forskel, samt hvordan disse barrierer kan imgdekommes. Dette
speciale vil derfor undersgge hvilke barrierer og facilitatorer, der har betydning for
implementering af god ern@ringspraksis med henblik pa kunne komme med forslag til, hvordan
“More2Eat”-modellen kan videreudvikles, sdledes at den kan bidrage til forbedring af

ern@ringspraksis pa flest mulige sengeafdelinger.

4. Problemformulering

Dette speciales problemanalyse og den efterfglgende problemafgrensning leder frem til

fglgende problemformulering:

Hvilke forandringsforslag kan medvirke til at videreudvikle “More2Eat”-udviklingsmodellen,

saledes flere sengeafdelinger implementerer god ernceringspraksis?

Til at besvare problemformuleringen er der udarbejdet fglgende tre forskningsspgrgsmal:

1) Hvilken viden eksisterer der i forhold til facilitatorer og barrierer relateret til

implementering af god ernceringspraksis pd sengeafdelinger i en hospitalskontekst?

2) Hvilke facilitatorer og barrierer opleves blandt plejepersonalet pd sengeafdelinger i
forhold til implementering af god ernceringspraksis, og i forhold til anvendelsen af

“More2Eat”-modellen i dens nuveerende form?

3) Hvilke faktorer har betydning for implementeringen af god ernceringspraksis pa danske

sengeafdelinger pd baggrund af den fremkomne viden om barrierer og facilitatorer?

Forskningsspgrgsmal 1 vil blive afdekket gennem en systematisk litteratursggning, og

forskningsspgrgsmal 2 vil blive besvaret pa baggrund af kvalitative individuelle interviews
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med plejepersonale pa forskellige sengeafsnit. Efterfglgende vil forskningsspgrgsmal 3 blive
besvaret ud fra en syntese og fortolkning af resultaterne fra forskningsspgrgsmal 1 og 2
sammenholdt med udvalgte teoretiske referencerammer. Til at besvare den overordnede
problemformulering vil resultaterne fremkommet i besvarelsen af forskningsspgrgsmal 3 blive
diskuteret i forhold til den nuvaerende “More2Eat”’-model, hvorved der vil blive udviklet

forandringsforslag, der kan anvendes til at videreudvikle “More2Eat”-modellen.

5. Metodeafsnit

Formélet med dette afsnit er at prasentere og argumentere for den metodologiske
fremgangsmade, der anvendes til at besvare problemformuleringen. MRC-modellen vil fgrst
blive beskrevet, da den anvendes som den overordnede ramme for opbygningen af
udarbejdelsen af specialet. Herefter beskrives og illustreres en programteori over faktorer,
fremkommet 1 problemanalysen, der antages at have betydning for implementeringen af god
erneringspraksis. Efterfglgende vil specialets videnskabsteoretiske position samt valg af
teoretisk referenceramme blive presenteret og argumenteret for, efterfulgt af en gennemgang
af valg af metoder, herunder systematisk litteratursggning og kvalitative interviews, og brugen

deraf.

5.1 MRC-modellen som ramme for videreudvikling af “More2Eat”-

modellen

Som det er fremkommet i problemanalysen, er implementering af god ernaringspraksis
udfordrende, og der er mange faktorer pa spil, som har indflydelse pa, hvordan implementering
lykkes, hvorfor det vurderes at vere en kompleks problemstilling. Komplekse problemer star
typisk overfor en kompleks intervention (Krogstrup, 2016), hvorfor det blev vurderet relevant

at tage udgangspunkt i Medical Research Council-modellen (MRC-modellen).

MRC-modellen er en teoretisk guide 1 hvilke aspekter, der bgr tages hgjde for i arbejdet med
komplekse interventioner. Dette speciale gnskede en struktureret og systematisk tilgang til
videreudviklingsprocessen af “More2Eat”-modellen, hvorved det blev vurderet at kunne opnas
ved brug af MRC-modellen. Ydermere blev det vurderet, at anvendelsen heraf kunne vaere med
til at skabe transparens for leseren i forhold til hvordan specialet er blevet udarbejdet. MRC-

modellen opdeler kompleks interventionsforskning i fire overordnede faser, herunder udvikling
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eller identifikation af intervention, gennemfgrlighed, evaluering og implementering, og der kan
tages afs@t i faserne i modellen uathaengigt af hinanden (Skivington et al., 2021). Der indgar
seks kerneelementer, som bgr revideres gennem alle fire faser bestidende af henholdsvis
kontekst, raffinering og test af programteori, inddragelse af interessenter, identificering af
usikkerheder, raffinering af intervention og pkonomiske overvejelser (Skivington et al.,2021).

I Figur I ses en illustration af MRC- planl@gningsmodellen.
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Figur 1: De fire faser i MRC-modellen (modificeret ud fra Skivington et al. (2021))

Eftersom “More2Eat”-modellen var og fortsat er under udvikling, blev fokus 1 dette speciale
videreudvikling, hvorfor der blev taget udgangspunkt i fasen udvikling eller identifikation fra
MRC-modellen. Nar der er tale om udviklingsfasen kan der med fordel tages udgangspunkt i
INDEX-guidance, som er en mere detaljeret guide til udvikling af interventioner som bestar af
11 trin frem for de kun seks kerneelementer i MRC-planlegningsmodellen (O"Cathain et al.,
2019). INDEX-guidance blev derfor valgt pa grund af dens stgrre detaljegrad, og anvendelsen
af de 11 trin er fremstillet 1 rabel I. Et nggleprincip for interventionsudvikling er desuden, at
processen er dynamisk og iterativ (O’Cathain et al., 2019). Pa baggrund deraf er trinnene i
INDEX-guidance ikke ngdvendigvis blevet anvendt i den angivne rekkefalge, og af og til er
trinnene gentaget og har overlappet hinanden. Ydermere skal alle trin i INDEX-guidance ikke
ngdvendigvis adresseres, men beror pa en kvalificeret vurdering af trinets relevans for den
givne interventionsudvikling (O”Cathain et al., 2019). I fabel 1 er der derfor kun beskrevet de

trin, der var relevante for specialet.
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INDEX-guidance

Beskrivelse af, hvordan INDEX-guidance benyttes i

videreudviklingen af “More2Eat”’-modellen

Identificering af problemet og
planlegning af

udviklingsprocessen.

Problemet er blevet identificeret gennem
problemanalysen, som bade bygger pa indledende
litteratursggninger, vidensgenererende samtaler og
mailkorrespondancer med udviklingskoordinatoren for
ernering og professor og forskningsleder for Center for
ernzring og Tarmsvigt pa Aalborg Universitetshospital,
samt pa baggrund af skriftligt materiale der indgar i
“More2Eat”-modelle. Denne proces har veret iterativ.
Til at planlegge specialeprocessen, og for at sikre en
optimal anvendelse af tid og ressourcer, blev der, ved
specialets start, udarbejdet et tidsstyringsskema, som er

anvendt til at strukturere arbejdsprocessen.

Inddragelse af interessenter

der er relevante for

Gentagne gange, undervejs i hele processen, er relevante

interessenter blevet inddraget, herunder forskningsleder

udviklingsprocessen ved Center for Ernering og Tarmsvigt samt
udviklingskoordinator for ern@ring og medudvikler af
“More2Eat”-modellen.

Opbygning af en Arbejdsgruppen bestod af specialets to medlemmer, som

arbejdsgruppe og etablering af | felles og i tet samarbejde med specialets vejledere, har

beslutnings- indgaet i beslutningsprocesserne. Der er desuden

processer udarbejdet en intern samarbejdsaftale mellem

specialegruppens to medlemmer, samt en
samarbejdsaftale mellem specialegruppen og dets

vejledere imellem 1 begyndelsen af specialeprocessen.

Gennemgang af eksisterende

evidens

Dette punkt indgar under punktet “I/dentificering af

problemet og planlegning af udviklingsprocessen .

Inddragelse af teori 1

For at opna en dybere og mere kvalificeret forstaelse af
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udviklingsprocessen

specialets problemomrade, er resultaterne fra den
systematiske litteratursggning og de kvalitative interviews
blevet sammenfattet, hvorefter specialets valgte teoretiske
referencerammer er blevet inddraget. Dette var med

henblik pa at nuancere forstaelsen af specialets resultater.

Opbygning af programteori

I nerverende speciale er der fgrst blevet opbygget en
forelgbig programteori, som blev udarbejdet pa baggrund
af indholdet i problemanalysen. Denne programteori
illustrerede de forelgbige faktorer, der viste sig at have

betydning for implementeringen af god ern&ringspraksis.

Den forelgbige programteori er blevet revideret pa
baggrund af en analyse og fortolkning af resultaterne, der
er fremkommet pa baggrund af den systematiske
litteratursggning, de kvalitative interviews, samt
inddragelse af teoretiske referencerammer. Denne logiske
model illustrerer hermed hvordan “More2Eat”-modellen
kan videreudvikles med det formal at kunne forbedre

implementeringen af god ernaringspraksis.

Indsamling af data

Indsamling af data er foregaet via en systematisk
litteratursggning samt via kvalitative individuelle
interviews. I den systematiske litteratursggning er
eksisterende evidens blevet gennemgaet med henblik pa at
opna viden om barrierer og facilitatorer relateret til
implementering af god ern@ringspraksis. De kvalitative
interviews er blevet foretaget med plejepersonale fra
sengeafdelinger pa hospitaler i Region Nordjylland, og
som pa forskellig vis har haft erfaring med

implementering af god ern@ringspraksis.

En forstéaelse af den kontekst,

som interventionen skal

Problemanalysen og de indsamlede data har sammen

bidraget med en forstaelse af den kontekst, som
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implementeres 1 “More2Eat”-model skal implementeres i.

En forstaelse af facilitatorer Gennem bade problemanalysen, vidensgenererende

og barrierer 1 forhold til samtaler, den systematiske litteratursggning samt
fremtidig implementering af [ kvalitative interviews er facilitatorer og barrierer, der har
interventionen betydning for implementering af god ern®ringspraksis,

blevet afdaekket.

Interventionen skal designes Pa baggrund af syntesen og fortolkning af resultaterne fra
og forfines den systematiske litteratursggning og de kvalitative
interviews er den indledende programteori blevet

revideret.

Afslutning af udviklingsfasen | Der findes ikke et fast kriterium for hvornar en
udviklingsfase er tilendebragt, men de frembragte
resultater og maden hvorpa de er fremkommet, kan give
en pejling om, hvorvidt der skal gas videre til en eventuel
evaluerings- eller gennemfgrlighedsfase (O”Cathain et al.,
2019). Grundet specialets tidsbegrensning er det videre
forlgb, herunder at vurdere anvendeligheden af de fem
fremkomne forandringsforslag, overladt til rette
vedkommende. Det anbefales dog at de testes og
evalueres, inden de implementeres som en del af

“More2Eat”-modellen.

Tabel 1: Oversigt over hvordan INDEX-guidance anvendes i dette speciale

5.2 Forelgbig programteori

Ifglge Skivington et al. (2021) bgr der, uanset hvilken fase af MRC-modellen, der arbejdes i,
indga en programteori. En programteori er en illustrativ beskrivelse af, hvordan en intervention
forventes at lede til en given effekt, og under hvilke forhold. Den illustrerer ngglekomponenter
ved en intervention, og hvordan de interagerer, herunder mekanismerne eller moderatorerne
derved samt aspekter ved konteksten, som forventes at pavirke disse mekanismer eller

moderatorer. En sddan programteori bgr lgbende revideres og testes. (Skivington et al., 2021)
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Der er derfor, pa baggrund af specialets problemanalyse, blevet udarbejdet en programteori,
der illustrerer de forelgbige faktorer, der har vist sig at have betydning for implementeringen
af god ern@ringspraksis, eksempelvis de aktiviteter der indgar i “More2Eat”-modellen. Denne
programteori er illustreret og beskrevet senere 1 n&rverende afsnit og kan ses 1 figur 2. Som
det fremgar med udgangspunkt i Skivington et al. (2021), skal en programteori, som navnt,
lgbende revideres. Programteorien vil derfor, i afsnit 8.8.2, blive revideret pa baggrund af
specialets fremkomne resultater. I revideringen vil det fremga, hvordan “More2Eat”-modellen
kan videreudvikles, 1 form af tilfgjelse af forslag til nye aktiviteter, og de moderatorer der er

forbundet derved. samt hvilke facilitatorer og mekanismer videreudviklingen medfgrer.

Figur 2 indeholder fglgende elementer: Mdlgruppe, aktiviteter, moderatorer samt kortsigtet-
mellemlangt og langsigtet mal. Mdlgruppen i nervarende speciale svarer til det plejepersonale,
der arbejder pa en sengeafdeling, og som indgér i implementeringen af god ern@ringspraksis.
Aktiviteter refererer til de arbejdsopgaver, der indgér i Sundhedsstyrelsens vejledning for god
ern@ringspraksis, og som “More2Eat”-modellen ogsa forsgger at opna. Herunder refereres der
tillige til de sarlige aktiviteter, der indgar som en del af “More2Eat”-modellen. Moderatorer
svarer til faktorer, der kan fungere som henholdsvis en facilitator eller barriere for
implementeringen af god ernaringspraksis, og som udspringer pa baggrund af aktiviteterne.
Det kortsigtet mal svarer til faktorer som det forventes at aktiviteten kan pavirke inden for en
kort tidshorisont, hvilket, 1 dette speciale, vurderes til at vere, at plejepersonalet motiveres til
at implementere ern@ringspraksis. Det mellemlange mal svarer til, at der gradvist over en kort
arrekke sker en forbedring af implementeringen af god ern@ringspraksis, som til sidst fgrer til

en fuld implementering af god ernringspraksis, svarende til det langsigtede mal.

Som det kan ses i figur 2, er der pile mellem elementerne i programteorien, hvilket illustrerer,
at der er en sammenh&ng mellem elementerne. For eksempel illustrerer pilen mellem
aktiviteter og moderatorer, at aktiviteterne fgrer til moderatorer, enten i form af facilitatorer
eller barrierer, som til sidst ender ud i enten det kortsigtet, mellemlange eller langsigtet mal.
Der forekommer ikke pile mellem alle elementerne, hvilket skyldes, at der, i problemanalysen,
ikke ngdvendigvis er fremkommet en kobling mellem aktiviteterne, moderatorerne og det
kortsigtet mal. I nogle tilfeelde fgrer aktiviteten enten direkte til det kortsigtede eller det
mellemlange mal. Ingen pile fgrer direkte til det langsigtede méal, men det er medtaget, da det
er den overordnede hensigt med bade Sundhedsstyrelsens vejledning for god ern@ringspraksis

og med “More2Eat”-modellen.
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Langsigtet mal

Malgruppe Aktiviteter Moderatorer Kortsigtet mal Mellemlangt mal
—
for god Facilitatorer
Plejepersonale, der arbejder ernaringspraksis L J At plejepersonalets (" Forbedring af implementering
pa en sengeafdeling, og som At @ndringer i praksis ivation til at imp af
indgér i implementeringen af passer ind i rutinen med de — ernzringspraksis oges ——
god ernaringspraksis arbejdsopgaver, som i
forvejen udferes
"More2Eat™ At der er er et tilstreekkeligt
——  antalaf kvalifi Ugnsket mal
personale
Stiller en ekspert til
2 di til : R At der er k_onkrete n!él for
undervisning ernaeringspraksis
Viser synlig interesse At der er en Ingen forbedring af
udefra | — i — implementering af
for ernzeri ernaringspraksis
Har fokus pé planlaegning
af, alle ni At plejepersonalet har
kvalitetsindikatorer kan L til at
imodekommes saette mal for
kvalitetsindikatorerne
audits

Har gentagende samtaler
med afdelingernes
ernzringsteams

Figur 2: Forelpbig programteori

]

Barrierer

At der er manglende
struktur over
arbejdsopgaverne

At der er manglende

kommunikation mellem
plejepersonalet

At der mangler udstyr

At der er for mange
konkurrende opgaver

Afdelingskultur

At der ingen her og nu
effekt er af god
ernaringsprakis

At der er manglende viden
og kompetencer blandt
plejepersonalet

Fuld ud implementering af
god ernzeringspraksis
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5.3 Videnskabsteoretisk position

Ifglge Juul & Pedersen (2012) handler videnskabsteori om, hvordan der skabes viden gennem
videnskaben, og om hvilken slags viden, der kan leveres. 1 dette afsnit vil valget af
videnskabsteoretisk position, filosofisk hermeneutik, blive uddybet og argumenteret for,
herunder hvilken betydning dette valg har 1 forhold til, hvordan der skabes viden samt hvilken
viden, der skabes. Ydermere vil der blive redegjort for specialegruppens interne forforstaelse

samt dets betydning for specialets generering af data og resultater.

5.3.1 Filosofisk hermeneutik

Filosofisk hermeneutik sgger overordnet en fortolkende forstaelse af, hvorfor mennesker
handler, som de ggr (Juul & Pedersen, 2012). Da dette speciale har eftersggt viden om, hvordan
adferd blandt plejepersonale kan forandres, vurderes det at vaere i trad med den filosofiske

hermeneutik.

Ifglge Dahlager & Fredslund (2016) er det ontologiske stasted inden for filosofisk hermeneutik,
at forstéelse og fortolkning af virkeligheden skabes i interaktionen mellem individer eller tekst,
og at sandheden derfor er subjektiv. Individets forstaelse af sig selv i den verden, det omgives
af, er ikke umiddelbart observerbart eller synligt, men er indlejret i dets handlinger og made at
kommunikere pa, hvorfor fortolkning er ngdvendig (Juul, kap. 4,2012). Det betyder derfor, at
den viden, der er fremkommet i specialet, er blevet pavirket af specialegruppens fortolkning af
den viden, der er fremkommet pd baggrund af de inddragede datakilder, samt af
specialegruppens forforstaelse. Nar der findes én fortolkning sted, vil den derfor altid kunne
overgds af andre mulige fortolkninger (Juul, 2012), hvilket betyder, at den viden, der er

fremkommet i dette speciale, ikke kan blive betragtet som endegyldig.

Det epistemologiske stasted inden for filosofisk hermeneutik er derimod, at forforstaelse er en
betingelse for, at der kan erkendes og opnas viden (Dahlager & Fredslund, 2016). Forforstaelse
defineres, i en forskningsmassig sammenha&ng, som den verden, forskeren er fgdt ind 1 (Juul,
2012), som dets faglige perspektiv og antagelser baseret pa erfaringer eller teori, og er altid til
stede og med til at preege ny forstaelse (Dahlager & Fredslund, 2016). Specialegruppens egen
forforstaelse har derfor varet en integreret del af dette speciale, og har, som beskrevet i
ovenstaende, haft indflydelse pa den viden, der er fremkommet gennem processen. Ifglge

Gadamer kan og bgr en forsker ikke forsgge at tilsides@tte egen forforstaelse, da det ikke er
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muligt at vide hvilket forskningsspgrgsmal, der skal stilles uden viden om det fenomen, der
skal undersgges (Dahlager & Fredslund, 2016). Forinden forskeren indgar i dialog med et
individ eller en tekst, skal forskeren derfor vedkende og eksplicitere sin egen forforstaelse,
saledes den kan sttes i spil i mgdet med et andet menneske (Juul, 2012). I dialogen er det
desuden vigtigt som forsker at forholde sig aben over for det, der udspringer af mgdet med den

anden og vere villig til at fa en ny forstaelse (Juul, 2012).

Nar der opstar ny forstaelse i mgdet med et individ eller en tekst, er der inden for filosofisk
hermeneutik tale om horisontsammensmeltning (Dahlager & Fredslund, 2016).
Horisontsammensmeltning foregar i den hermeneutiske cirkel, hvorved bade forskerens og
individets horisont forandres i dialogen med hinanden (Juul, 2012). Her udspringer en ny felles
helhedsforstaelse pa baggrund af to forskellige enkeltdele i form af meningshorisonter, og
forskeren er ikke blot en neutral observatgr (Juul, 2012). Det er ogséd i den forbindelse, at
fortolkning foregar, og som har indflydelse pa hvilken ny erkendelse, der udspringer (Juul &
Pedersen, 2012). I dette speciale betyder det derfor, at specialegruppens medlemmers
forforstaelse er blevet en del af det fenomen, der er blevet undersggt, og som ligeledes har haft

en indvirkning pa specialets fremkomne resultater.

I udarbejdelsen af dette speciale er der undervejs opndet nye forstaelser i kraft af
horisontsammensmeltninger og fortolkninger af specialets omdrejningspunkt. Dette er opstaet
under udarbejdelsen af problemanalysen og den efterfglgende problemformulering, i den
systematiske litteratursggning og i de kvalitative interviews, samt i den efterfglgende analyse
og fortolkning af resultaterne. Specialet har sdledes opndet ny viden lgbende gennem

specialeprocessen, som har bidraget til nye forforstaelser og forstaelser af problemet.

5.3.2 Den interne forforstaelse i specialegruppen og dets betydning

Ifglge Dahlager & Fredslund (2016) bgr en forsker forholde sig til den forforstaelse, der tages
med ind 1 forskningsprocessen. Dette kan ggres ved at bevidstggre og eksplicitere egen
forforstaelse i relation til omdrejningspunktet for ens forskning, og dannes blandt andet ud fra
ens faglige perspektiv (Dahlager & Fredslund, 2016). Med dette afsnit har specialegruppen

forsggt at imgdekomme dette.

Specialgruppens forforstaelse er udsprunget pa baggrund af meget forskellige
erfaringsgrundlag, hvoraf det ene specialemedlem har en teoretisk baggrund fra en uddannelse

i idreet, og den anden en baggrund i sygepleje med flerarig praksiserfaring, herunder erfaring
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med at udfgre erneringspraksis. Til at opna et internt falles forstaelsesgrundlag har
udarbejdelsen af problemanalysen varet nyttig, men det har tillige veret ngdvendig med en
vedvarende tet dialog gennem hele specialeprocessen. Det er dog blevet vurderet, at det ikke
har veret muligt at imgdekomme alle interne forskelle. En fordel ved sa forskellige
erfaringsgrundlag kan imidlertid vere, at gruppemedlemmet med mindst sygeplejeerfaring har
kunnet se perspektiver, som har veret usynlige for den anden grundet en risiko for at have mere
fastlast i antagelserne om, hvad der ggr sig geeldende i forbindelse med implementering af god

ern@ringspraksis.

Fzlles for specialegruppens medlemmer har varet, at der, ved begyndelsen af
specialeprocessen, ikke var fuld bevidsthed om problemets omfang, hvorfor begge
specialemedlemmers forforstéelse er blevet preeget af problemanalysen. En forforstaelse har
dog varet, at manglende implementering af god ernaringspraksis skyldes manglende
ressourcer i form af personale, og at uanset hvor meget “More2Eat”-modellen udvikles, sa vil
den ikke kunne imgdekomme dette problem. Heri ligger en fordom om, at der palegges
sundhedsvasenet flere og flere arbejdsopgaver, uden at det anerkendes eller italesattes, hvor
mange ressourcer disse arbejdsopgaver krever. Hermed udspringer yderligere en fordom om,
at problemet med utilstrekkelig implementering af god erneringspraksis i hgjere grad skyldes
strukturelle arsager end arsager relateret til plejepersonalet, der skal implementere

ern@ringspraksis.

5.4 Teoretisk referenceramme

I fglgende afsnit vil valg af teoretiske referencerammer blive prasenteret og begrundet. Som
det er fremkommet pa baggrund af problemanalysen, kan det vare vanskeligt at motivere
plejepersonalet til at implementere god ernaringspraksis. Derfor er der taget afs®t 1 en
motivationsteori, kaldet self-determination theory (SDT), som omhandler tre psykologiske
behov, der kan pavirke individets motivation. Denne er blevet anvendt med henblik pa at skabe
indsigt og forstaelse for hvilke faktorer i sengeafdelingernes nuvarende arbejdsstruktur, der
kan have en indvirkning pd plejepersonalets motivation til at implementere god
ern@ringspraksis. Derudover er det, pa baggrund af problemanalysen, fremkommet, at kulturen
pé en arbejdsplads kan have en stor betydning for implementeringen af god ern@ringspraksis,
hvorfor Edgar Scheins tre niveauer af organisationskultur er blevet valgt som teoretisk
referenceramme. Formélet hermed er at gge forstaelsen af den kontekst, herunder kulturen,

hvori implementeringen af god ern@ringspraksis foregar. Begge teorier skal bidrage med at
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abne op for nye fortolkninger af den indsamlede data fra den systematiske litteratursggning og

de kvalitative interviews.

5.4.1 Self-determination theory

Oftest er mennesket et nysgerrigt, vitalt og selvmotiveret vasen (Ryan & Deci, 2000). Nar det
er det mest, er mennesket inspireret til at l&re nye ferdigheder og til at anvende disse. Omvendt
kan mennesker ogsa opleve, at deres engagement formindskes eller slet ikke er der, og derfor
afviser personlig vakst og ansvar. Med Self-Determination Theory (SDT) ses individets indre
motivation som varende afh@ngig af tre basale og psykologiske behov. Disse behov
indbefatter autonomi, kompetencer og tilhgrsforhold, og hvis alle behov opfyldes, kan det gge
sandsynligheden for, at der skabes en indre motivation 1 mennesket. (Ryan & Deci, 2000) Ved
at analysere og diskutere, om plejepersonalet far opfyldt disse behov pa deres arbejdsplads, kan
der derved opnas en stgrre indsigt i potentielle faktorer, der kan fremme plejepersonalets

motivation for implementering af god ern&ringspraksis.

Autonomi er menneskets mulighed for at have medbestemmelse over de aktiviteter, han eller
hun indgar i, og motivationen vil stige i takt med stigende medbestemmelse (Ryan & Deci,
2000). Dette aspekt er anvendt til at belyse og diskutere plejepersonalets mulighed for
autonomi, og dets betydning for deres motivation for at implementere god ern&ringspraksis.
Kompetencer handler om menneskets egen forstaelse af egne kompetencer og hvorvidt disse
stemmer overens med de krav, mennesket stilles over for (Ryan & Deci, 2000). Jo mere
mennesket fgler, at egne kompetencer er tilstrekkelige, desto stgrre er sandsynligheden for
fglelsen af succes, og herigennem ogsa en stgrre sandsynlighed for at opleve en stgrre indre
motivation (Ryan & Deci, 2000). Dette aspekt er derfor anvendt til at diskutere, om
plejepersonalet oplever at have de tilstrekkelige kompetencer, og denne faktors betydning for
implementeringen af god ern@ringspraksis. Ved tilhgrsforhold er der tale om menneskets
relation til en social kontekst og de individer, der indgar i konteksten, hvori en sarlig aktivitet
udfgres, da mennesket har et grundleggende behov for at hgre til (Ryan & Deci, 2000). Hvis
behovet for tilhgrsforhold imgdekommes, gges sandsynligheden for, at motivationen stiger hos
det enkelte menneske (Ryan & Deci, 2000). Inddragelse af dette aspekt har derfor bidraget med
indsigt 1 konceptet tilhgrsforhold og dets betydning for implementeringen af god

ern@ringspraksis.
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5.4.2 Edgar Schein og tre niveauer af organisationskultur

Ifglge Schein er organisationskultur ofte usynlig og ubevidst, men kan kortlegges og
synligggres ved at anskue kulturen pa tre niveauer (Jacobsen & Thorsvik, 2013). Disse tre
niveauer pavirker hinanden gensidigt, og udggres af grundleggende antagelser, veerdier og
normer, og artefakter. For eksempel har de grundleggende antagelser indflydelse pa de
vardier og normer, der er i en organisation, og kan derigennem skabe artefakter. Omvendt kan
artefakter vare medvirkende til at forme og forsterke verdier og normer, som herigennem har
indflydelse pa de grundleggende antagelser. (Jacobsen & Thorsvik, 2013) Som beskrevet i
problemanalysen er der forskel pd, i hvilken grad forskellige sengeafdelinger implementerer
god erneringspraksis, og det antages, at denne forskel kan afspejles 1 forskellige
afdelingskulturer pa sengeafdelingerne. Hver sengeafdeling skal derfor ses som havende hver
sin kultur, hvori disse tre niveauer indgér i forskellige grader, og det antages, at visse
sengeafdelinger har en mere fremmende kultur for implementeringen af god ernaringspraksis
end andre. Ved at have inddraget disse tre niveauer antages det at kunne bidrage med viden om
hvilke former for arbejdskultur, der har en faciliterende effekt pa implementeringen af god

ern@ringspraksis.

Grundleggende antagelser er en gruppes felles opfattelser eller meninger, integreret som en
feelles sandhed, og som er vanskelig at @ndre pa (Jacobsen & Thorsvik, 2013). Disse
grundleggende antagelser er ofte nogle, som den enkelte ikke er bevidst om og derfor blot
tager for givet, samt stiltiende giver videre til nye individer, der indtreder i1 gruppen. Disse kan
derfor vere vanskelige at afdekke. Grundleggende antagelser omfatter for eksempel en felles
holdning til ledelsen eller gruppens holdning til enten passiv eller aktiv adfaerd. De omfatter,
at sandheder fremkommer ved, at der lyttes til eksperter, eller ved at gruppen finder deres egen
sandhed. Om der er en konkurrencementalitet, eller om der vagtes samarbejde. Om andre
mennesker opfattes som grundleggende gode eller onde eller som determineret af deres
omgivelser. Og slutteligt om hvordan konflikter opfattes internt i gruppen. For eksempel om
det er bedst at vare enige, eller om uenighed ses som en konstruktiv debat. (Jacobsen &

Thorsvik, 2013)
Veardier vedrgrer en fremh@velse af, hvad der er gnskeligt, og hvad der vil blive verdsat, og

afspejler ofte de grundleggende antagelser (Jacobsen & Thorsvik, 2013). Hvis en

grundleggende antagelse er, at mennesket grundleggende er dovent, kan en verdi vere, at
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styring og kontrol er vejen frem. Verdierne er dermed ogsa en implicit afspejling af, hvilke
vaerdier der betragtes som darlige. Normer er derimod bestemte principper eller sakaldte
uskrevne regler eller begr&nsninger, som gruppen forventes at fglge, og kan, hvis de ikke
folges, medfgre sanktioner. Hvis verdier og normer skal skilles ad, kan det siges, at verdierne

er abstrakte idealer, og normerne kommer til udtryk via handling. (Jacobsen & Thorsvik, 2013)

Artefakter defineres som noget observerbart, der udtrykker den underliggende kultur beskrevet
som de grundleggende antagelser, verdier og normer (Jacobsen & Thorsvik, 2013). Artefakter
er symboler, der formidler viden om den underliggende kultur, men skal underga en fortolkning
for at kunne virke som et symbol. Artefakter kan vere indlejret 1 dét, mennesket siger, og vaere
underlagt humor og slang. De kan vare indlejret i menneskets adferd eller 1 kropssproget, samt
i maden, der udtrykkes fglelser, og i hvorvidt disse fglelser accepteres. Slutteligt kan artefakter
vare udtrykt i fysiske genstande, sasom udformningen af bygninger, indretning, udsmykning,

skriftligt materiale, brug af uniformer og lignende. (Jacobsen & Thorsvik, 2013)

5.5 Litteratursggning

I dette afsnit vil der blive praesenteret to litteratursggninger. Den fgrste er den indledende
litteratursggning, som blev anvendt til at opna forstaelse for problemet, og den anden er den

systematiske litteratursggning, som blev anvendst til at besvare forskningsspgrgsmal 1.

5.5.1 Indledende litteratursggning

Til at afdekke specialets problemfelt blev der foretaget indledende litteratursggninger. For at
belyse problemet, skal der, ifglge Rienecker & Jgrgensen (2017), 1 den indledende sggning,
sgges bredt. Derfor blev der sggt 1 databaserne PubMed, Embase, Medline og Google Scholar,
med det formal at skabe et overblik over litteratur, som kunne bidrage til at belyse
problemfeltet. Nar der fremkom litteratur, der var relevant, blev der, hvis muligt, sggt efter
yderligere litteratur med funktionen “cited by”. Dette gav mulighed for at udforske, om
litteratur, der havde anvendt samme litteratur, var relevant at inddrage. Derudover blev der
udfgrt sggninger 1 Google, som blandt andet var anvendelige til at identificere relevante

rapporter udgivet af Sundhedsstyrelsen.
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5.5.2 Systematisk litteratursggning

Til at besvare forskningsspgrgsmal 1: Hvilken viden eksisterer der i forhold til facilitatorer og
barrierer relateret til implementering af god ernceringspraksis pd en sengeafdeling i en
hospitalskontekst? er der foretaget en systematisk litteratursggning. I det fglgende vil der blive
redegjort og argumenteret for de valg, der blev foretaget i forbindelse med udarbejdelsen af
denne sggning, herunder valg af databaser, sggeblokkenes indhold, in-og eksklusionskriterier

og valg af metode til kvalitetsvurdering af udvalgte artikler.

5.5.2.1 Valg af databaser

I udarbejdelsen af den systematiske litteratursggning var fgrste skridt at udvaelge databaser.
Databaser opstiller referencer indenfor et specifikt emneomrade, og litteraturen for hver
database indkredser dens akademiske fokus (Buus et al., 2008). Pa baggrund heraf blev der
udvalgt fire databaser, som blev vurderet relevante i forhold til forskningsspgrgsmal 1, og disse
blev desuden diskuteret i samrad med en forskningsbibliotekar med henblik pa at sikre, at
relevante databaser ikke blev overset. De valgte databaser var PubMed, Embase, ProQuest og

CHINAL, og deres akademiske fokus er presenteret i tabel 2.

Database Akademisk fokus

PubMed Dazkker over sundhed, biomedicin, adferd og psykologi (Lund et al., 2014)

Embase Dzkker over emner som folkesundhed, sundhed, psykiatri mm. (Lund et al.,

2014)

ProQuest Dakker litteratur inden for felterne humaniora, samfundsvidenskab,

naturvidenskab og medicin (Aalborg Universitetsbibliotek, 2022)

CINAHL Dakker over sygeplejefaglige omrader (Lund et al., 2014)

Tabel 2: De anvendte databasers akademiske fokus

PubMed blev valgt pa grund af dets fokus pd adferd, da omdrejningspunktet i specialet er at
forsta plejepersonalets adferd i forbindelse med erneringspraksis. Ydermere dekker den over
mere end 35 millioner referencer (Aalborg Universitetsbibliotek, 2022a). Embase blev valgt pa
grund af dets fokus pa folkesundhed, da en arsag til at forbedre implementeringen af god

ern@ringspraksis blandt andet er at undga forverring af indlagte patienters helbredstilstand,
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hvilket vurderes at vere til gavn for alle i den danske befolkning, der indleegges pa hospitaler.
Embase er desuden en af de stgrste databaser indenfor medicin/biomedicin og andre relaterede
omrader, og inkluderer databasen MEDLINE (Aalborg Universitetsbibliotek, 2022b).
ProQuest blev valgt pa grund af dets brede dekning af fokusomrader, og der er sggt i alle dets
databaser. Bredden af fokusomrader vurderes at mindske sandsynligheden for at overse
relevante referencer. Slutteligt blev CINAHL valgt, da det er den database, der indeholder flest

sygeplejefaglige referencer (Aalborg Universitetsbibliotek, 2022c).

5.5.2.2 Sggeblokke

Den systematiske litteratursggning blev udformet som en bloksggning. Ifglge Buus et al.
(2008) er dette en effektiv made at udfgre databasesggninger pa. Der blev sggt i fem blokke,
som overordnet blev inddelt i mdalgruppen, interesseomrdde 1, interesseomrdde 2, kontekst og
udfald. Malgruppen omhandler sundhedspersonale eller sygeplejersker og lignende.
Interesseomrade 1 refererer til former for implementering og interesseomrade 2 til former for
ern@ringspraksis. Konteksten refererer til hospitalsvasenet, og udfaldet til forandringer eller

forbedringer.

I blokkene blev der anvendt bade kontrollerede emneord og fritekstord. Kontrollerede emneord
er ord, som hver enkelt reference er blevet tildelt af en udbyder (Buus et al., 2008), og sikrer,
ifplge Rienecker & Stray Jgrgensen (2017), at de referencer, der sgges frem, omhandler det,
der blev sggt viden om. Kontrollerede emneord varierer dog fra database til database (Buus et
al., 2008). Derfor blev der, forinden den endelige sggning, foretaget flere sggninger i hver
database for at fa et stgrre kendskab til hver enkelt databases kontrollerede emneord, hvilket
bidrog til at identificere emneord fra én database, som ikke fremkom i de andre. Fritekstord er
“naturlige” ord, der kan beskrive en given problemstilling og anvendes til at sgge referencer,
der ikke er indekseret med et kontrolleret emneord (Buus et al., 2008). Tillige er brugen deraf
med til at udvide sggningen (Buus et al., 2008). Derudover blev der i dette speciale anvendt
frasesggning og trunkering i forbindelse med fritekstsggningen. Ved trunkering inkluderes
flere variationer af det valgte ord (Buus et al., 2008), og ved frasesggning sikres det, at sggeord,

der indeholder mere end ét ord, sgges sammenhangende (Rienecker & Stray Jgrgensen, 2017).
Da specialegruppen vurderede, at der var identificeret tilstrekkelige ord, blev disse fort ind 1

en overordnet skabelon over sggeblokkene, som blev udgangspunktet for de endelige sggninger

1 de fire databaser. At tage udgangspunkt i en skabelon medvirker til at bevare overblikket
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under sggningen og fungerer samtidig som dokumentation for sggningen (Buus et al., 2008).
Tabel 3 viser et udsnit af skabelonen for bloksggningen, som blev anvendt ved sggningen 1 alle
databaser. Den fulde skabelon kan ses i bilag 1.1. Ved de endelige sggninger blev der sggt pa
alle ordene fra skabelonen, bade som kontrolleret emneord og som fritekstord. I den forbindelse
blev der anvendt de boolske operatorer OR og AND. OR angiver at referencerne skal indeholde
minimum €t af ordene fra den samlede blok (Lund et al., 2014), og blev anvendt mellem hvert
enkelt sggeord fra hver enkelt blok, herunder bade emneord og fritekstord. AND sikrer, at de
fremsg@gte referencer indeholder ord fra samtlige blokke (Lund et al., 2014), og blev brugt
mellem hver enkelt blok. De endelige sggninger blev alle udfgrt d. 22/03-23 og kan ses 1 bilag
1.2-1.5. Opbygningen af de endelige s@gninger varierede mellem databaserne grundet
forskellig opbygning af databaserne og deres sggefunktioner, men indeholder de ngdvendige

informationer til, at sggningerne kan gentages.

Malgruppen Interesseomrade 1 Interesseomrade 2 Kontekst Udfald
Nurses Implementation Nutritional Hospital service | Change
programming

Nursing staff Implementation Dietary intervention | Organizations Behavioral
science changes

Health care Systems Hospital food Generel Increase

personnel implementation service hospitals motivation”

Health care Program Hospital Organizational | Improvement

professional implementation malnutrition structure

Health care Implementation Nutrition policy Hospitals Improving

assistants strategies nutritional care

Tabel 3: Udsnit af skabelonen for blokspgningen

5.5.2.3 In- og eksklusionskriterier

Ifglge Buus et al. (2008) er det hensigtsmassigt at formulere tydelige in- og
eksklusionskriterier, nar der udvelges relevante referencer. Derfor blev der, i forbindelse med
udvelgelsen af referencer, opstillet in- og eksklusionskriterier med henblik pa at sikre en
stringent og ensrettet udvalgelsesproces, samt sikre, at de mest relevante artikler til at besvare
forskningsspgrgsmalet, blev inkluderet. For eksempel blev referencer omhandlende

implementering af god ern@ringspraksis pa intensivafdelinger ekskluderet, da det blev
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vurderet, at en sadan kontekst ikke var sammenlignelig med konteksten pa en sengeafdeling.

De opstillede in-og eksklusionskriterier kan ses i tabel 4.

Inklusionskriterier

Eksklusionskriterier

Hospitalskontekst

Ernaring til indlagte bgrn

Kirurgiske og medicinske sengeafdelinger

Intensivafdelinger som kontekst

Skal omhandle handteringen af ernzring til

indlagte patienter

Studier publiceret fgr ar 2000

Skal omhandle barrierer og/eller facilitatorer

1 forbindelse med at udfgre ern@ringspraksis

Artiklen kan l@ses pa engelsk eller dansk

Tabel 4: In- og eksklusionskriterier anvendt til at udveelge referencer

5.5.2.4 Udvelgelsesprocessen

Udvelgelsen af referencer foregik 1 tet samarbejde mellem specialegruppens medlemmer, hvor

eventuelle tvivlsspgrgsmal og uoverensstemmelse blev drgftet indtil opnaelse af konsensus.

Ovenstaende in- og eksklusionskriterier blev anvendt gennem hele udvalgelsesprocessen. Pa

baggrund af sggningerne blev der samlet set, efter fjernelse af dubletter, fremsggt 1 alt 3.660

referencer. Efterfglgende blev der lest titel og/eller abstract, hvilket resulterede i en

frasortering af 3.614 referencer, hvilket efterlod 46. Ved de 46 referencer blev der foretaget en

let l&sning af fuldteksten, hvilket efterlod 14 referencer til narlesning af fuldteksten. Disse 14

referencer blev n@rlast, hvilket i forste omgang efterlod syv referencer til inklusion, hvoraf to

dog blev ekskluderet senere i1 forbindelse med kvalitetsvurderingen. Dette efterlod i alt fem

referencer til inklusion. Figur 3 viser udvelgelsesprocessen.
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Figur 3: Flowchart over udvelgelsen af referencer

5.5.2.5 Kvalitetsvurdering af artikler

Nar de systematiske sggninger er fuldfgrt, og relevante referencer opfylder de udvalgte in- og
eksklusionskriterier, skal kvaliteten, ifglge Lund et al. (2014), af udvalgte referencer vurderes.
Arsagen til dette er, at der kan vzre stor variation i kvaliteten af forskningsartikler, hvilket
derfor vil kunne pavirke de resultater, der fremkommer af ens egen forskning (Markussen,
2004). Til formalet kan der for eksempel anvendes anerkendte tjeklister (Lund et al., 2014).
Forskellige studiedesigns forbindes med forskellige kvalitetskriterier, og vurderes derfor med
forskellige tjeklister (Lund et al., 2014). I forbindelse med den systematiske litteratursggning
fremkom to kvalitative studier (Laur et al., 2017; Chapman et al., 2015), ét systematisk review

(Mastnak et al., 2022), ét mixed-method studie hvor fokus var pa den kvalitative del (Lassen
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et al.,2008) og ét sakaldt delphi-studie (Cate et al., 2022). Til de to kvalitative studier og til det
systematiske review blev der anvendt tjeklister fra Joanna Briggs Institute (JBL). Til mixed-
method studiet blev tjeklisten “Mixed Methods appraisal tool* anvendt. Til Delphi-studiet var
det ikke muligt at finde en konkret tjekliste, men i en artikel af Nasa et al. (2021) indgik en
oversigt over fokusomrader, der bgr tages hgjde for i vurderingen af Delphi-studiers kvalitet.
Med udgangspunkt i ovenstaende tjeklister samt studiet af Nasa et al. (2021) blev kvaliteten af

de inddragede studier dermed vurderet. De fulde kvalitetsvurderinger kan ses i bilag 3.

I afsnit 6.1.1.2 - 6.1.1.6 fremkommer en overordnet presentation af disse kvalitetsvurderinger,
hvor der, til slut i hvert afsnit, er givet en samlet vurdering af kvaliteten af hver af de
inkluderede studier. Til at bestemme den samlede vurdering er der bade fremkommet en
vurdering af selve kvaliteten af studiet samt en vurdering af studiets anvendelighed 1 dette
speciale. I den forbindelse er der anvendt kvalitetsbegreber, som er tilpasset studiernes design,

hvilket derfor har betydet, at der forekommer forskellige begreber med samme betydning.

Ved de to kvalitative studier blev der gjort brug af kvalitetsbegreber passende til kvalitative
studier. Centrale kvalitetsbegreber her er troverdighed, overfgrbarhed og stringens (Kitto et
al., 2008). Trovaerdighed refererer til, hvorvidt studiets resultater er godt prasenteret og
meningsfulde. Overfgrbarhed refererer til, hvorvidt de fundne resultater i studiet kan anvendes
1 andre sammenh&nge end den kontekst, som undersggelsen er udfgrt i. Stringens refererer til,
hvorvidt der er en transparent beskrivelse af studiets udfgrelse af forskningen, herunder
fremgangsmade, metodiske valg, dataindsamling og analyse. (Kitto et al., 2008) Tillige blev
det vurderet, at mixed-method studiet ogsa skulle hgre under en kvalitativ kvalitetsvurdering,
grundet at der, i1 dette studie, kun blev anvendt resultater fra den kvalitative del. Derfor blev

ovennvnte kvalitetsbegreber ligeledes anvendt 1 mixd-method studiet.

Det har ikke vaeret muligt at finde specifikke kvalitetsbegreber til at vurdere kvaliteten af
Delphi-studiet. Det blev derfor valgt, at delphi-studiet kunne inddrages under de kvalitative
kvalitetsbegreber, da det var muligt at drage nogle sammenhange hertil. Hertil blev begrebet
generaliserbarhed anvendt, da dette kvalitetsbegreb blev anvendt af studiets forskere, og
refererer, ifglge Launsg et al. (2017), til, hvorvidt resultaterne kan generaliseres til andre

sammenhange.
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Ved det systematiske litteraturreview blev der taget udgangspunkt i kvalitetsbegreberne
validitet og reproducerbarhed, da disse begreber, ifglge Frandsen et al. (2014), anses som
varende centrale 1 denne type studie (Frandsen et al., 2014). Her bgr der desuden skelnes
mellem intern og ekstern validitet, hvor intern validitet refererer til, hvorvidt forskeren maler
det tilsigtede, hvilket ogsa kan betegnes som studiets gyldighed, og hvor den eksterne validitet
refererer til, hvorvidt studiet kan generaliseres til andre kontekster (Launsg et al., 2017).
Reproducerbarhed refererer til, hvorvidt der er konsistens i sggningen, saledes at den kan

reproduceres (Frandsen et al., 2014).

5.5.2.6 Analysestrategi

Analysen af resultaterne fra den systematiske litteratursggning blev udfgrt med inspiration fra
Dahlager og Fredslunds filosofisk hermeneutiske analysestrategi (se afsnit 5.6.5). Det har
betydet, at der, efter grundig genneml®sning af studiernes resultater, blev udvalgt
meningsberende enheder, efterfulgt af tildeling af et overordnet tema. Efter genneml®sning af
alle temaerne blev det vurderet, om der var ssmmenhang mellem de meningsbarende enheder
og de udvalgte temaer, og samtidig blev flere temaer slaet sammen. De endelige temaer, som
var relevante for at besvare problemformuleringen, er presenteret i resultatafsnittet, hvor de

blev sammensat som en helhed pa tvers af de inddragede studier.

5.6 Kvalitative interviews

Formélet med de kvalitative interviews var at besvare forskningsspgrgsmal 2: Hvilke
facilitatorer og barrierer opleves blandt plejepersonalet pa danske sengeafdelinger i forhold
til implementering af god ernceringspraksis, og hvilke facilitatorer og barrierer opleves i
forhold til anvendelsen af “More2Eat”-modellen i dens nuverende form? 1 fglgende afsnit vil
den metodiske fremgangsmade i udarbejdelsen af de kvalitative interviews blive beskrevet og

argumenteret for.

5.6.1 Valg af interview som metode og rekruttering af informanter

Med de kvalitative interviews var gnsket at udfgre en dybdegdende undersggelse af
plejepersonalets oplevelser med implementering af god ern@ringspraksis, hvorfor det blev
valgt at udfgre individuelle interviews. Ifglge Kvale & Brinkmann (2009) er
omdrejningspunktet i kvalitative interviews at forstda betydningen af udvalgte temaer fra

informantens daglige livsverden, og er en enestaende mulighed for at fa et indblik i en andens
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livsverden. At udfgre kvalitative interviews er en aktiv proces, hvor informanten sammen med
intervieweren skaber viden (Kvale & Brinkmann, 2009), hvilket er i trad med den valgte
filosofiske hermeneutiske tilgang, hvor forskerens forforstaelse sammen med informantens

forstaelse far en ny forstaelse til at opsta.

Da de kvalitative interviews skulle anvendes til at frembringe viden om specialets
problemomrade, blev det vurderet relevant at sgge informanter med en s&rlig viden og erfaring
1 implementering af god ern®ringspraksis. Hermed er der tale om purposeful sampling, som
betyder, at der udvalges informanter, som kan bidrage med mest mulig indsigt i det omrade,
der har interesse (Merriam & Tisdell, 2016). Rekrutteringen af informanter til de kvalitative
interviews foregik derfor med hjelp fra specialegruppens vejleder, som tillige er
forskningsleder for Center for Ern&ring og Tarmsvigt, samt udviklingskonsulenten inden for
ern@ring, som begge arbejder med at implementere god ern®ringspraksis, og som derfor blev
vurderet til at have et godt netvark til relevante informanter. Sammen udarbejdede de en
invitation pa mail, der blev sendt rundt til alle matrikler hgrende under Aalborg
Universitetshospital, med henvendelse til plejepersonale med en sarlig relation til
erneringspraksis. En sa@rlig relation er for eksempel at vere en del af en sengeafdelings
ernzringsteam. Derudover blev der, under et ern@ringssymposium afholdt i marts 2023 pa
Aalborg Universitetshospital, gjort opmarksom pa nerverende speciale med opfordring om at
melde sig som informant. Tilsammen medfgrte dette, at fem personer 1 fgrste omgang meldte
sig som informanter, hvoraf én meldte fra kort forinden det planlagte interview pa grund af
manglende tid. Der indgik derfor sammenlagt fire informanter. I tabel 5 kan der ses en oversigt
over deltagerne. Forud for interviewene blev der udarbejdet en samtykkeerklaring til
godkendelse, som alle informanterne fik tilsendt via mail. Samtykkeerkl@ringen kan ses i bilag

7.

Kvalitative interviews
Pseudonym Charlotte Anette Susanne Stine
Alder 40 45 39 31
Kgn Kvinde Kvinde Kvinde Kvinde
Uddannelse Sygeplejer- | Social- og Sygeplejerske med | Sygeplejerske
ske sundhedsassistent | en sundhedsfaglig
kandidatuddannelse
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Anciennitet pa | 16 ar 21 ar 6 ar 7 ar
nuvarende

sengeafdeling
(ansattelse)
Anciennitet 2007 2002 2011 2015
(uddannelse)
Erfaring med | Tovholder Har indgaet i Ledende Indgar ikke i
ern@ringsprak- | pa sengeafdelingens | oversygeplejerske sengeafdelingens
sis ernerings- ern@ringsteam siden januar 2023, [ ern@ringsteam

praksis siden | siden 2018-2019 | og tidligere

2014 udviklingssygeple-

jerske

Tabel 5: Oversigt over udvalgte informanter, som indgdr i de kvalitative interviews

5.6.2 Udarbejdelse af interviewguide

I dette speciale blev der udarbejdet en interviewguide pa baggrund af problemanalysen og den
forelgbige programteori, hvorfra de mest relevante perspektiver blev udvalgt. Ifglge Tanggaard
& Brinkmann (2015) kan et interview vare alt fra rimeligt ustruktureret med fa planlagte
spgrgsmal, til stramt struktureret med mange styrende spgrgsmal. Valget derom beror pa, hvad
det enkelte forskningsprojekt krever (Tanggaard & Brinkmann, 2015). Da specialet har taget
udgangspunkt i et filosofisk-hermeneutisk perspektiv, skal spgrgsmélene, ifglge Dahlager &
Fredslund (2016), stilles sa dbne, at de tillader informanterne at svare forskelligt pa det samme
spgrgsmal, men samtidig begrenses til det valgte interesseomrade. Pa den baggrund er der
valgt en semistruktureret interviewguide. Abenhed er inden for hermeneutikken fundamentalt
i forhold til at opna forstaelse og opnds netop ved at stille spgrgsmal samt ved at indgd i dialog
(Dahlager & Fredslund, 2016). Herved er der ydermere givet plads til, at nye perspektiver kan
komme frem, som ikke pa forhand var tenkt pa. I disse situationer bgr intervieweren forsgge
at dykke dybere ned 1 de nye perspektiver, der fremkommer, da det derigennem er muligt at
seette forforstaelsen pa spil. (Dahlager & Fredslund, 2016) Spgrgsmaélene blev derfor udformet
med fokus pa et bestemt tema, som i dette tilfelde er implementeringen af god
ern@ringspraksis, men hvor det blev overladt til informanten at fremh&ve den essens, der blev
fundet relevant. Interviewguiden bestdr derfor af en raekke spgrgsmal, som overordnet set
relaterer sig til implementeringen af god ernzringspraksis, men som giver informanten
mulighed for at bidrage med nuancer af fenomenet, som informanten selv vurderer relevant.
Derudover er der anvendt forskellige typer af spgrgsmal, som ifglge Merriam & Tisdell (2016)

kan karakteriseres som henholdsvis baggrundsspgrgsmdl, oplevelses- og adfeerdsspgrgsmadl,
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meningsspgrgsmal og vidensspgrgsmdl. Som indledning i interviewguiden blev der valgt
baggrundsspgrgsmal, hvor hovedspgrgsmalet var: “Kan du indledningsvist forteelle os lidt om
dig selv og din arbejdsbaggrund?". Herefter et vidensspgrgsmal i form af: “Hvad er dit
kendskab til vejledningen for ernceringspraksis?”, efterfulgt af et oplevelses- og
adferdsspgrgsmal: “Hvad er din erfaring med at bruge den?”. Baggrundsspgrgsmalene gav
mulighed for at fa en stgrre forstdelse af informantens kontekst, og de resterende bidrog pa
forskellig vis med forskellige nuancer af informantens viden, erfaringer og oplevelser med at
udfgre ern@ringspraksis. Spgrgsmalene blev derudover udformet i et alment hverdagssprog,
saledes at de var lette forstaelige for informanterne. Inden anvendelsen af interviewguiden blev
der desuden blevet foretaget et pilotinterview, da det, ifglge Merriam & Tisdell (2016), er en
made, hvorpa intervieweren kan gve sig pa det kommende interview. Under et pilotinterview
kan det opdages, om spgrgsmélene er meningsgivende, om spgrgsmalene skal omskrives, om
spgrgsmalene bidrager med brugbar viden, samt kan medfgre forslag til spgrgsmal, der ikke

var teenkt pa til at starte med (Merriam & Tisdell, 2016). Interviewguiden kan ses i bilag 4.

5.6.2.1 Pilotinterview

Pilotinterviewet blev udfgrt blandt en bekendt og tidligere kollega til et af specialegruppens
medlemmer. Vedkommende er uddannet sygeplejerske siden 2007 og cand.cur siden 2021, og
har flere ars erfaring fra bade sengeafsnit og fra en intensivafdeling, og senest som
udviklingssygeplejerske pa et hospice i Region Nordjylland. Pilotinterviewet bidrog med
@ndringer i form af omskrivning af spgrgsmal, saledes at de gav mere mening, samt reduktion
af spgrgsmal, der mindede for meget om hinanden. Begge medlemmer i specialegruppen deltog
1 pilotinterviewet og reflekterede og rettede efterfglgende indholdet og opbygningen af

interviewguiden i fallesskab.

5.6.3 Gennemfgrelse af kvalitative interviews

I forbindelse med specialet blev der i alt aftholdt fire interviews, hvoraf tre af dem blev atholdt
som et fysisk mg@de, og ét af dem online via Microsoft Teams. Specialegruppens medlemmer
foretrak fysiske mgder, men lod beslutningen vzare op til informanterne, saledes at deres behov
og gnsker blev tilgodeset. Ifglge Merriam & Tisdell (2016) kan et online mgde dog
sammenlignes med et interview, der foregar ansigt til ansigt, da det herved er muligt at se
hinanden samt at afle@se ansigtsudtryk. Det vurderes derfor ikke, at udbyttet af interviewet, der
er foregdet via Microsoft Teams, er blevet forringet. Begge specialegruppens medlemmer

deltog i alle interviewene for at sikre en ensartet overordnet viden om de emner, der fremkom
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under interviewene. Interviewene tog afsat i interviewguiden, og der blev afsat 45-60 minutter
til hvert interview, som alle bestod af en kort briefing, brug af interviewguiden og slutteligt en
kort debriefing. Briefingen bestod af en kort opsummering af interviewets formal og dets made
at forega pa, samt en mundtlig og skriftlig bekraftelse pa, at informanten var indforstaet med
indholdet i samtykkeerkleringen. En af specialegruppens medlemmer stod primart for
interviewene, mens den anden tog noter. Inden afslutningen af selve interviewet kunne
notetageren stille uddybende spgrgsmal, hvis det blev fundet relevant. Debriefingen gav
mulighed for at informanten kunne uddybe emner eller komme med tilfgjelser samt give
feedback pa, hvordan det havde veret at deltage. Alle interviews blev optaget pa lydfil, da det
ifglge Merriam & Tisdell (2016) sikrer, at der ikke gar information tabt til den videre analyse.
Endvidere giver det, ifglge Kvale & Brinkmann (2009), intervieweren mulighed for at

koncentrere sig om emner og dynamikken undervejs i1 interviewet.

5.6.4 Transskribering af interviews

Efter endt interview blev interviewene transskriberet pa skrift af specialets ene medlem med
afszt 1 den optagede lydfil. Der findes ikke en universel transskriberingsmetode (Kvale &
Brinkmann, 2009), hvorfor der i1 narverende speciale blev foretaget valg, som, af
specialegruppens medlemmer, blev vurderet passende. For eksempel blev det vurderet, at
udtalelser som “ghh”, latter, suk eller lignende kunne udelades, da interessen var pa
informanternes konkrete oplevelser og erfaringer, og ikke 1 deres sproglige stil eller sociale
samspil. I bilag 5 ses en beskrivelse af de retningslinjer, der blev vedtaget i forbindelse med
transskriberingerne i en sakaldt transskriberingsguide. Denne blev desuden udformet for at

sikre ensartethed i transskriberingerne.

5.6.5 Filosofisk hermeneutisk analysestrategi

Til at analysere de transskriberede interviews blev Dahlager & Fredslunds udl®gning af en
hermeneutisk analysestrategi anvendt. Analysestrategien bestar af fire trin, herunder
helhedsindtryk, identificering af meningsba&rende enheder, operationalisering og
rekontekstualisering og hermeneutisk fortolkning (Dahlager & Fredslund, 2016). Ved brug af
denne analysestrategi sker der en dekontekstualisering og en rekontekstualisering.
Dekontekstualisering sker ved, at dele af materialet hives ud af helheden, hvor
rekontekstualiseringen sker ved, at materialet s@ttes sammen igen pa en ny made (Dahlager &

Fredslund, 2016). Specialets anvendelsen af de fire trin er beskrevet i tabel 6. Til at skabe
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overblik over datamaterialet undervejs 1 analyseprocessen blev programmet NVivo 11 anvendt,

da det muliggjorde organisering og systematisering af data.

Hermeneutisk
analysestrategi jf.
Dahlager & Fredslund
(2016)

Anvendelse af den hermeneutiske analysestrategi i
naervarende speciale

Trin 1: Helhedsind-
trykket dannes sa

fordomsfrit som muligt.

Der blev dannet et helhedsindtryk af dataene fra interviewene
bade under selve interviewet og efterfglgende under
transskriberingerne. Det blev forsggt af specialegruppens

medlemmer at vare sa fordomsfri som muligt.

Trin 2: Identificering af
meningsbarende enheder,
ved at fokusere pa hvad
teksten siger, men uden at
lede efter en dybere
mening. Disse enheder

tildeles et tema.

Begge medlemmer i specialegruppen foretog hver for sig en
grundig gennemlasning af transskriberingerne, hvorunder der
blev identificeret meningsb@rende enheder, som efterfglgende
blev tildelt et tema. Et tema blev ofte angivet ved hj&lp af
sporgsmalet: “hvad bliver der sagt”? Alt transskriberet tekst
fik, sa vidt muligt, tildelt et tema vel vidende at der derved
ville forekomme temaer der ikke ngdvendigvis ville vere
relevante. Det gav mulighed for at opdage temaer, der ikke var

forventede og foregik derved sd fordomsfrit som muligt.

Trin 3:
Gennemgang samt
operationalisering af

temaer, som er fundet i

De fundne temaer fra trin to blev, i feellesskab af
specialegruppens medlemmer, gennemgaet og sammenlignet,
og det blev drgftet, om der var sammenha&ng mellem de

meningsberende enheder og de valgte temaer. I samme proces

Rekontekstualisering og
hermeneutisk fortolkning.
Her stilles spgrgsmalstegn

ved, hvordan materialet

trin to. var der fokus pa, om der var temaer, der kunne forenes, og om
der var behov for yderligere undertemaer. I dette trin blev
NVivo 11 anvendt.

Trin 4: I dette trin blev temaer relevante for besvarelsen af

problemformuleringen kondenseret pa en ny made pa tvers af
de forskellige interviews, ved hj&lp af analyse og fortolkning.
I stedet for at se pa en masse enkeltdele blev de sammensat

som en helhed. Under analysen og fortolkningen af de
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kan vare med til at indsamlede data, satte specialegruppens medlemmer deres
besvare problemformule- | egen forforstaelse pa spil. Forforstaelsen er yderligere blevet
ringen. Der ses efter sat pa spil i forsgget pa at se de nye temaer i den kontekst,
relationer mellem hvor projektets problemstilling foregar, som er

temaerne med henblik pa | sengeafdelinger pa Aalborg Universitetshospital. Dette trin er
at se problemstillingen i foregaet i afsnit 6.2.1. Til trods for at denne analysestrategi
dens helhed og i dens umiddelbart er rettet mod de data, der indsamles i den
kontekst. kvalitative metode, blev dette analysetrin ogsa anvendt i afsnit
7 og 8, hvori der indgar data fra den systematiske

litteratursggning, samt inddrages teoretiske referencerammer.

Tabel 6: Gennemgang af de fire trin fra Dahlager & Fredslunds (2016) hermeneutiske analysestrategi

5.6.6 Forskningsetiske overvejelser

Ifglge Kvale & Brinkmann (2009) kan der, i forbindelse med kvalitativ forskning, opsta et
spendingsfelt imellem hensyntagen til etiske forhold vedrgrende udforskningen af andre
menneskers oplevelser, og forskerens gnske om at besvare sit forskningsspgrgsmal. I
forbindelse med kvalitative interviews bgr der, som udgangspunkt, tages stilling til fire
traditionelle etiske forhold, herunder informeret samtykke, fortrolighed, konsekvenser og
forskerens rolle (Kvale & Brinkmann, 2009). Disse etiske forhold vil blive gennemgaet i

fglgende afsnit, samt hvordan de er handteret i specialet.

Ved informeret samtykke skal informanten informeres om formalet med de kvalitative
interviews, opbevaring og handtering af data, samt om retten til at kunne trekke sig fra
projektet (Kvale & Brinkmann, 2009). Dette blev gjort ved fgrst at udarbejde en skriftlig
informeret samtykkeerklering (se bilag 7) med oplysninger om ovenstaende, samt oplysninger
om hvor informanten kan rette henvendelse, hvis informanten gnsker at klage. Alle informanter

blev bedt om at genneml@se og efterfglgende underskrive samtykkeerklaringen.

Fortrolighed omhandler, at informanterne ikke kan identificeres ud fra de data, der indgér som
en del af undersggelsen, eller pa anden vis far afslgret sin identitet (Kvale & Brinkmann, 2009).
For at tage hgjde for fortroligheden blev informanternes data, der fremgar i specialet
anonymiseret, og deres navne pseudonymiseret. Ved brug af citater er det udelukkende kendt

for specialegruppens medlemmer, hvem der er informant. Dette blev informanterne desuden
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informeret om i den informerede samtykkeerklaring. Efter at alle interviewene var optaget og

transskriberet, blev lydfilerne desuden slettet.

Som forsker bgr der reflekteres over mulige konsekvenser forbundet med den undersggelse der
udfgres, herunder bade fordele og ulemper. Alt efter emnets karakter, er det vigtigt, at
intervieweren er opmarksom pa mulige overskridelser af informantens grenser (Kvale &
Brinkmann, 2009). I forbindelse med dette speciale blev det vurderet, at det var en ulempe, at
der kunne vere risiko for at stgde informanterne pa deres faglighed, hvis de opfattede
interviewspgrgsmalene som en kritik af deres erneringspraksis. Der blev derfor, i
interviewguiden, lagt vaegt pa at stille spgrgsmal, der ikke var dgmmende, men i stedet
forstaende og anerkendende, uanset hvilken erfaring informanten havde med implementering
af god ern@ringspraksis. Ud over dette, sas der umiddelbart ikke andre ulemper forbundet med
at deltage end at informanterne skulle afsatte tid til at deltage. En fordel kunne til gengald
vare at specialets resultater, beroende pa blandt andet disse kvalitative interviews, pa lengere
sigt medfgrer en forbedring af ern@ringspraksis, og dermed er med til at forbedre

helbredstilstanden for indlagte patienter i fremtiden.

Slutteligt har forskerens rolle en betydning for de etiske beslutninger, der tages 1 forbindelse
med kvalitative interviews, da forskeren selv er et redskab i interviewene, og har raderetten
over den endelige udlegning af de resultater, der fremlegges (Kvale & Brinkmann, 2009). For
at resultaterne, der er blevet fremlagt i afsnit 6.2, blev sa valide som muligt, blev informanterne
undervejs i interviewene bedt om at bekrefte eller revidere deres oplevelser og erfaringer for
at undga fejlfortolkninger. Derudover blev der i afsnit 5.3.2 redegjort for specialets interne
forforstaelser, som vurderes at vaere med til at hgjne gennemsigtigheden i forhold til hvordan

specialets resultater er fremkommet.

6. Analyse og resultater

I det fglgende vil resultaterne pa baggrund af den systematiske litteratursggning og de
kvalitative interviews blive fremanalyseret og prasenteret hver for sig. Forinden fremstillingen
af resultaterne fra den systematiske litteratursggning, vil der fgrst komme en praesentation og
herunder en kvalitetsvurdering af de udvalgte referencer. Denne presentation kan ses i tabel 7-

11.
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6.1 Den systematiske litteratursggning

6.1.1 Presentation og kvalitetsvurdering af udvalgte referencer

6.1.1.2 Effect of changed organization of nutritional care of Danish medical inpatients

Titel, Titel: Effect of changed organization of nutritional care of Danish medical

io’orfatter, inpatients

arstal og

land Forfatter: Lassen, K. O.; Grinderslev, E. og Nyholm, R.
Arstal: 2008
Land: Danmark

Formal Formalet med dette studie var at implementere og evaluere en
organisationsmodel, som har en klar ansvars- og kompetencefordeling 1
ern@ringspraksis, med det formal at forbedre kvaliteten af den
ern@ringsmassige pleje og derigennem fjerne faktorer, der hemmer god
ern@ringspraksis.

Studiepopu | Studiepopulation: Fagpersoner, inklusiv ern@rings- og sundhedsassistenter

:;l:Si;)gnn, og samt patienter fra tre medicinske sengeafdelinger med speciale i lunge-, mave-,

metode og leversygdomme samt endokrinologi pa Bispebjerg Hospital.
Studiedesign: Studiet er et mixed-method studie, men kun den kvalitative del
af studiet er fundet relevant i forhold til at indga i dette speciale.
Metode: Dataindsamlingen indebarer fglgende: interviews af patienter og
fagpersoner fgr interventionen, uddannelse af social-og sundhedsassistenter til
at blive ern@rings- og sundhedsassistenter og interviews med patienter og
fagpersoner under interventionen.

Resultater | Der er fundet en stor forskel pa patienternes oplevelse af ern@ringspraksis pa

LGRS sengeafdelinger, som har en ern®rings- og sundhedsassistent sammenlignet
med sengeafdelinger, som ikke har. Efter implementeringen af ern&rings- og
sundhedsassistenter er det gvrige personale blevet mere opmarksomme pa
vigtigheden af ern@ringspraksis.

Konklusion | At have ern@rings- og sundhedsassistenter pa sengeafdelingerne styrker fokus

og relevans
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og hgjner kvaliteten af god ernaringspraksis til patienter 1 ern@ringsrisiko.

Kvalitet Trovardighed:

Det styrker troverdigheden af studiets resultater, at resultaterne prasenteres
med tydelige overskrifter, som angiver temaer 1 analysen.

Der indgar citater i resultatafsnittet, men i citaterne fremgar ikke
informanternes karakteristika, hvilket vurderes at pavirke trovaerdigheden.

I diskussionen understgttes resultaterne fra studiet med resultater fra andre
studier, hvilket gger troverdigheden.

Overfgrbarhed:

Studiet foregik i en dansk kontekst pa tre medicinske sengeafdelinger pa
Bispebjerg Hospital 1 Kgbenhavn, hvilket vurderes at styrke overfgrbarheden til
dette speciale kontekst.

Stringens:

Formalet med undersggelsen givet et godt indblik i, hvad der gnskes undersggt,
hvilket styrker stringensen. Generelt vurderes den metodiske stringens at vere
god, da bade rekruttering og dataindsamlingen fremstar transparent. Dog
svekker det stringensen, at der er ikke angivet et klart forskningsspgrgsmal og
der er ikke angivet en videnskabsteoretisk position. Derudover er der ikke
redegjort for den anvendte analysestrategi samt hvordan den er anvendt, hvilket

ligeledes vurderes at svekke stringensen.

Vurdering | Middel kvalitet

Tabel 7: Skematisk overblik over studiet af Lassen el al. (2008)

6.1.1.3 Changing nutrition care practices in hospital: a thematic analysis of hospital

Titel, forfatter, | Titel: Changing nutrition care practices in hospital: a thematic analysis of
sl g hospital staff perspectives.

Forfatter: Laur, Celia; Valaitis, Renata; Bell, Jack og Keller, Heather
Arstal: 2017

Land: Canada
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Formal

Formalet med denne undersggelse var at gge forstaelsen af, hvad der
kreeves for at fa implementeret forbedringer i ern@ringspraksis pa

hospitaler.

Studiepopulati
on,
studiedesign og
metode

Studiepopulation: Der indgik 133 deltagere, herunder sygeplejersker,
leger, servicemedarbejdere, diztister og ledelsen med indsigt i
ern@ringspraksis pa fem forskellige hospitaler.

Studiedesign: Kvalitativt studie.

Metode: Pa hvert hospital blev der udfgrt to fokusgruppeinterviews med
4-15 deltagere per gruppe, samt 5-14 individuelle interviews. Dette

foregik over to dage pa hvert hospital.

Resultater af
relevans

Sygeplejerskerne blev spurgt, hvad deres enhed klarede sig godt med 1
forhold til ernaringspraksis, samt hvilke forbedringer, der var ngdvendige.
Det fremgik, at der var et behov for mere faste rutiner, et behov for at
beskytte maltidsseancerne, samt et behov for at sikre, at mad var
tilgeengeligt for patienterne. Derudover blev det fremhavet, at en af de
stgrste drivkrafter for erneringspraksis er, at erneringspraksis har en
synlig effekt pa patienten. Nar der skal ske en forandring, blev det fundet,
at det bade kraever tid og en rekke strategier. Eksempler herpa er
uddannelse, tilstedeverelsen af ressourcepersoner, at vere et team med

god kommunikation og et godt samarbejde, feedback samt engagement.

Konklusion

Hospitalspersonalet har brug for en arsag til at @ndre ern@ringspraksis,
hvor det i hgj grad driver personalet, nar forandringen opleves som en
fordel for patienten. Alle relevante interessenter skal involveres for at
integrere denne forandring. Di&tister kan afhjelpe denne
forandringsproces ved at arbejde 1 tvarfaglige teams, hvor der kan blive
ydet mere omfattende ernaringspraksis pa tvers af faggrupper. I disse
teams kraever det sterke relationer med god kommunikation og

samarbejde for at &ndre praksis.

Kvalitet

Trovardighed:

Resultaterne prasenteres med tydelige overskrifter, som angiver temaer
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og undertemaer 1 analysen, og der er en tabel med en oversigt over
fremkomne temaer. Derudover indgar der citater i resultatafsnittet, hvor
der fremgar relevant information om deltagernes karakteristika. I
diskussionen understgttes resultaterne fra studiet med resultater fra andre
studier. Ovenstdende styrker trovardigheden af resultaterne.
Overfgrbarhed:

Denne undersggelse foregik pa fem hospitaler i Canada, hvilket vurderes
at styrke overfgrbarheden, da det formodes, at canadiske hospitaler kan
vare delvist overfgrbare til danske sygehuse.

Stringens:

Der er ikke angivet et klart forskningsspgrgsmal og der er ikke angivet en
videnskabsteoretisk position, hvilket svekker transparensen 1 studiet. Dog
har studiet en god kongruens mellem formalet med undersggelsen,
metoden og analysen, hvilket styrker stringensen. Udfgrelsen af
interviews fremstar tydeligt, hvor interviewguiden er illustreret i en tabel,
og interviewpersonernes kompetencer og relevans for deltagelse i
interviewene fremgar. Derudover fremgar det, at det kun er én forsker,
som star for alle interviews og denne forsker ikke har kendskab til
interviewpersonerne. Samme forsker star for analysen, hvor der fremgar
en beskrivelse af kodningsprocessen samt fremanalyserede temaer. Det
fremkommer, at undersggelsen har opnaet etisk godkendelse, samt at
deltagerne har givet informeret samtykke. Ovenstdende vurderes at styrke

stringensen i studiet.

Vurdering

Hgj kvalitet

Tabel 8: Skematisk overblik over studiet af Laur et al. (2017)

6.1.1.4 Improving nutritional care: innovation and good practice

Titel, forfatter,
arstal og land

Titel: Improving nutritional care: innovation and good practice
Forfatter: Chapman, Carol; Barker, Mary og Lawrence, Wendy
Arstal: 2015

Land: England
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Formal

Formalet med dette studie var at identificere systematiske problemer,
som pavirker gennemfgrsel af erneringsscreening og at identificere

strategier til at forbedre ern@ringspraksis.

Studiepopulatio
n, studiedesign
og metode

Studiepopulation: Til undersggelsen blev der rekrutteret personale, der
arbejdede pa et undervisningshospital med 2000 senge i Storbritannien.
Studiedesign: Kvalitativt studie.

Metode: Der blev udfgrt ni fokusgruppeinterviews, hvor der blev
udvalgt personale som var involveret i ern@ringsscreening og
ern@ringspraksis. Der blev afholdt fire fokusgruppeinterviews med

sygeplejersker, tre med leger og to med ditister.

Resultater af
relevans

Der fremkom tre strategier til at igangsatte og opretholde effektiv
ern@ringspraksis: 1) etablering af rutiner til at sikre, at
ern@ringsscreening blev udfgrt efter behov, 2) reorganisering og
strgmlining af aspekter ved ern@ringspraksis med henblik pa at fremme

god ernaringspraksis og 3) udvikling af innovative metoder.

Konklusion

- Der skal findes alternative mader til at vurdere kvaliteten af
ern®ringspraksis.

- Der skal bruges specifikke sygeplejersker til at handtere god
ern®ringspraksis.

- Der skal aftholdes konsultationer med di&tister og afdelingsledere.

- Der skal kommunikeres med patienterne om deres spisevaner.

- Mailtiderne skal ggres mere fleksible, saledes det er muligt at fa

familie og venner til at vere pa sengeafdelingen under maltiderne.

Kvalitet

Trovardighed:

Der er en grundig beskrivelse af dataindsamlingsmetoden samt
rekrutteringen af deltagere. Resultaterne presenteres med tydelige
overskrifter, som angiver strategier til at igangsa&tte og opretholde god
ern@ringspraksis, som er udsprunget pa baggrund af fundne temaer
prasenteret 1 en tabel. I resultatafsnittet pra&senteres strategierne med

brug af citater, hvor det efter hvert citat fremkommer, hvilket
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fokusgruppeinterview, citatet er fra. I diskussionen af resultaterne
inddrages ogsa relevante resultater fra andre studier. Ovenstaende
vurderes at styrke trovardigheden.

Overfgrbarhed:

Studiet er udfgrt 1 England, hvilket formodes at styrke overfgrbarheden
til dette speciale, da det vurderes, at det engelske sundhedsvasen har
visse lighedspunkter med det danske sundhedsvasen. Det vides dog
ikke, hvorvidt arbejdsfordelingen pa sengeafdelinger i England er
sammenlignelig med arbejdsfordelingen 1 Danmark.

Stringens:

Der vurderes at vare en god overensstemmelse mellem studiets
forskningsmetodologi og forskningsspgrgsmal, dataindsamling,
analysestrategi, samt fortolkning af resultater. Undersggelsen benytter
kritisk teori som ramme for undersggelsen, hvilket fremgér tydeligt i
studiet. Ydermere er fremgangsmaden i forbindelse transskriberingen,
kodningen og udvalgelse af temaer velbeskrevet, og er gennemla®st og
udfgrt af flere medlemmer. Det fremkommer, at studiet har opnaet
forskningsetisk komités godkendelse gennem NHS etiske udvalg. Alt
dette vurderes at styrke studiets transparens. Det svakker dog studiets
transparens, at det ikke fremkommer, hvorvidt forskeren spiller en rolle
1 forskningsprocessen, samt at det ikke fremkommer, hvorvidt
forskerens rolle har indflydelse pa dataindsamlingen. Konklusionen
opsummerer resultaterne fra analysen, samt giver en rekke anbefalinger

til plejepersonalet, hvilket styrker transparensen.

Vurdering

Hgj kvalitet

Tabel 9: Skematisk overblik over studiet af Chapman et al. (2015)

6.1.1.5 Factors for effective identification of patients at nutritional risk in clinical practice

Titel, forfatter,
arstal og land

Titel: Factors for effective identification of patients at nutritional risk in
clinical practice: Thematic analysis of qualitative research

Forfatter: Mastnak Mlakar, Denis; Kozjek Rotovnik, Nada og Salviy
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Skela, Birgita
Arstal: 2022

Land: Slovenien

Formal Formalet med studiet var at identificere faktorer, som
sundhedsprofessionelle anser som varende vigtigst for effektivt at kunne
identificere patienter i ern&ringsrisiko og deres erneringsbehandling.

Studiepopulatio | Studiepopulation: Der blev sggt i databaserne PubMed, CINAHL og

n, studiedesign ProQuest.

og metode

Studiedesign: Systematisk review af kvalitativ forskning.

Metode: PICO blev brugt til sggestrategien samt de boolske operatorer
OR og AND. Der fremkom 1010 artikler, hvoraf 51 af dem var dubletter.
37 artikler blev udvalgt til fuld le&sning, hvoraf 7 artikler blev udvalgt.

Resultater af
relevans

Resultaterne, pa baggrund af analysen, blev grupperet i fem temaer: 1)
uklar organisationsstruktur, 2) dérlig struktur af ern@ringspraksis, 3)
manglende kontinuitet, 4) mangel pa viden og ferdigheder hos de

sundhedsprofessionelle og 5) mangel pa tid og ressourcer.

Konklusion

De mest vaesentlige barrierer for effektiv ern@ringsscreening og
ern@ringspraksis til indlagte patienter blev relateret til darlig
organisering af erneringspraksis samt sundhedspersonalets manglende
viden om klinisk ernazring. For at forbedre ernringspraksis skal
ledelsen vare med til at fremme og muligggre den faglige og

organisatoriske etablering af ern@ringspraksis.

Kvalitet

Validitet:

Formalet med undersggelsen stemmer overens med den opstillede
spgestrategi, herunder sggeordene i PICO. Derudover beskrives
udvalgelsesprocessen grundigt, herunder at der kun blev inkluderet
kvalitativ forskning af god kvalitet. Der ses ogsa en tydelig
sammenhang mellem undersggelsens formal og resultatafsnittet, hvor
der blev identificeret ngglefaktorer omhandlende

sundhedsprofessionelles vurderinger af, hvad der er effektiv
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identifikation af patienter i ern@ringsrisiko. Ovenstaende vurderes at
styrke studiets interne validitet. Det er ikke muligt at vurdere studiets
eksterne validitet i forhold til en dansk kontekst, da det ikke
fremkommer, hvilket land de inkluderede studier kommer fra.
Reproducerbarhed

Der fremkommer en tydelig beskrivelse af fremgangsmaden i artiklen,
hvor der bade fremkommer brugte databaser, de anvendte sggeord i
PICO, brugen af boolske operatorer, udvelgelsesprocessen og
kvalitetsvurdering af udvalgte artikler. Derudover illustreres bade et
sggetre samt en oversigt over udvalgte artikler. Alt dette vurderes at gge
reproducerbarheden i studiet. Der fremkommer dog kun overordnede
spgeord og ikke sggeord tilpasset til hver database, hvilket senker
reducerbarheden, og det vil dermed vare udfordrende at lave en identisk
sggning, da der ofte ikke er de samme emneord 1 alle databaser.
Derudover er det ikke fremkommet, hvorvidt den kritiske vurdering er
udfgrt af flere anmeldere, hvorved udvelgelsen af artikler potentielt kan

vare pavirket af subjektivitet.

Vurdering

Middel kvalitet

Tabel 10: Skematisk overblik over studiet af Mastnak et al. (2022)

6.1.1.6 Factors Influencing Nurses' Behavior in Nutritional Care for Community-Dwelling
Older Adults Before, During, and After Hospitalization

Titel, forfatter,
arstal og land

Titel: Factors Influencing Nurses' Behavior in Nutritional Care for
Community-Dwelling Older Adults Before, During, and After
Hospitalization

Forfatter: Cate, Debbie; J. Schuurmans, Marieke; Eijk. V, Jorna; Bell. J,
Jack; Schoonhoven, Lisette og G. A. Ettema, Roelof

Arstal: 2022

Land: Holland

Formal

Formalet med denne undersggelse var at opna ekspertkonsensus om

faktorer, der pavirker hospitals- og hjemmesygeplejerskernes adfaerd, og
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som er modificerbare og mulige at pdvirke med henblik pa at optimere
ern@ringspraksis til @ldre borgere og patienter bade under og efter

indleggelse.

Studiepopulati
on,
studiedesign og
metode

Studiepopulation: Panelet bestod af henholdsvis 26 hollandske
plejepersonale og akademikere, der arbejder i Holland, og akademikere
med andre nationaliteter, som arbejdede i1 andre lande end Holland.
Studiedesign: Delphi-studie.

Metode: For at fa identificeret faktorer, der pavirker sygeplejerskers
nuvarende adferd 1 ern@ringspraksis, blev der udfgrt seks undersggelser.
Resultaterne fra disse undersggelser blev presenteret for delphi-panelet
gennem to runder, hvor der blev s@gt at na enighed om faktorer, der
pavirker sygeplejerskernes adfeerd med henblik pa at ndre denne for at

optimere ern&ringspraksis.

Resultater af
relevans

Pa baggrund af de to delphi-runder er der fremkommet fire overordnet
temaer, som er udledt pa baggrund af kommentarer fra eksperterne. De
fire temaer er: 1) sygeplejeaktiviteter i ern@ringspraksis, 2)
sygeplejerskernes rolle i ern@ringspraksis, 3) uddannelse og tr&ning og 4)

ernzringspraksis pa tvaers af komplekse sammenhange.

Konklusion

Delphi-panelet fastslog faktorer sasom viden, prioritering, motivation til
rutinemassigt brug af retningslinjer og screeningsvaerktgjer, kendskab til
risikofaktorer, inddragelse af uformelle plejepersoner og motivation til at
fglge uddannelse og tr@ning, som mulige faktorer at pavirke med henblk
pa at optimere ern@ringspraksis for @ldre voksne fgr, under og efter

indleggelse.

Kvalitet

Trovardighed:

Resultaterne prasenteres med tydelige overskrifter, som udspringer af
fundne temaer pa baggrund af konsensus blandt ekspertpanelet. Der blev
kun prasenteret de temaer, som er fremkommet pa baggrund af konsensus
1 ekspertpanelet ud fra runde et og to. I resultatafsnittet preesenteres de

fremkomne temaer med brug af citater, hvor det efter hvert citat
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fremkommer, hvem 1 ekspertpanelet, som udtrykte sig. I diskussionen af
resultaterne inddrages ogsa relevante resultater fra andre studier.
Ovenstaende vurderes at styrke troverdigheden.

Overfagrbarhed og generaliserbarhed

Det vurderes at styrke overfgrbarheden, at stgrstedelen af ekspertpanelet
er sundhedsprofessionelle i Holland, da det danske og hollandske
sundhedssystem har flere lighedspunkter. Derfor vurderes resultaterne 1
studiet at vere nogenlunde overfgrbart til en dansk kontekst.

For at kunne generalisere skal panelet have passende stgrrelse,
forskelligartet representation af medlemmer samt vere preget af en
geografisk fordeling. Det fremkom, at panelet var en heterogen gruppe
bestdende af 26 medlemmer, hvilket styrker generaliserbarheden.
Eftersom disse eksperter hovedsageligt var ngglepersoner, der arbejder i
sammenh@ng med hollandsk sundhedspleje, havde det muligvis set
anderledes ud, hvis der blev inddraget eksperter fra andre lande. Derfor er
det sveart at generalisere.

Stringens

Der er en god overensstemmelse mellem studiets formal,
dataindsamlingen, analysestrategien, samt fortolkningen af resultaterne.
Det fremkommer, at der er udfert seks forberedende undersggelser, og
alle er beskrevet detaljeret 1 en tabel 1 bilag. Det er ligeledes beskrevet
tydeligt, hvordan delphi-panelet er indhentet, samt der er lavet
inklusionskriterier for panelet. Det er tydeligt beskrevet, at der var flere
delphi-runder for at sikre, at der blev opnaet konsensus, samt der er en
beskrivelse af, hvad de to runder omhandlede. Der er ogsa en beskrivelse
af, at der bade blev udfgrt kvantitativ- og kvalitativ analyse pa
henholdsvis spgrgeskemaerne og kommentarerne fra eksperterne. Der er
indhentet etisk godkendelse, og forskerne har givet samtykke ved hver

runde. Alt ovenstaende vurderes at styrke stringensen.

Vurdering

Middel-hgj kvalitet

Tabel 11: Skematisk overblik over studiet af Cate et al. (2022)
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6.1.2 Analyse af resultaterne fra den systematiske litteratursggning

6.1.2.1 At have en ressourceperson og en klar fordeling af roller kan forbedre

implementeringen af god ernaringspraksis

I studierne af Chapman et al. (2015) og Mastnak et al. (2022) fremkom det, at mangel pa tid
og personale var de to vigtigste barrierer for implementering af god ern@ringspraksis. I studiet
af Lassen et al. (2008) blev det fundet, at det er en facilitator for god ern®ringspraksis, hvis der
ans@ttes en ern@rings- og sundhedsassistent’ til at handtere ern®ringspraksis pa
sengeafdelingerne, da der herved opleves et mindre pres og bedre tid til at udfgre andre vigtige
opgaver. Dette blev understgttet 1 studierne af Mastnak et al. (2022), Chapman et al. (2015) og
Laur et al. (2017), hvori der dog var tale om ans&ttelse af en ditist, frem for en ern®rings- og
sundhedsassistent. Heri fremgik det ligeledes, at ditisten blev betragtet som en
sparringspartner. P4 baggrund heraf tyder det pa, at med en ressourceperson pa
sengeafdelingerne, der i s@rlig grad har ansvaret for erneringspraksis, kan det mindske presset
pa det resterende plejepersonale og derved vaere med til at gge implementeringen af god

ern@ringspraksis.

Derudover fremkom det, at plejepersonalet ofte fgler stor usikkerhed omkring deres rolle
vedrgrende ern@ringspraksis, og derfor undlader arbejdsopgaver relateret dertil (Cate et al.,
2022; Mastnak et al., 2022). Flere studier papegede, at en stgrre ansvars- og
kompetencefordeling kunne imgdekomme denne usikkerhed, og kunne imgdekommes ved for
eksempel at nedsette et tverfagligt team pa hver sengeafdeling med ansvar for
ern@ringspraksis (Mastnak et al., 2022; Chapman et al., 2015; Laur et al., 2017). Det tyder
dermed pad, at en klar rollefordeling over hvem, der udfgrer ern@ringspraksis, kan vaere en
facilitator for implementeringen af god ern®ringspraksis. Der kan dog argumenteres for, at ved
brug af en ressourceperson, fratages det resterende plejepersonale et elementert
ansvarsomrade. At have helt faste ressourcepersoner til at handtere ernringspraksis fremkom
i studierne af Cate et al. (2022), Mastnak et al. (2022), Chapman et al. (2015) og Laur et al.
(2017) netop som varende kontraindiceret, da holdningen blandt plejepersonalet var, at alt
plejepersonale bgr involveres i erneringspraksis, da dette anses som et grundleggende element

i plejen. Dilemmaet ved at have én fast ressourceperson til at handtere ern@ringspraksis kan

21 studiet af Lassen et al. (2008) defineres en ern@rings- og sundhedsassistent som en social- og sundhedsassistent,
som har faet efteruddannelse i ernering.
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derfor vare at det fratager det resterende plejepersonale ansvaret for erneringspraksis, men
omvendt samtidig frigiver mere tid til plejepersonalet til andre opgaver. Denne problematik
bgr derfor indga i overvejelserne, og det kan overvejes om brugen af et tvaerfagligt team kan

veere et alternativ.

Studiet af Laur et al. (2017) fandt, at det er nyttigt at inddrage andre relevante personer i
implementeringen af god ern&ringspraksis, herunder ledelsen, madservice, venner, familie og
frivillige. Det kan for eksempel mindske presset pa plejepersonalet, hvis familie, venner eller
frivillige involveres i maltiderne (Laur et al., 2017; Chapman et al., 2015). Desuden papeges

det, at det er en relativ enkel og omkostningsfri intervention (Laur et al., 2017).

Ud fra ovenstaende kan det udledes, at en klar rollefordeling over, hvem der udfgrer
arbejdsopgaverne relateret til ern®ringspraksis, kan facilitere implementeringen af god
ern@ringspraksis. Det kan for eksempel ske ved at have en sarlig ressourceperson til radighed,
eksempelvis 1 form af en ditist, eller ved at nedsaztte tvarfaglige teams. Ydermere
fremkommer involvering af venner, familie samt frivillige som facilitatorer for

ern@ringspraksis, hvilket desuden har den fordel at vere enkel og omkostningsfri.

6.1.2.2 Manglende kompetencer er en barriere for implementeringen af god ern®ringspraksis

Studierne af Cate et al. (2022) og Mastnak et al. (2022) viste, at utilstreekkelige kompetencer,
blandt plejepersonalet, til at identificere og behandle patienter i ern@ringsrisiko var en barriere
for at implementere god ernaringspraksis. Uddannelse og undervisning blev fremh@vet som
vasentlige faktorer i forhold til at imgdekomme denne barriere ved at bidrage med

kompetencer til at udfgre god ernaringspraksis (Cate et al., 2022; Mastnak et al., 2022).

I forlengelse heraf blev vigtigheden af at udfgre praktisk undervisning i at ern&ringsscreene
fremhavet, da det blev vurderet at kunne facilitere selve implementeringen af
erneringsscreening (Mastnak et al., 2022). Sidstnevnte fremhavedes ligeledes 1 studiet af
Chapman et al. (2015), hvor det blev fundet, at forbedringer i praksis ofte var forbundet med
undervisning om ern&ringsscreeningens betydning, herunder hvordan ernzringsscreening
foregar, samt hvorfor det er et vigtigt element i erneringspraksis. Sidstn@vnte fremgik

ligeledes at vare et vasentligt undervisningspunkt i studiet af Laur et al. (2017).
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I studiet af Laur et al. (2017) blev uddannelse ligeledes fremh@vet som en vigtig facilitator i
implementeringen af god ern@ringspraksis, men fokus i undervisningen afveg fra ovenstaende.
Fokusset med undervisningen var her at styrke plejepersonalets kommunikations- og
samarbejdsevner samt at ggre plejepersonalet bevidste om, hvorfor forbedring af
ern@ringspraksis var vigtig. Grunden til netop dette fokus var, at darligt engagement og darlig
kommunikation ofte blev set som en barriere for at kunne vedligeholde implementeringen af

god ernaringspraksis. (Laur et al., 2017)

Herudfra kan det udledes, at der forekommer forskellige behov blandt plejepersonalet i forhold
til, hvilke kompetencer de har behov for. Felles er det dog, at hvis plejepersonalet far de
kompetencer, de har behov for til at kunne udfgre ernaringspraksis, kan det facilitere til

implementeringen heraf.

6.1.2.3 Fast plan for arbejdsopgaver relateret til ern&ringspraksis kan forbedre
implementeringen af god ernaringspraksis

I studiet af Mastnak et al. (2022) blev det fundet, at der var stgrre sandsynlighed for at
ern@ringspraksis blev implementeret, hvis der var en fast plan vedrgrende arbejdsopgaverne
relateret til erneringspraksis. I henhold til udfgrelsen af ern®ringsscreening fremkom det, at
en manglende fast plan fgrte til manglende kommunikation og manglende eller ungjagtig
dokumentation, som i den sidste ende fgrte til, at ern@ringsscreening ikke blev udfgrt (Mastnak
et al., 2022). Det kan herudfra udledes, at hvis sengeafdelingen ikke sgrger for at have en fast
plan for udfgrelsen af ern@ringspraksis, kan det vere en barriere for implementeringen af god

ern@ringspraksis.

Derudover fremkom det, at ern@ringspraksis ofte blev betragtet som en form for ikke-
medicinsk pleje og behandling, hvor akutte behov blev prioriteret hgjere end patientens
ern@ringsbehandling (Mastnak et al., 2022). Der kan argumenteres for, at hvis der ikke findes
en fast plan vedrgrende ernzringspraksis, kan det signalere til plejepersonalet, at
ern@ringspraksis er et omrade, der kan nedprioriteres, nar det er ngdvendigt. Mere faste planer
for erneringspraksis vurderes derfor at kunne facilitere, at ern@ringspraksis 1 hgjere grad

prioriteres.

Ud fra ovenstaende kan det udledes, at med en fast plan for, hvordan ernringspraksis skal

udfgres, kan det gge sandsynligheden for, at arbejdsopgaverne relateret til ern@ringspraksis i
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hgjere grad udfgres, og 1 mindre grad nedprioriteres, hvorved implementeringen af god

ern@ringspraksis vil blive forbedret.
6.1.2.4 En forandring af gangen

Hvis gnsket er, at plejepersonalet skal implementere arbejdsopgaverne, der indgar som en del
af ernzringspraksis, blev det 1 studiet af Laur et al. (2017) fundet, at der skal tages
udgangspunkt i én bestemt arbejdsopgave af gangen efterfulgt af en simpel plan. Der skal
efterfglgende kunne ses tydelige resultater som bevis pa, hvorvidt forandringen har haft effekt
(Laur et al., 2017). Ved kun at fokusere pa én bestemt arbejdsopgave relateret til
ern@ringspraksis kan implementeringen af god ernaringspraksis forega i sma skridt, hvormed
den enkelte arbejdsopgave gradvist inkorporeres 1 den daglige arbejdsrutine. Ved denne
fremgangsmade blev plejepersonalet mere komfortable og dygtige inden for enkelte

arbejdsopgaver i ern@ringspraksis. (Laur et al., 2017)

Det vil hermed sige, at for at facilitere implementeringen af god ern&ringspraksis, skal der kun
vare fokus pa én arbejdsopgave, relateret til ern@ringspraksis, af gangen. Der skal foreligge

en klar plan for hvordan forandringen skal forega, samt der skal vare fastsat klare effektmal.

6.2 Kvalitative interviews

6.2.1 Analyse af de kvalitative interviews
I det fglgende vil de fremkomne resultater fra de kvalitative interviews blive presenteret og
analyseret. Pa baggrund af den anvendte analysestrategi fremkom i alt fem temaer med

medfglgende undertemaer. I Figur 4 ses et kodetra over de fremkomne temaer og undertemaer.
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Figur 4: Kodetree over temaer og undertemaer fremkommet via analysen af de kvalitative data
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6.2.1.1 Individuelle faktorers betydning for plejepersonalets prioriteringen af

ern®ringspraksis

I analysen af data fra de kvalitative interviews er det fundet, at individuelle faktorer hos
plejepersonalet kan have betydning for, hvorledes implementeringen af god ern@ringspraksis
prioriteres. Individuelle faktorer, der har indflydelse pa prioriteringen af ern@ringspraksis,

indbefatter oplevelsen af travihed, holdninger, og kompetencer og vil blive belyst 1 dette afsnit.

6.2.1.1.1 Travlhed

Travlhed kan pévirke, hvordan plejepersonalet prioriterer ern@ringspraksis. Bade Susanne og
Stine udtaler, at patienternes ern@ringsbehov ofte nedprioriteres, hvis der er arbejdsopgaver,
som vurderes at vaere vigtigere i en travl hverdag: “Og sd er der bare nogle gange at tingene
bliver glemt fordi at der er noget andet, der er vigtigere, og den daglige drift er vigtigere“
(Susanne), og “Men igen, ndr der bliver travlt, sd bliver der mange andre ting og sd har vi
patienter, der har forverring i symptomer, sd er det jo ikke lige erncering over ved ham ved
siden af, der lige bliver prioriteret “(Stine). Det ses hermed, at det bade er individuelt blandt
plejepersonalet, i hvilke situationer de vurderer, at der er for travlt til at erneringspraksis
prioriteres, men ogsa at ern@ringspraksis i det hele taget er et arbejdsomrade, der

nedprioriteres.

Travlhed med andre arbejdsopgaver kan dermed medfgre, at ern@ringspraksis kan blive glemt
eller nedprioriteret pd baggrund af en individuel vurdering, og travlhed kan derfor vare en

barriere for implementeringen af god ern&ringspraksis.

6.2.1.1.2 Holdning

Der behgver dog ikke at vere travlt for at ern@ringspraksis nedprioriteres, idet det ogsa kan
forarsages af, at plejepersonalet har forskellige holdninger til, hvilke arbejdsopgaver de

prioriterer uafthaengig af, om der er travlt eller ej. Dette ses 1 fglgende citat:

“Altsa vi prioriterer jo ogsa bare forskelligt... Nogle har et stort fokus pd erncering og

nogle de har et stort fokus pd noget helt andet... At sengen skal veere ren, eller sengen
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skal veere redt for at de kan fa morgenmad... eller whatever... Der er bare sd stor

forskel pa folk...” (Susanne).

Der ses ligeledes en forskel i holdningen til, at ern@ringspraksis ikke udfgres, hvilket fremgar

af fglgende citater af Anette og Charlotte:

“Vi har prgvet at nevne det hver morgen: husk kost- og veeskeregistreringen. Men fordi
vi er et akut afsnit og kan fa ti patienter pd en time, sa glemmer vi det. Det er bare

sdadan det er. Det kommer fgrst, ndar vi kommer i gang med dankost* (Anette),

0g

“Men jeg synes netop, at veerdien i den mdde, vi arbejder med det pd, er, at det ikke
tager leengere tid. Sd det gor det ikke. Det tager jo ikke lengere tid at servere tre ting
til en patient, som hun opgiver pa ikke at ville have, end at servere lige ngjagtigt det,

som rammer plet“ (Charlotte).

Herudfra ses det, at Anette har en opgivende indstilling over for implementeringen af
kostregistrering ved at acceptere tingenes tilstand og uds@tte opgaven. Charlotte derimod har
en mere logisk tilgang, hvormed hun finder det ulogisk ikke at ggre det “rigtige”. Hvad denne
forskel i holdning skyldes, fremgér ikke, men skal maske ses i lyset af, at informanterne
kommer fra hver deres sengeafdeling med forskellige udfordringer, og dermed har forskellige

erfaringer med implementering af god ern@ringspraksis.

Ud fra ovenstaende kan det udledes, at plejepersonalet individuelt prioriterer deres
arbejdsopgaver forskelligt, og ligeledes kan have forskellige holdninger vedrgrende, om
implementering af god ern@ringspraksis kan lykkes. Visse holdninger fremkommer at vaere en

barriere for implementeringen af god ern&ringspraksis.
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6.2.1.1.3 Kompetencer

Ligeledes fremgéar det, at det er kendt, at plejepersonalet har forskellige kompetencer, nar det
gelder hvilke arbejdsopgaver, der prioriteres: “(...) og sd er der jo ogsa bare noget med
kompetencer... altsd nogle dage sa har man et rigtig godt hold pd arbejde, andre dage sa har
man et knap sd godt hold pa arbejde.. (Susanne). Det fremkommer ikke i interviewet, hvilke
specifikke kompetencer, der er tale om, men det tyder pa, at der eksisterer en erkendelse af, at
der er en forskel pa, hvilken viden og kompetencer plejepersonalet har, samt at det afspejler
sig i de valg, der foretages i forhold til valg af arbejdsopgaver. Ydermere tyder det pa, at det er

en faktor, der accepteres.

Pa baggrund af et samlet afsnit 6.2.1.1 er det fundet, at individuelle faktorer kan have en
betydning for prioriteringen af ern@ringspraksis, og dermed ogsa implementeringen. Individets
oplevelse af travlhed samt dets forskellige holdninger og kompetencer vedrgrende
ern@ringspraksis og 1 hvilken grad implementeringen af god ern&ringspraksis accepteres, er
fremkommet som varende af betydning for prioriteringen af implementeringen af god

ern@ringspraksis.

6.2.1.2 Betydning af ledelsens prioritering og deres itales®ttelse af erneringspraksis

Ledelsens synlighed i forhold til, i hvilken grad ern®ringspraksis prioriteres 1 en sengeafdeling
synes tillige at have stor betydning for implementeringen af god ernaringspraksis. Dette vil

blive belyst i dette afsnit.

6.2.1.2.1 Ledelsens synlighed har betydning for plejepersonalet

Pa baggrund af de kvalitative interviews er det fremkommet, at det har betydning for
implementeringen af god ern@ringspraksis, hvor synligt det er for plejepersonalet, at ledelsen

bakker op omkring god ern®ringspraksis. Som Charlotte udtaler:

“Jeg teenker bestemt ogsd, at det er et spprgsmal om ledelsesopbakning. Altsa, fordi
hvis ikke det bliver veegtet, sa meerker personalet det meget hurtigt, og sa veegter de det
heller ikke. Fordi der er sa mange forskellige krav, sa skal de ogsa mcerke, at det her

er noget, som ledelsen ogsd tenker er noget, de bgr prioritere* (Charlotte).
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Herudfra tyder det pa, at hvis ledelsen ikke ggr det synligt for sengeafdelingen, at de prioriterer
implementeringen af god ernzringspraksis, kan det svaekke plejepersonalets motivation, og
dermed vare en barriere for plejepersonalets implementering af god ern@ringspraksis.
Ledelsens prioritering kan synligggres pa flere mader. Charlotte n@vner for eksempel, at
ledelsens prioritering af ernaringspraksis synligggres ved, at der afsattes tid til undervisning

og temadage om erneringspraksis, samt at resultater fra audits gegres synlige:

“Ja, det gor hun [ledelsen] jo ved at bdde lade mig undervise og lade mig lave
temadage... de ved jo godt, hun er med til at strikke det program sammen. Vi har ikke
tid, det er der ingen, der har, til at mgdes ret meget om noget som helst, sa ndr jeg far
lov til at lave en temadag, hvor halvdelen af det er erncering, sd ved de godt, at det har
hun prioriteret og det her med, at jeg laver opslagstavler til patienterne, og jeg klistrer
audit resultater op i kaffestuen og sddan nogle ting, det ved de ogsa udmeerket godt*

(Charlotte).

Det vil hermed sige, at ledelsens prioritering kan ggres synlig ved at plejepersonalets tid stilles
til radighed til at have fokus pa ern@ringspraksis, hvilket antages at vere faciliterende for bade

plejepersonalets motivation og implementeringen af god ern&ringspraksis.

6.2.1.2.2 Ledelsen formar ikke at motivere plejepersonalet til at indga i afdelingernes

ern@ringsteams

Som fremskrevet i problemanalysen er én af mals@tningerne ved ‘“More2Eat”’-modellen
jevnfgr afsnit 2.5.1, at “ernceeringsindsatsen skal organiseres pd alle sengeafdelinger i en
sadan grad, at alle sengeafdelinger har et ernceringsteam”. Flere af informanterne
tilkendegiver, at deres sengeafdeling har et erneringsteam, men samtidig at der ofte mangler

medlemmer pa grund af, at det er svart at rekruttere plejepersonalet til at indga deri.

“Men det er ikke lykkedes os at finde en sygeplejerske som vil vere med i
erneeringsgruppen endnu. Det er jo sddan noget vi ofte spgrger om: “nddd kunne du

ikke have lyst til at veere med?” . Der er ikke lige nogen der har bidt pd endnu. (..) Men
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vi forsgger jo at det skal veere frivilligt, altsd fordi der er jo ikke noget ved at sidde i en

gruppe med noget man ikke har lyst til at arbejde med* (Susanne).

Herudfra ses det, at det kan vere vanskeligt for ledelsen at motivere de ansatte pa

sengeafdelingerne til at indgd i sengeafdelingernes ern@ringsteams.

Pa baggrund af ovenstdende er det fremkommet, at det kan facilitere implementeringen af god
ern@ringspraksis hvis ledelsen synligggr deres prioritering deraf, for eksempel ved at tillade at
der undervises i ern@ringspraksis i arbejdstiden. Ydermere ser det ud til, at ledelsen ikke formar
at motivere plejepersonalet til at indgd i sengeafdelingernes ern@ringsteams, hvorved ledelsens
manglende evne til at motivere plejepersonalet kan ses som en barriere for implementeringen

af god ernaringspraksis.

6.2.1.3 Strukturelle faktorers betydning for implementeringen af god ern&ringspraksis

Udover individuelle faktorer og ledelsens betydning, tyder det ogsa pa, at strukturelle faktorer
kan have betydning for implementeringen af god ern@ringspraksis. Disse vil blive presenteret

1 det fglgende.
6.2.1.3.1 Patientgrupperne pa de enkelte sengeafdelinger pavirker implementeringen af god

erneringspraksis

Fgrst og fremmest er det strukturelt bestemt, hvilke patientgrupper, baseret pa diagnoser, som
indlaegges pa forskellige sengeafdelinger. Det betyder, at nogle sengeafdelinger har en stgrre
andel af patienter indlagt med et stgrre behov for en malrettet ern@ringsbehandling end andre
sengeafdelinger, hvilket kan medfgre en forskel i1 kravene til og behovene for

ern@ringsmassige arbejdsopgaver. Dette fremgar af fglgende citat:

“Mange gange skal vi faktisk sidde og observere vores patienter, ndr de spiser. Det kan
ogsd veere rigtig sveert at leve op til, nar man skal passe 10 patienter pd en gang. (..)
Men fordi vi er et akut afsnit og kan fa 10 patienter pd en time, sa glemmer vi det

[erneeringspraksis]. Det er bare sddan det er* (Anette).
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Herudfra kan det udledes, at denne struktur kan vere en barriere for, at visse sengeafdelinger
ikke formar at implementere god ern@ringspraksis. Anette gav ydermere udtryk for, at der
strukturelt set ikke tages hgjde for disse forskelle, for eksempel ved at tilfgre flere ressourcer
til de sengeafdelinger, der har patienter, med er et stgrre behandlingsbehov relateret til

ernering:

“Nej, det gor det ikke. Min leder prover rigtig meget pd at argumentere... prgver
ligesom at seette tid pd, hvad er forskellen pa at have en apopleksipatient kontra en
patient med ldarbensfraktur eller et eller andet... Hvor vores patienter kreever jo rigtig
tit to mand — hele tiden. Og de skal observeres meget meget teet. Sda det er ikke fordi. ..

men det er bare systemet i sig selv, der bare scetter alle over en kam* (Anette).

Heri ses det, at der er en oplevelse af, at nogle patienter er vasentligt mere
behandlingskrevende end andre. Informanten oplever hermed, at “systemet” eller med andre
ord strukturelle bestemmelser, er en barriere for implementeringen af god ern®ringspraksis, da

sengeafdelingernes forskellige ressourcebehov ikke imgdekommes.

6.2.1.3.2 Teknologiske udfordringer

Sengeafdelingerne er tillige underlagt strukturelle bestemmelser i forhold til hvilket IT-system,
der skal anvendes til at dokumentere behandling og pleje af patienterne. I forhold til
implementeringen af god ern®ringspraksis kan denne premis, ifglge Charlotte, vaere en
barriere for udfgrelsen af nogle af arbejdsopgaverne relateret til ern®ringspraksis: “Altsa det
[IT-systemet] er lavet til en anden patientgruppe end vores. Og det er lidt cergerligt, for det
ddelegger hele vores gode rutine i det* (Charlotte). Flere informanter n@vner desuden, at det
nuvarende IT-system afviger meget fra det gamle IT-system, hvor Charlotte og Stine udtaler
fglgende: “Nu har vi faet det her nye EDB-system, Nord-EPJ, og jeg synes, det er meget tungt
og lidt svert at navigere i, ndr man har en, der har et regulert problem [en patient i

erneeringsrisiko]" (Charlotte), og
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“Jeg synes faktisk, at efter vi skiftede til et nyt system, som hedder Nord-EPJ, (..). der
er ikke sa mange informationer i den, som der var for. (...) Men ved den gamle
erneeringsscreening, der var der sadan en der kunne klassificere hvilke sygdomme....
Ja, det er der ikke leengere. Sa pd den made er den faktisk blevet sveerere.. (...) Sa den

er blevet anderledes pad det punkt* (Stine).

Hermed ses det, at strukturelle beslutninger, som for eksempel valg af IT-system, ikke

ngdvendigvis tilgodeser de arbejdsopgaver, der er palagt plejepersonalet pa sengeafdelingerne,

og kan dermed vare en barriere for implementeringen af god ern@ringspraksis.

6.2.1.3.3 Tid afsat til servering af maltider

Endnu en strukturel udfordring ses 1 forbindelse med den tid, der er afsat til, at plejepersonalet

kan servere mad til sengeafdelingens patienter, hvor det fremkommer af interviewene, at der

ikke er afsat tilstrekkeligt med tid:

0g

“Lige nu star madvognen til klokken seks om aftenen. Fra halv seks til seks. Vi har en
halv time til at give aftensmad. Det kan vi ikke nd. Sa der kunne lgses noget der... sd

det ikke bliver sadan noget jageri for vores patienter.* (Anette)

“F.eks. bare morgenmaden... Det er en halv time...og vi er jo pd en sengeafdeling hvor
vi har 20 til 22 patienter vi skal have op hver morgen, og det er der syv personaler til...
Sa det er nogle gange sveert at fa de tidspunkter til at harmonere med en hverdag...
Men det er jo ikke noget at jeg selv kan sidde og bestemme at der kun bliver serveret

morgenmad i den halve time* (Susanne).

Det ses hermed, at der er en oplevelse af at det begr&nsede tidsrum, der er afsat til at servere

mad for patienterne 1, er utilstreekkeligt til at kunne udfgre opgaven, hvilket dermed kan ses

som en barriere for implementeringen af god ern@ringspraksis. Barrieren ved et begraenset

67



tidsrum vurderes tillige at kunne forsterkes, hvis der er tale om en patientgruppe med et stgrre
behandlings- og plejebehov. Susanne fortzller desuden, at der har veret forsgg pa at @ndre pa

disse bestemmelser, men at dette ikke lod sig ggre:

“Vi mdtte faktisk opgive det igen og bare sige, "det er ikke en kamp vi vil tage videre”
at rykke morgenmaden i et kvarter. Det er det jeg siger...der er mange tunge kampe at
veelge, hvis man skal lave sadan noget om.. fordi der er sa mange arbejdsgange pd

forskellige tidspunkter* (Susanne).

Ud fra dette citat tyder det pa, at strukturelle forhold pa et hospital rummer mange aktgrer og
arbejdsgange, der skaber begrensninger for at &ndre 1 arbejdsgange, som kunne vere med til

at facilitere implementeringen af god ern@ringspraksis.

Pa baggrund af et samlet afsnit 6.2.1.3 er det fremkommet, at der er flere strukturelle forhold,
der kan optrede som barrierer for implementeringen af god ern&ringspraksis, og som er
barrierer, som ligger uden for plejepersonalets egen kontrol i og med at de ikke har
medbestemmelse pa disse strukturelle bestemmelser. Derudover ses det ogsa, at disse forhold

kan have indflydelse pa hinanden.

6.2.1.4 At der er en ressourceperson med ekspertise inden for ern&ringspraksis, har

betydning for implementeringen af god ern@ringspraksis

Det er fremkommet, at dét at have en ressourceperson tilknyttet ern@ringspraksis pa en
sengeafdeling, kan vaere med til at facilitere implementeringen af god ern®ringspraksis. I
analysen er det bade fremkommet, hvilke kompetencer denne ressourceperson bgr have samt
forskellige metoder til, hvordan ressourcepersonen kan vere med til at facilitere

implementeringen af god ernaringspraksis.

6.2.1.4.1 Personlige kompetencer

Det er fundet, at en ressourceperson for implementering af god ern&ringspraksis skal brende
for emnet og samtidig fgle sig kledt godt pa til at varetage ern®ringsrelaterede opgaver. Et

eksempel herpa ses i nedenstaende citat fra en ressourceperson.
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“Og sd har det jo nok rigtig meget med en altsd det, at man breender for emnet at ggre,
men ogsd at man kan merke, at det kan lade sig gore, at man fpler sig selv kleedt pd og
at man har tid til at varetage opgaver og scette sig ind i den viden, der skal til, men det
er jo et...altsd jeg elsker det jo, for jeg synes, det er enormt vigtigt, og jeg synes ogsd,
at det er fedt at arbejde med, men det kreever, at man hele tiden holder sig opdateret

(Charlotte).

Herudfra ses det, at selvom ressourcepersonen har en stor personlig interesse for opgaven, er
der stadig behov for at holde sig opdateret om den seneste viden, der er pa omradet. Pa den
baggrund antages det, at det er ngdvendigt, at ressourcepersonen far afsat tid til radighed til at
holde sig opdateret. Det antages tillige, at det ikke er nok med personlig interesse, hvis ikke

arbejdsforholdene tillader, at der er tid til det.
6.2.1.4.2 Handgribelige metoder

6.2.1.4.2.1 Forudse problemer og enkle lpsningsforslag

Samme ressourceperson er fremkommet med beskrivelser af, hvordan hun forsgger at hjelpe
plejepersonalet med at implementere god ern&ringspraksis. For eksempel fremhaver hun, at
det er vigtigt at vaere forudseende i forhold til de udfordringer, der kan opsta i forbindelse med

arbejdsopgaver relateret til ern@ringspraksis, men ogsa at lgsningerne skal vere enkle:

“Men jeg synes kunsten er lidt hele tiden at have gjne pd, hvad er det, de ikke far gjort.
Og sd finde ud af, hvorfor de ikke far det gjort. Og sa fa dem hjulpet til, hvordan de kan
gore det, uden at det tager rigtig lang tid og bliver sveert. (...) Og det med, at man hele
tiden griber de ting, som halter, det gor, at mange ting jo kgrer rigtig fint altsda. Du skal
jo ikke undervise dem fra bunden af hver mdned, men du skal hele tiden vere
opmerksom pa*“ (Charlotte)
0g
“Og sd i stedet for, at de skal til at enten selv tage sig af det, og det kan de ikke finde

ud af, og det tager tid, og sd opgiver de (...), men hvis jeg selv spgrger dem (...) og siger,
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“du har hende der, hun skal hjem i dag, er der noget vi kan ggre for hende, er der et
eller andet, sa kom og find mig, sa finder vi lige ud af det sammen*. For det kan jeg
godt meerke, det har de brug for, de forste mange gange (...). Men ndr nogen sd

begynder at flyve i det, sd spreder det sig jo* (Charlotte).

Herudfra kan det udledes, at hvis ressourcepersonen forsgger at forudse og imgdekomme
eventuelle udfordringer, er plejepersonalet mindre opgivende over for at udfgre arbejdsopgaver
relateret til ern@ringspraksis. Derudover ses der ogsa en fordel ved, at plejepersonalet enkeltvis
gradvist bliver dygtigere, hvorefter de efterfglgende selv kan fungere som en ressourceperson

for de kolleger, der oplever udfordringer i forbindelse med ernaringspraksis.

En made at vaere forudseende pa kan for eksempel foregé ved, at ressourcepersonen, hele tiden
pa en respektfuld made, holder sig ajour med, hvilke arbejdsopgaver der bliver gjort og hvilke

der ikke bliver gjort, som illustreret i fglgende citat:

“Altsa det skal ikke veere sdadan noget, “hvorfor har du ikke screenet den her patient .
Men jeg lurer jo pd, jeg forer jo sadan en kurve hele tiden, og hvis de daler pd den, sd

er det fordi, at de bliver i tvivl om et eller andet* (Charlotte).

Ressourcepersonen skal derfor bade vare forudseende og komme med enkle Igsninger, hvoraf

sidstnzvnte tillige fremha®ves 1 felgende citat:

“Hvis de kan mceerke, at det, jeg kommer med af idéer, det er noget, der kommer til at
tage rigtig lang tid og blive rigtig besveerligt, sa gor de det ikke. Og det forstdr jeg godt,

fordi det har de ikke brug for. Det er det sidste, de har brug for* (Charlotte).

At Igsningsforslagene er enkle, betyder dermed, at de bliver mere overskuelige og handterbare
for plejepersonalet. Ifglge Charlotte er et eksempel pa et enkelt og overskueligt Igsningsforslag
at redigere i det daverende PRI-dokumentet, saledes det blev lettere for plejepersonalet at

navigere 1 det:
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“Sa jeg fik det kategoriseret i nogle underemner og fik revideret det, sa det blev de
korte beskrivelser og (...) sd det ikke blev sddan et otte siders langt dokument man
overhovedet ikke kunne overskue. Og sd fik jeg helt manuelt simpelthen lagt det pad alles
forside [forsiden pad deres arbejdscomputer] sadan at det ligger i en dokumentsamling
pd alles forside, ndr de slar op i Pri (instruks-og vejledningsdatabase). Fordi sd er det

ikke sveert at finde“ (Charlotte).

Enkelhed og overskuelighed over arbejdsopgaverne relateret til ernaringspraksis vurderes

dermed at kunne facilitere implementering af god ern®ringspraksis.

6.2.14.2.2 Et fokusomrdde af gangen

Blot fordi opgaverne s&rskilt er enkle og overskuelige, er det ikke ensbetydende med, at alle

arbejdsopgaver relateret til ern@ringspraksis bgr implementeres pa én gang. Som Charlotte

beskriver:

0g

“(...) hvad skal vi leegge veegt pa mest og forst fordi jeg har heller ikke angrebet alle de
her omrdder pad én gang, fordi sa bliver det for massivt. Sd bliver det hurtigt en fplelse
af, at “det kan da godt veere, at vi skal det, men det er jo fuldstendig uoverkommeligt

(Charlotte),

“Men hvis man starter et sted, for eksempel siger, “nu tager vi simpelthen lige at have
fokus pa ernceringsscreening “. “Det er lige det, vi vil have op og kgre.” Fordi det er
mdske indgangen til at sige, “nu kender vi behovet, hvordan far vi sa opfyldt behovet “?

Sdadan at man tager det lidt i skridt” (Charlotte).

Herfra ses det, at der kun skal vare fokus pa fa omrader af gangen, da det ellers kan virke

uoverkommeligt for plejepersonalet. Derudover fremkommer det ogsa, at det er vigtigt at ggre
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det klart for plejepersonalet, hvad de enkelte arbejdsopgaver samlet set kan bidrage med,

saledes der bringes mening med de arbejdsopgaver, der palegges plejepersonalet.

6.2.14.2.3 Gentagelse

Selv nar det ser ud til at god ern®ringspraksis er blevet implementeret pa en sengeafdeling, er

det stadig vigtigt at have fokus derpa. Charlotte fortzller fglgende:

“Det er ogsd det jeg mener med, at hvis man tenker “nu kan de ernceeringsscreene -
check*“. Altsa det er ikke sddan, det er. Nu har jeg siddet med det i alle de dr, og jeg
har det stadigveek pd, jeg vil sige, mdske hver tredje mdned “hvordan er det vi

erneeringsscreener? Sa det bliver jo ved* (Charlotte).

Det ses hermed at vaere vasentligt at fortsatte med at have fokus pa alle arbejdsopgaverne
relateret til erneringspraksis, da der ifglge Charlotte ellers er risiko for at rutinen forsvinder ud
af den daglige rytme: “Men det glider ud af vores daglige rytme, hvis ikke der er nogen, der

holder fokus pd det hele tiden. Ogsd selvom det er basalt* (Charlotte).

Mader hvorpa fokus pa arbejdsopgaverne relateret til god ern@ringspraksis kan vedligeholdes,

fremgar af fglgende citater:

“Og sa har jeg bare snakket om det virkelig meget...altsd vi har det sdadan, at hver
tirsdag morgen starter operationsstuerne sent. Der har vi en time. Og de har da ogsd

ind imellem syntes at vi har snakket lige rigeligt om det* (Charlotte), og

“Altsa, jeg tror, de er treette af mig, fordi vi snakker rigtig meget om det. Det fylder
rigtig meget. (...) Det har veeret en lang kamp. Men det har veeret sdadan noget med, at
man skulle gentage... Vi har holdt mange personalemgder, og vi har sadan noget, der

hedder brush-up, to gange om dret pd vores afsnit“ (Anette).
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Pa baggrund af ovenstdende kan det udledes, at et gentaget fokus pa arbejdsopgaverne relateret
til god ernzringspraksis kan vere med til at facilitere implementeringen, ogsa nar

arbejdsopgaver virker til at vere en del af rutinen.

6.2.1.5 Ditist

Pa baggrund af analysen af data fra de kvalitative interviews er det fundet, at dét at have en
diztist ansat i en sengeafdeling kan vare med til at facilitere implementeringen af god
erneringspraksis. Hvordan dietisten bidrager til at facilitere implementeringen af god

ern@ringspraksis, vil blive belyst i dette afsnit.

6.2.1.5.1 Hurtigere og ensrettet behandling

Diztisten bidrager blandt andet med, at der igangs®ttes en behandling hurtigere, hvilket

fremgar af fglgende citat fra Susanne:

“Altsa det er vitterligt hende [dicetisten], der tager sig alle de opgaver, fordi hun er pd
patienterne lige sa snart de kommer. (...) Altsa nu tror jeg der bliver handlet noget
hurtigere pa det. Altsa vi har hele tiden haft en dicetist koblet til afsnittet, som kom to
dage om ugen tidligere, og sa kunne vi altid ringe til dem. Men der bliver handlet
hurtigere nu. Jeg tror ikke der bliver gjort sa mange ungdvendige ting, som man nogle

gange kunne gore for* (Susanne).

Foruden at der bliver handlet hurtigere, bidrager diztisten ogsa til en mere ensrettet behandling:

“Og der er nok ogsa mere en feelles holdning til det, fordi det er hende, der leegger
planerne nu. Tidligere, hvis jeg var der, sd syntes jeg at patienten spiste ok og jeg kunne
godt fa hende til at spise. Men sa kom min kollega dagen efter og hun kunne ikke fa
hende til at spise, og sd synes hun der skulle lcegges en sonde. Erneering .. det er jo bare
et komplekst omrdde fordi at vi...en ting er det vi skal arbejde ud fra, men vi har ogsd
bare hver vores holdning til erncering. Dét jeg synes er godt, det er ikke det du synes er

godt* (Susanne).
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Pa baggrund af ovenstaende ses det, at der tidligere har varet en oplevelse af, at de
beslutninger, der blev taget i1 relation til ern@ringsbehandling, var divergerende blandt
plejepersonalet. Det antages, at nar der tidligere har veret tvivl om, hvilken behandling der har
varet det rette, kan det have varet medvirkende til at behandlingen har veret lengere
undervejs. At have en ditist tilknyttet en sengeafdeling kan derfor facilitere til, at der
igangsttes en hurtigere behandling, samt vere med til at skabe en mere ensrettet og dermed

felles holdning til behandlingen af patienter i ern@ringsrisiko.

6.2.1.5.2 Sparringspartner

Diztisten fungerer desuden som en tet sparringspartner, hvor hun bade varetager
ern@ringsrelaterede opgaver, og hjelper det gvrige plejepersonale, hvis der er udfordringer

relateret til god ern@ringspraksis. Dette fremgar af fglgende citater:

Men vi har ogsd lige faet ansat en dicetist pd vores afdeling, det er meget nyt. Hun er
blevet ansat for nogle maneder siden eller noget i den stil, og det er en god hjeelp for
0s. Sd hende gor vi helt sikkert mere brug af, end vi gjorde fgrhen, hvor hun er ogsd
meget obs pd, om der er noget, vi skal have korrigeret. (...) Sd det er helt sikkert en

sparringshjeelp, at vi har hende (Stine)
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“Det vi meget bruger hende til lige nu, det er jo som sparringspartner og prgver at fd
hende ud til patienterne.. Eller ikke prover, men at det ogsa skal veere en af hendes
arbejdsopgaver, at hun kommer ud til patienterne...og ligesom (..) At hun fglger op pd
dem, der er smdtspisende... gar ind og tilbyder dem nogle mellemmdltider og sadan
noget... Fordi det var jo ogsa det vi selv skulle ggre for, og det er bare en af de der ting

der nogle gange kan smutte* (Susanne).

Ud fra dette ses det, at det at have en ditist pa sengeafdelingen har medfart, at opgaver der

fgrhen ikke blev gjort, nu bliver gjort, og samtidig fungerer ditisten som en radgiver for det
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gvrige plejepersonale. Ditisten er pa denne made med til at facilitere implementeringen af

god ernaringspraksis.

6.2.1.5.3 Forbedringspunkt relateret til ans®ttelsen af en diztist

Selvom en fastansat diztist har en faciliterende rolle pa implementeringen af god
ern@ringspraksis, er der, ifglge Susanne, et muligt forbedringspunkt, som kan optimere

udbyttet af dietisten. Et eksempel herpa ses i nedenstaende citat:

“(...) Det der med at der ogsa var nogen her en gang imellem om aftenen eller i
weekenderne fordi der skal jo veere lige sd stor fokus pa det... altsd nogle gange kan
det godt foles som om alt bliver centreret om de der hverdage. (...) men det kunne jo

veere fedt at fa tingene lidt mere ud i vagterne og i weekenderne “ (Susanne).

Ud fra dette ses det, at diztisten pa nuvarende tidspunkt kun er til rddighed i dagtid pa
hverdage, hvormed det stgrste fokus pa ernering ligger i det tidsrum. Det italesttes, at indlagte
patienter ikke kun har et erneringsbehov i dagtid pa hverdage, hvorfor det udledes, at en
udvidelse at diztisternes arbejdstider kan vere med til at facilitere implementeringen af god

ern@ringspraksis 1 hgjere grad end ved de nuvarende arbejdsforhold.

7. Syntese og fortolkning

Til at besvare forskningsspgrgsmal 3 Hvilke faktorer har betydning for implementeringen af
god ernceringspraksis pd danske sengeafdelinger pa baggrund af den fremkomne viden om
barrierer og facilitatorer? er der 1 dette afsnit blevet foretaget en syntese og fortolkning af
resultaterne fra den systematiske litteratursggning og de kvalitative interviews, hvori de
udvalgte teoretiske referencerammer ligeledes er blevet inddraget. P4 den baggrund er der
fremkommet syv punkter, der kan have betydning for implementeringen af god
erneringspraksis, hvoraf det er blevet udledt, hvordan god ernzringspraksis kan forbedres.
Hvordan god ern@ringspraksis kan forbedres, er desuden illustreret med en programteori med

henblik pa at give et overblik over processen, og hvordan den forventes at virke.
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7.1 @get fokus pa abenhed omkring plejepersonalets individuelle
kompetencer

Pa baggrund af de kvalitative interviews, er det fremkommet, at flere individuelle faktorer kan
have indflydelse pa, hvorvidt plejepersonalet implementerer god ern@ringspraksis, hvoraf én
af disse faktorer var forskellighed af kompetencer blandt plejepersonalet. Dette fremgik af
fglgende citat: “(...) og sd er der jo ogsd bare noget med kompetencer... altsd nogle dage sd
har man et rigtig godt hold pa arbejde, andre dage sa har man et knap sd godt hold pd
arbejde... (Susanne). Herudfra blev det udledt, at der var en accept af, at der var forskel i
plejepersonalets kompetencer, da der ikke fremkom tegn pa forventning om, at det kunne vare
anderledes. Med udgangspunkt i Edgar Scheins teori og de tre niveauer af organisationskultur
kan denne udtalelse ses som et artefakt, eller et verbalt udtryk for sengeafdelingens
grundleggende antagelser, som er at “sadan er det bare”, hvor normen er, at dette ggres der
ikke noget aktivt ved. Hermed bidrager Scheins teori med en forstéelse af, at en sadan kultur
kan vare med til at fastholde en adferd, der er uhensigtsmassig 1 henhold til at implementere
god ernzringspraksis. I analysen af litteraturstudiet er det, i afsnit 6.1.2.2, ligeledes
fremkommet, at hvis plejepersonalet ikke blev undervist i de ngdvendige kompetencer til at
udfgre god erneringspraksis, kunne dette vare en barriere for implementeringen heraf. Med
udgangspunkt i self-determination theory (SDT) kan plejepersonalets motivation blandt andet
afhenge af deres kompetencer og oplevelsen af, om disse stemmer overens med de krav, der
stilles til dem. Hvis der derfor er forskel pa plejepersonalets kompetencer og denne forskel blot
accepteres, kan det ud fra SDT have en demotiverende effekt pa plejepersonalet med
manglende kompetencers motivation til at implementere god ern@ringspraksis. Det vil dermed
sige, at hvis der, pa en sengeafdeling, hersker en kultur, hvor det accepteres, at der er forskel
pa egne og ens kollegers kompetencer, kan det vare demotiverende for serligt det
plejepersonale, der mangler kompetencer, og 1 den sidste ende fgre til at god erneringspraksis

ikke implementeres.

Pa baggrund af ovenstaende kan det udledes, at det ikke bgr accepteres, at der er forskel pa
plejepersonalets kompetencer, da det kan forhindre god ernaringspraksis i at blive
implementeret. Der bgr i hgjere grad vere abenhed omkring, at der eksisterer individuelle
kompetenceforskelle blandt plejepersonalet med henblik pad at kunne identificere det
plejepersonale, der har brug for et kompetencelgft, siledes alle kan fa de samme kompetencer.

For at plejepersonalet kan opna de samme kompetencer, kan der tilbydes undervisning i de
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omrader, hvor kompetencerne ikke rakker. Hermed kan der opnas et mere falles
kompetencegrundlag, hvilket antages at kunne @ge plejepersonalets motivation for at

implementere god ern@ringspraksis.
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Figur 5: Programteori over hvordan gget fokus pa og dbenhed omkring plejepersonalets individuelle kompetencer
kan forbedre implementeringen af god ernceringspraksis

7.2 Mere synlighed af ledelsens prioritering af erneringspraksis

Som det er fremkommet pa baggrund af de kvalitative interviews, kan ledelsen have en
betydning for plejepersonalets motivation til at implementere god ern®ringspraksis alt
athengig af, 1 hvor hgj grad ledelsen synligggr deres egen prioritering deraf. Med afsat i
Scheins teori om organisationskultur kan ledelsens adferd, uanset graden af synlighed, ses som
en artefakt for plejepersonalet, eller et synligt symbol pd ledelsens prioritering af de
arbejdsomrader, som de gnsker at plejepersonalet skal prioritere. Det vil sige, at hvis der, pd en
sengeafdeling, er afsat tid til at fokusere pa et arbejdsomrade, for eksempel ved at der
planlegges undervisning i1 ern&ringspraksis 1 arbejdstiden, kan det ses som en afspejling af, at
ledelsen prioriterer omradet. Hvis der omvendt ikke er afsat tid, afspejler det, at ledelsen ikke
prioriterer arbejdsomradet. Det vurderes dog, at artefaktet ikke ngdvendigvis er et korrekt
symbol pé ledelsens holdning til ern@ringspraksis, da det antages, at ledelsen har et gnske om
at indlagte patienter ernzres tilstrekkeligt, men kan af plejepersonalet derfor fejlagtigt
fortolkes pa den made. Hermed kan det udledes, at hvis plejepersonalet forsgger at afspejle
ledelsens prioritering af ern@ringspraksis, kan manglende synlighed fra ledelsens side, uanset
hensigt, fore til at implementeringen af god ern@ringspraksis bremses. En arsag til at nogle

sengeafdelinger ikke lykkes med at implementere god ern®ringspraksis, kan derfor vere, at
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ledelsen ikke synligggr deres interesse og prioritering af implementeringen af god
erneringspraksis, hvorved det fgrer til, at plejepersonalet heller ikke finder god
ern@ringspraksis vigtig. Herved fremkommer en arbejdskultur, der er praget af en ledelse, der
ikke synligggr de prioriteringsomrader, som de gnsker at plejepersonalet skal prioritere, hvilket
preger plejepersonalets prioritering 1 samme retning. Med afs@t 1 SDT og begrebet
tilhgrsforhold, kan der argumenteres for, at hvis plejepersonalet ikke oplever at have de samme
prioriteringsomrader som ledelsen, kan det mindske deres oplevelse af at fgle et tilhgrsforhold
til ledelsen og deres arbejdsplads, og derigennem yderligere mindske deres motivation for at

implementere god ern@ringspraksis.

Pa baggrund af ovenstaende kan det udledes, at ledelsen bgr synligggre deres prioritering af
implementeringen af god ern@ringspraksis, ved for eksempel at s&tte tid af til undervisning i
arbejdstiden. Synligheden kan @gge plejepersonalets motivation, samt gge deres tilhgrsforhold
til ledelsen, hvilket antages at kunne forstarke plejepersonalets motivation for at implementere

god ernaringspraksis.
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Figur 6: Programteori over hvordan mere synlighed af ledelsens prioritering af ernceringspraksis kan forbedre
implementeringen af god ernceringspraksis

7.3 Ledelsen skal motivere plejepersonalet til at deltage i1 afdelingens

ern&ringsteam

Det er fremgaet af de kvalitative interviews, at det er udfordrende for nogle sengeafdelinger at
motivere plejepersonalet til frivilligt at indga i afdelingernes erneringsteams. At det er

frivilligt, tilgodeser plejepersonalets autonomi og medbestemmelse, hvilket med afs@t 1 SDT 1
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sig selv har en motiverende effekt. Trods denne medbestemmelse er der pa nogle
sengeafdelinger erfaring med, at det kun er et fatal af plejepersonalet, som gnsker at indga i
sengeafdelingernes ern@ringsteam. Dette kan tyde pa, at ledelsen pa nogle sengeafdelinger ikke
formar at motivere plejepersonalets interesse for omradet. Som ogsa beskrevet i afsnit 7.2 kan
ledelsen motivere plejepersonalet ved at vere synlige med sine prioriteringer, hvilket ogsa
antages at kunne have en betydning for, om plejepersonalet vaelger at indga i afdelingens
ernzringsteam. Hvis dette er tilfeldet, tyder det pa, at autonomi og medbestemmelse i sig selv
ikke er tilstrekkeligt til at motivere til en adferds@ndring. Dette bekraftes af afsnit 6.2.1.4.1
vedrgrende ressourcepersonens personlige kompetencer, hvor det udledes, at selv hvis et
plejepersonale har en personlig interesse for ern@ringspraksis, nytter det ikke, hvis ledelsen
ikke prioriterer omradet, ved for eksempel at sgrge for at der sattes tid af til undervisning.
Ledelsen har hermed en stor betydning for, i hvilken grad plejepersonalet prioriterer at

implementere ern&eringspraksis.

Det kan dermed udledes, at ledelsen bgr have mere fokus pa at motivere plejepersonalet til at
indga i afdelingernes ern@ringsteams, for eksempel ved at synligggre deres prioritering. Hvis
plejepersonalets motivation til at indga i et ern@ringsteam gges, antages det tillige at kunne
forbedre implementeringen af god ern@ringspraksis. Desuden bgr det fortsat vare frivilligt for
plejepersonalet, om de vil vere en del af ern®ringsteamet eller ej, da medbestemmelse under

de rette omstendigheder kan vare med til at gge motivationen.

Barriere for Ledelsen skal motivere plejepersonalet til at deltage i afdelingens
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Figur 7: Programteori over hvordan ledelsen kan motivere plejepersonalet til at deltage i afdelingens
ernceringsteam med henblik pa at forbedre implementeringen af god ernceringspraksis

79



7.4 Ledelsen prioriterer at have en ressourceperson

Med afset i resultater fra bade den systematiske litteratursggning og de kvalitative interviews
er der konsensus om, at hvis der er en ressourceperson tilknyttet ern@ringspraksis, kan det
facilitere til at forbedre implementeringen af god ernzringspraksis. Der kan desuden
argumenteres for, at en sadan ressourceperson svarer til den eller de personer, der valger at
vare en del af sengeafdelingernes ern@ringsteams. Med en ressourceperson far plejepersonalet
blandt andet en tat sparringspartner, som kan bidrage med en hurtigere og mere ensartet
behandling (6.2.1.5.1 og 6.2.1.5.2). Ressourcepersonen kan ogsa bidrage med en mere klar
fordeling af ansvarsomrader, nar det gelder arbejdsopgaverne relateret til god ernaringspraksis
(6.1.2.1). En ressourceperson vurderes, pa baggrund af analyserne, at kunne vare alt lige fra
en di®tist, en ern@ringsassistent, et medlem fra et ern@ringsteam, udviklingssygeplejerske eller
lignende. Pointen er, at ressourcepersonen er en person, der har indsigt 1 og viden om god
ern@ringspraksis, som vedkommende varetager og formidler, og som det gvrige personale har
brug for og vardsetter. Nar der er en ressourceperson til radighed, kan det pa baggrund af
afsnit 6.2.1.2.2 udledes, at det er en made hvorpa ledelsen synligggr sin prioritering af
erneringspraksis over for plejepersonalet. Med afs@t 1 Scheins teori er ressourcepersonen
hermed et artefakt i kraft af dennes titel og arbejdsomrade, og bliver et ydre symbol pa ledelsens
prioritering af god ern®ringspraksis. I modsatning til ledelsen er der med en ressourceperson
endvidere mulighed for en tattere dialog og et tettere samarbejde med plejepersonalet, hvilket
antages bade at kunne styrke tilhgrsforholdet samt det gvrige personales kompetencer. Dette
grundet muligheden for en tattere vejledning af plejepersonalet, i og med at ressourcepersonen
formentlig arbejder mere praksisn@rt sammen med det resterende plejepersonale. Med afsat i
SDT kan et sterkere tilhgrsforhold og styrkelsen af plejepersonalets kompetencer ligeledes
bidrage til, at plejepersonalets motivation gges. Det er dog fremkommet i afsnit 6.2.1.5.3 at ved
brug af en ressourceperson i form af en diztist, indgar en diztist ikke i alle vagttyper, men kun
pa hverdage i dagtid. En sadan ressourceperson er herved kun til radighed i et begraenset
tidsrum. Det antages, at det kan pavirke plejepersonalets motivation for at udfgre god
ern@ringspraksis 1 negativ retning, i og med at ledelsen herved kan give et indtryk af, at de ikke

fuldt ud prioriterer god ern@ringspraksis.
Pa baggrund af ovenstaende kan det udledes, at hvis der tilknyttes en ressourceperson pa alle

sengeafdelinger, gerne i alle vagttyper, er det en made, hvorpa ledelsen kan vise sin prioritering

af ern@ringspraksis. Med denne ressourceperson far plejepersonalet en sparringspartner, som
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kan bidrage med at der foreckommer en hurtigere og mere ensartet erneringspraksis, samt en
mere klar fordeling af ansvarsomrader. Sammenlagt vurderes dette at gge plejepersonalets

tilhgrsforhold, og derigennem deres motivation til at implementere god ern@ringspraksis.
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Figur 8: Programteori over hvordan ledelsens prioritering af at have en ressourceperson kan forbedre
implementering af god ernceringspraksis

7.5 Fast plan for hvordan plejepersonalet skal prioritere under travlhed

Som fremskrevet 1 problemanalysen er der flere sengeafdelinger, der ikke er lykkes med at
implementere god ern@ringspraksis fuldt ud. Et eksempel pa hvordan sengeafdelingerne ser pa
denne manglende implementering, er fremkommet af fglgende citat fra de kvalitative
interviews (6.2.1.1.2).: “(...) Men fordi vi er et akut afsnit og kan fa ti patienter pad en time, sd
glemmer vi det. Det er bare sddan det er (...)” (Anette). Denne udtalelse, serligt “Det er bare
sddan det er...” tyder pd, at der er en opgivenhed over for at lykkes med at implementere god
erneringspraksis. Med afs@t 1 Schein kan dette ses som en afspejling af sengeafdelingens
kultur, bade som et artefakt i form af en konkret udtalelse, og som en afspejling af
sengeafdelingens grundleggende antagelser 1 forhold til ernaeringspraksis. Sengeafdelingens
grundleggende antagelser synes her at vere, at der er en forstaelse for, at ern@ringsrelaterede
opgaver ikke udfgres, hvis andre arbejdsopgaver presser sig pa, hvilket ogsa er fremkommet i
afsnit 6.2.1.1.1. Hvis en sadan kultur ggr sig geldende, kan det udledes, at dette kan vere en

barriere for implementeringen af god ernzringspraksis. Det fremgar ikke af specialets
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resultater, om arsagen hertil skyldes en sadan kultur pd sengeafdelingen, eller om
arbejdsopgaverne reelt set overstiger ressourcerne til radighed. Under alle omstandigheder er
det netop 1 forbindelse med ern®ringsopgaven, at personalet ser en mulighed for at
nedprioritere, nar der er travlt. Med afsat i SDT kan denne nedprioritering ses som et udtryk
for, at plejepersonalets kompetencer vedrgrende ernaringspraksis ikke lever op til det, der
kraves, og at plejepersonalet derfor er mere motiveret for at prioritere arbejdsopgaver, som de
foler, at de er kompetente nok til. Dette understgttes af den systematiske litteratursggnings
resultater i afsnit 6.1.2.2, hvoraf det fremgar, at manglende kompetencer blandt plejepersonalet
kan vere en barriere for at udfgre god ern@ringspraksis. Ligeledes fremgar det af afsnit 6.1.2.3,
at plejepersonalet 1 hgjere grad prioriterer akutte behov frem for patienternes
ernzringsbehandling, men at dette kan undgas, hvis der er en fast plan for, hvornar og hvordan
ern@ringspraksis skal udfgres. Det tyder dermed pa, at plejepersonalet mangler mere faste
planer for, hvordan de skal prioritere under travlhed. Med en fast plan antages det desuden, at
det kan mindske, at plejepersonalet opgiver at udfgre god ern@ringspraksis, nar der er travlt, i
og med at det herved ggres eksplicit, hvilke arbejdsopgaver ledelsen gnsker udfgrt. At udforme
en fast plan for hvordan der prioriteres, formodes at vare en ledelsesopgave, hvorved ledelsen
tvinges til at synligggre sin prioritering af implementeringen af ernaringspraksis over for
plejepersonalet, hvilket, som fremskrevet tidligere, antages at have en motiverende effekt pa

plejepersonalet.

Pa baggrund af ovenstaende kan det udledes, at hvis der, pa en sengeafdeling, er en kultur hvor
der er en opgivenhed over for at lykkes med at implementere god ern@ringspraksis, nar der er
travlt, og det er ngdvendigt at prioritere, kan det vare en barriere for at implementere god
ernaringspraksis. En made at overkomme denne barriere kan vare ved at give plejepersonalet
de ngdvendige kompetencer til at prioritere anderledes samt ved at ledelsen udarbejder en plan
for, hvordan plejepersonalet skal prioritere 1 forhold til ern@ringspraksis under travlhed. At
ledelsen synligggr, hvordan de prioriterer, kan ligeledes vare med til at gge plejepersonalets

motivation til at implementere god ern®ringspraksis.
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Figur 9: Programteori over hvordan en fast plan for hvordan plejepersonalet skal prioritere under travlhed, kan
forbedre implementeringen af god ernceringspraksis

7.6 Medarbejderinddragelse gger motivationen

I analysen af data fra de kvalitative interviews under afsnit 6.2.1.3 fremgar det, at der er flere
strukturelle faktorer, der kan veare en barriere for implementeringen af god ern&ringspraksis.
For eksempel at hver sengeafdeling tildeles en szrlig patientgruppe med specifikke diagnoser,
at der anvendes sarligt udvalgte IT-systemer til at dokumentere behandling og pleje af
patienterne, samt at madservering foregar inden for snavre tidsrammer. Felles for disse
faktorer er, at de er uden for plejepersonalets indflydelse, og kan opleves som problematiske i
situationer, hvor disse faktorer ikke imgdekommer de behov, plejepersonalet har for at lgse
sine arbejdsopgaver. Plejepersonalet er, i disse situationer, frataget sin autonomi i forbindelse
med disse faktorer ved fuldt ud at vere underlagt bestemmelser foretaget af andre. Med
udgangspunkt i SDT, kan sadanne forhold have en demotiverende effekt pa plejepersonalet og
deres engagement i implementeringen af god ern@ringspraksis. Pa samme made som ledelsens
synlige interesse for ern@ringspraksis kan gge plejepersonalets motivation, antages det, at
ovennavnte faktorer kan pavirke plejepersonalets grundleeggende antagelser i retning af, at den
struktur, de arbejder under, modarbejder arbejdsopgaverne relateret til ernaringspraksis,
hvilket dermed kan have den modsatte effekt pa plejepersonalets motivation. Det fremgar
desuden af afsnit 6.2.1.3.3, at et forsgg pa at @ndre tidspunktet for servering af maltider, matte
opgives, da en forholdsvis lille @ndring havde for store implikationer for andre faggruppers

arbejdsgange, herunder kgkkenpersonale, portgrer og serviceassistenter. Herudfra tyder det pa,
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at hospitalsvaesenet og de sengeafdelinger der indgar, er underlagt et stramt system, som
begrenser nyt@nkning med henblik pa at komme med Igsningsforslag til forandringsskabelse.
En sengeafdeling indgar dermed, med afsat i Schein, i en kultur, der er praeget af en top-down
ledelsestilgang, hvor der er en gvre instans, der tager beslutninger, som det udgvende
plejepersonale skal indordne sig efter. En made at imgdekomme disse barrierer kunne vere,
hvis hospitalsvesenet gjorde brug af medarbejderinddragelse af plejepersonalet, forinden
strukturelle beslutninger blev taget, for herigennem at tage hgjde for, hvad plejepersonalet
mener, der skal til for at kunne implementere god ern®ringspraksis. Herved gives
plejepersonalet, med afsat i SDT, mulighed for at fgle, at de har medbestemmelse, hvilket kan

vare med til at gge plejepersonalets motivation til at implementere god ern@ringspraksis.

Pa baggrund af ovenstdende kan det udledes, at visse strukturelle beslutninger, der tages, kan
begrense plejepersonalets handlemuligheder. Hermed ogsa plejepersonalets motivation for at
udfgre arbejdsopgaver, der pavirkes i negativ retning af disse beslutninger, herunder
arbejdsopgaver relateret til god ern®ringspraksis. Visse strukturelle beslutninger kan derfor
vare barrierer for implementeringen af god ern®ringspraksis. Plejepersonalet bgr i hgjere grad
inddrages i strukturelle bestemmelser, sdledes de beslutninger, der tages, imgdekommer de
arbejdsopgaver, som plejepersonalet skal udfgre, sdsom implementeringen af god
ern@ringspraksis. Dette kan ligeledes fa plejepersonalet til at fgle, at de har medbestemmelse,

og dermed vare med til at gge deres motivation for at implementere god ern@ringspraksis.
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Figur 10: Programteori over hvordan medarbejderinddragelse kan forbedre implementeringen af god
ernceringspraksis
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7.7 Ressourcepersonens bidrag til facilitering af implementeringen af

god ern®ringspraksis

Som na@vnt i1 afsnit 7.4 faciliterer det til implementering af god ern&ringspraksis, hvis der er en
ressourceperson tilknyttet en sengeafdeling. I analyseafsnittene er der fremkommet forskellige
forslag til, hvordan ressourcepersonen kan bidrage til implementeringen af god
ern@ringspraksis. I analysen af litteraturstudiets resultater under afsnit 6.1.2.4 samt 1 analysen
af resultaterne fra de kvalitative interviews under afsnit 6.2.1.4.2.2 fremgik det, at ved
implementering af god ern@ringspraksis skal der kun vare fokus pa én arbejdsopgave af
gangen, og der skal foreligge en klar og enkel plan for, hvordan opgaven skal tilgas. Dette er i
trdd med, som navnt i afsnit 7.5, at faste planer for arbejdsopgaver relateret til god
ern@ringspraksis, kan facilitere implementeringen deraf. Med udgangspunkt 1 SDT kan det
antages, at hvis der forlanges implementering af for mange arbejdsopgaver pa én gang af
plejepersonalet, kan det medgive en fglelse af, at deres kompetencer ikke rekker til de krav,
der stilles. Dette kan i varste fald fa den uhensigtsmassige konsekvens, at plejepersonalet
mister motivationen til at implementere god ern&ringspraksis, og efterfglgende at ingen af de
gnskede forandringer implementeres. Hvis ressourcepersonen derimod kun har fokus pa at fa
plejepersonalet til at udfgre én ny opgave af gangen, kan det give plejepersonalet en oplevelse
af, at opgaven er overkommelig og tilsvarer deres kompetencer. Dette kan have en fremmende
effekt pa plejepersonalets motivation til at implementere god ern@ringspraksis. Tillige er det
fremkommet 1 afsnit 6.2.1.4.2.3 1 analysen de kvalitative interviews, at hyppig italesattelse af
de arbejdsomrader, der gnskes forbedret, kan medvirke til at facilitere til implementering af
god ernzringspraksis. Som pointeret tidligere, kan synlighed 1 forhold til hvilke
arbejdsopgaver, der prioriteres, motivere plejepersonalet. Det vurderes, at en hyppig
italeszttelse ligeledes er en made, hvorpd ressourcepersonen indirekte synligggr over for

plejepersonalet, at der er tale om arbejdsopgaver, der prioriteres af ledelsen.

Ydermere er det fremkommet, pa baggrund af analysen af de kvalitative interviews (afsnit
6.2.14.2.1), at det er en fordel, hvis ressourcepersonen er forudseende i forhold til, hvilke
udfordringer plejepersonalet kan std overfor i forbindelse med at skulle implementere god
ern@ringspraksis, samt kan komme med enkle 1gsninger. Ressourcepersonen skal derfor vaere
én, der er bekendt med ern@ringsrelaterede arbejdsopgaver, og som derigennem kan vare

nytenkende og iderig, sdledes plejepersonalets udfordringer bedst og pa lettest vis
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imgdekommes. Som beskrevet tidligere kan ressourcepersonen bidrage med, at plejepersonalet
oplever et stgrre tilhgrsforhold, hvorigennem plejepersonalets motivation for at udfgre god
ernzringspraksis ligeledes kan gges, hvilket vurderes ogsa at ggre sig geldende i dette tilfelde.
En sengeafdeling, der har en ressourceperson til at guide og vejlede plejepersonalet med at
udfgre deres arbejdsopgaver, kan, med afs@t 1 Scheins teori, siges at vare et artefakt, der
afspejler sengeafdelingens grundleggende antagelser 1 form af, at det er acceptabelt at bede om
hjelp og vejledning fra en ressourceperson. Tillige at det ligeledes ikke forventes, at alle

medarbejderne har de samme kompetencer, hvilket understgttes af afsnit 7.1.

Pa baggrund af dette afsnit kan det udledes, at en ressourceperson med kendskab og erfaring
med arbejdsopgaverne relateret til god erneringspraksis og som er bekendt med den kontekst,
hvori ern®ringspraksis skal udfgres, kan vare med til at gge plejepersonalets oplevelse af
tilhgrsforhold, og derigennem plejepersonalets motivation. Dette vurderes at kunne bidrage
med at forbedre implementeringen af ern@ringspraksis. Derudover skal ressourcepersonen kun
have fokus pa én arbejdsopgave af gangen, skal kunne udarbejde en klar og enkel plan for,
hvordan arbejdsopgaven skal udfgres, samt itales@tte den arbejdsopgave, der @nskes
implementeret, hyppigt. Dette antages at kunne fgre til, at plejepersonalet oplever nye opgaver
mere overkommelige og feler at deres kompetencer er tilstrekkelige. Derudover synliggor
ledelsen, via ressourcepersonen, sin prioritering af god ern&ringspraksis. Tilsammen er dette

medvirkende til, at plejepersonalets motivation for at implementere god ern®ringspraksis gges.
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Figur 11: Programteori over hvordan ressourcepersonen kan bidrage til facilitering af implementering af god
ernceringspraksis

8. Diskussion af resultaterne fremkommet 1 afsnit 7 1
forhold til den nuvarende “More2Eat”’-model

Pa baggrund af afsnit 7 er der blevet udledt syv punkter, der vurderes at kunne forbedre
implementeringen af god ern®ringspraksis. I fglgende afsnit vil disse punkter blive diskuteret
i forhold til “More2Eat”-modellen i dens nuvarende form, med det formal at uddrage
forandringsforslag, som kan anvendes til at videreudvikle “More2Eat”-modellen. Hermed vil
specialets overordnede problemformulering blive besvaret, hvis formal er at komme med

forandringsforslag til, hvordan ‘“More2Eat”-modellen kan forandres, saledes flere

sengeafdelinger implementerer god ern&ringspraksis.

8.1 Dget fokus pa og abenhed omkring plejepersonalets individuelle
kompetencer

Pa baggrund af afsnit 7.1 fremkom det, at for at forbedre implementeringen af

ern@ringspraksis, bgr der vare mere abenhed omkring, at der forekommer

kompetenceforskelle blandt plejepersonalet, siledes det pageldende plejepersonale kan fa
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hjelp til at tilegne sig de ngdvendige kompetencer, eksempelvis via undervisning. I sin
nuvarende form laves der med “More2Eat”-modellen opggrelser over sengeafdelingernes
overordnede prastationer, og den tilbyder generel undervisning og vejledning til
sengeafdelingens plejepersonale. Opggrelserne kan dermed anvendes til at fa et overblik over
hvilke arbejdsomrader, der kraever et stgrre fokus, og efterfglgende kan der arrangeres
undervisning med netop dette som fokusomrdade. Denne tilgang giver mulighed for et
overordnet kompetencelgft malt ud fra en overordnet prastation, men uden sikring af at
plejepersonalet, der har et behov, féar Igftet sine kompetencer, i og med at det ikke undersgges,
hvem der rent faktisk har et behov. Hvis “More2Eat”-modellen derfor i hgjere grad skal kunne
bidrage med et individuelt kompetencelgft, og derigennem fa flere sengeafdelinger til at
implementere god ern@ringspraksis, kunne et forslag vare brugen af sakaldte
“kompetencekort”. Et kompetencekort er et individuelt lzringsredskab, der bade kan vaere med
til at give et overblik over den enkelte medarbejders kompetencer, samt et evalueringsredskab
i forhold til at fa overblik over hvilke aktiviteter, medarbejderen skal arbejde videre med (Lemb
et al., 2014). Brugen af et sadant redskab vurderes at kunne lgfte plejepersonalets individuelle
kompetencer, og herigennem vare med til at flere sengeafdelinger implementerer god
ern@ringspraksis. At indfgre brug af kompetencekort formodes dog at kreve, at
afdelingslederen har overblik over hver enkelt medarbejders respektive niveau af kompetencer,
og ikke mindst sgrger for, at alle medarbejdere har mulighed for relevant undervisning.
Ligeledes ogsa at ledelsen tydeligggr overfor medarbejderne, at det er et krav, at de holder sig
ajour med de kompetencer, der fremgar af kompetencekortet. En risiko ved at have fokus pa
plejepersonalets individuelle kompetencer kan dog vare, at plejepersonalet, der mangler de
ngdvendige kompetencer, kan fgle sig inkompetente eller udstillede Som beskrevet 1 afsnit 7.1
kan fglelsen af at have utilstrekkelige kompetencer virke demotiverende og er derfor et vigtigt
element at tage hgjde for. En made at tage hgjde for det pa kan vare ved, at ledelsen skaber en
arbejdskultur, der er praeget af, at det ses som en styrke at kunne erkende, at der er kompetencer,

der kraever forbedringer.

Pa baggrund af ovenstdende leder det frem til et forandringsforslag om, at “More2Eat”-
modellen videreudvikles fra at have fokus pa afdelingens generelle kompetenceniveau, til at
have et stgrre fokus pa plejepersonalets individuelle kompetencer, med henblik pa at sikre et
mere ensartet kompetenceniveau blandt plejepersonalet. Det kan eksempelvis foregd ved at

ern@ringsteamet vejledes til at begynde at anvende kompetencekort. For at dette kan lade sig
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gore, kraeves der en stgrre indsats fra ledelsen. For eksempel skal ledelsen vare ajour med
plejepersonalets kompetencer, ggre det til et krav at kompetencerne opretholdes, sgrge for at
plejepersonalet har mulighed og tid til at tilegne sig de ngdvendige kompetencer, samt sgrge
for at der afsattes tid til ern@ringsteamets ressourcepersoner til at fglge op pa udviklingen af

plejepersonalets kompetencer.

8.2 Mere synlighed af ledelsens prioritering af ernaringspraksis

Pa baggrund afsnit 7.2 er det fremkommet, at ledelsen i en sengeafdeling skal ggre deres egen
prioritering af erneringspraksis mere synlig, for eksempel ved at sgrge for, at der afsattes tid 1
arbejdstiden til at have fokus pa god erneringspraksis. Dette er i trdd med "More2Eat"-
modellens bidrag i sin nuverende form, hvilket bade kan ses ved, at modellen har som
kvalitetsindikator, at alle sengeafdelinger har et ern@ringsteam, samt at der gives plads til at

der aftholdes mgder med “More2Eat”’-teamet.

Med udgangspunkt i ovenstaende bidrager “More2Eat”-modellen i sin nuvarende form i
forvejen med at synligggre, at implementering af god ern@ringspraksis prioriteres af ledelsen,

hvorfor der pa dette omrade ikke vurderes relevant med en videreudvikling.

8.3 Ledelsen skal motivere plejepersonalet til at deltage 1 afdelingens
ern&ringsteam

I afsnit 7.3 fremgik det, at det kan vare vanskeligt for ledelsen at motivere plejepersonalet til
at indga i sengeafdelingernes ern@ringsteams. “More2Eat”-modellen bidrager i sin nuvarende
form, sa vidt det er fremkommet under specialet, ikke til at hjelpe ledelsen til at motivere
plejepersonalet, og er desuden primert i kontakt med det plejepersonale, som allerede er en del
af et ern@ringsteam. “More2Eat”-modellen bidrager derfor umiddelbart ikke til at motivere det
resterende plejepersonale til at indga i ern@ringsteamet, eller med at vejlede ledelsen i, hvordan

de kan @ge plejepersonalets motivation.

“More2Eat”-modellens bidrag til at hjzlpe ledelsen med at motivere plejepersonalet til at
deltage i1 afdelingens ernringsteam kunne vare, at teamet bag “More2Eat”-modellen i hgjere
grad synliggjorde over for ledelsen, hvilke forventninger, der er til sammensa&tningen af
afdelingernes ernzringsteams, og hvilken rolle et ern@ringsteam skal have pa en given

afdeling. For eksempel at ern@ringsteamet skal bidrage med udvikling og udbredelsen af nyt

89



pa ern®ringsomradet, samt kvalitetssikre ernzringsindsatsen sammen med ledelsen i det
daglige arbejde. Hermed antages det, at “More2Eat”-teamet kan inspirere og motivere ledelsen
til i hgjere grad at fa spredt budskabet om betydningen af at have et ern@ringsteam, og dermed

motivere plejepersonalet til at indga i afdelingernes ern@ringsteams.

Pa baggrund af ovenstdende leder det frem til et forandringsforslag om, at “More2Eat”-
modellen videreudvikles i retning af at “More2Eat”-teamet i hgjere grad indgér i en taettere
dialog med ledelsen, og derigennem inspirerer og motiverer ledelsen til at motivere

plejepersonalet til at indga i afdelingens ern@ringsteam.

8.4 Ledelsen prioriterer at have en ressourceperson

I afsnit 7.4 er det fremkommet, at prioritering af en ressourceperson pa sengeafdelingerne kan
bidrage med at vere en tet sparringspartner for plejepersonalet. Dette er i overensstemmelse
med, at “More2Eat”-modellen tilskynder til, at alle afdelinger har et ern®ringsteam, samt
indgar i et samarbejde med en diztist. “More2Eat”’-modellen bidrager dog, i sin nuverende
form, ikke med at stille en ressourceperson til radighed for afdelingen, men agerer i stedet som

en sparringspartner for det plejepersonale, der velger at indga i afdelingernes ern@ringsteams.

Som det ligeledes er fremkommet i afsnit 8.3, anbefales det, at “More2Eat”-teamet i hgjere
grad indgdr i en tettere dialog med ledelsen, hvorigennem vigtigheden i at have en
ressourceperson indgar som en del af dialogen. Det vurderes derfor ikke, at n@rvarende afsnit

kan bidrage med et forslag til forandring, som ikke indgar i forandringsforslaget fra afsnit 8.3.

8.5 Fast plan for hvordan plejepersonalet skal prioritere under travlhed

I afsnit 7.5 er det fremkommet, at det kan @ge plejepersonalets prioritering af implementering
af god ern®ringspraksis, hvis ledelsen udarbejder en plan for, hvordan plejepersonalet skal
prioritere under travlhed, samt ved at sgrge for, at plejepersonalet har de kompetencer, de har
behov for til at imgdekomme kravene. Sidstn@vnte indgar i afsnit 8.1, og vil derfor ikke blive

diskuteret nermere 1 dette afsnit.
“More2Eat”-modellen bidrager, 1 sin nuverende form, ikke med at udarbejde en plan for,

hvordan plejepersonalet skal prioritere under travlhed, men har dets fokus pa at fa

sengeafdelingerne til at opna de fastsatte kvalitetsindikatorer, eksempelvis via en gradvis
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ggning af implementeringen af god ernzringspraksis. Heri ligger en forventning om at
kvalitetsindikatorerne kan opnas over tid. Hermed fokuserer “More2Eat”-modellen
umiddelbart pa at opna de givne mals@tninger, men uden at det overvejes, om
sengeafdelingerne har de ngdvendige ressourcer til radighed til at komme i mal med
kvalitetsindikatorerne. Sadan som praksis @jensynligt foregar i gjeblikket, er det
plejepersonalet pa afdelingerne, som star med det umiddelbare praktiske ansvar for bade at
udfgre erneringspraksis og ansvaret for at beslutte hvilke arbejdsopgaver, de vurderer at vere
mest vigtige at prioritere. Det vil sige, at 1 de tilfelde hvor der ikke sker forbedringer af
implementeringen af god ern@ringspraksis, kan ansvaret pal@gges plejepersonalet. Det
vurderes, at en risiko ved at dette ansvar palaegges plejepersonalet, kan veare, at de oplever en
folelse af selvbebrejdelse, ved for eksempel ikke at leve op til “More2Eat”-modellens ni
kvalitetsindikatorer. Pa nuvarende tidspunkt afspejler disse kvalitetsindikatorer
plejepersonalets arbejdskvalitet uanfagtet hvilke ressourcer, plejepersonalet er stillet til
radighed. Det vurderes derfor essentielt, at “More2Eat”-teamet i samrad med ledelsen drgfter,
hvordan implementeringen af ern@ringspraksis skal prioriteres under travlhed, saledes
“More2Eat”-modellen kan anvende denne viden i samarbejdet med plejepersonalet, der indgar
1 ernaringsteamet. “More2Eat”-teamet kan 1 den forbindelse bidrage med ekspertviden
vedrgrende de konkrete arbejdsopgaver relateret til god ern®ringspraksis, og hvilke
arbejdsopgaver, der er forsvarlige at nedprioritere. Hermed far ledelsen det overordnede ansvar
for implementeringen af god ernaringspraksis, og synligger ligeledes sin prioritering i forhold
til, hvilke arbejdsopgaver, de gnsker at plejepersonalet skal prioritere. Det er dermed i mindre
grad plejepersonalet, der “fejler”, hvis implementeringen af god ern@ringspraksis ikke lykkes.
Dette kan, i hgjere grad, ses som en afspejling af ledelsens prioritering og af de ressourcer,
plejepersonalet stilles til radighed, og ikke som en afspejling af plejepersonalets

utilstrekkelighed.

Pa baggrund af ovenstaende anbefales det, at “More2Eat”’-modellen videreudvikles fra at have
fokus pa at opna de givne mals@tninger til ogsa at tage hgjde for de ressourcer, de specifikke
afdelinger har til rddighed, og derudfra tage stilling til hvordan plejepersonalet skal prioriteres
under travlhed. Det vil for eksempel sige, at der skal tages stilling til, hvilke arbejdsopgaver
relateret til implementeringen af ernaringspraksis, der er mest vigtige. Dette krever, at

“More2Eat”-teamet og ledelsen indgar i dialog vedrgrende hvilke méls@tninger, der er

91



realistiske for plejepersonalet at opna under de givne arbejdsforhold, samt at der udarbejdes en

plan for, hvordan plejepersonalet skal prioritere i praksis, nar der opleves travlhed.

8.6 Medarbejderinddragelse kan @gge plejepersonalets motivation

I afsnit 7.6 er det fremkommet, at plejepersonalet bgr medinddrages i strukturelle
bestemmelser, der har indflydelse pa plejepersonalets arbejdsgange, saledes de beslutninger,
der tages, imgdekommer de arbejdsopgaver, som plejepersonalet skal udfgre, sdsom
implementeringen af god ernzringspraksis. Det vides ikke, om der har fundet
medarbejderinddragelse sted i forbindelse med de navnte eksempler pa strukturelle
beslutninger, men uanset vurderes medarbejderinddragelse anbefalelsesvaerdigt, da det, ifglge
SDT, kan ¢ge plejepersonalets motivation. Sundhedsstyrelsen selv omtaler ligeledes
medarbejderinddragelse som “ngglen til implementeringssucces” (Sundhedsstyrelsen, 2019, s.

11), hvilket understreger vigtigheden deraf.

“More2Eat”-modellen har i sin nuverende form, sa vidt det er bekendt for specialets
medlemmer, ingen eller kun sparsom indflydelse pa strukturelle beslutninger, sdsom
udviklingen af IT-systemer, fordelingen af patientkategorier pa de forskellige afdelinger og
lignende. Det vurderes derfor ogsa, at strukturelle bestemmelser ligger uden for “More2Eat”-
modellens befgjelser, hvorfor det ikke vurderes at vare muligt med en videreudvikling af

modellen inden for dette omréade.

8.7 Konkrete metoder som ressourcepersonen kan anvende til at
implementere god ern®ringspraksis

I afsnit 7.7 er der fremkommet kompetencer, som ressourcepersonen bgr have, samt konkrete
forslag til, hvordan ressourcepersonen kan gribe implementeringen af arbejdsopgaverne an.
Det er blandt andet fremkommet, at ressourcepersonen bgr have kendskab og erfaring med
arbejdsopgaverne relateret til god ern@ringspraksis, samt er bekendt med den kontekst, hvori
erneringspraksis skal udfgres. “More2Eat”-modellen forsgger, i sin nuverende form, ikke
specifikt at rekruttere plejepersonale med et siddan erfaringsgrundlag til at indga i
ern@ringsteamet, men forsgger i stedet at give de ressourcepersoner, der velger at indga i
sengeafdelingernes ern&ringsteams, de kompetencer, som de har brug for 1 situationen. Det
vurderes, at de angivne kompetencer vil kreve stor erfaring og indsigt i ern®ringspraksis fra

ressourcepersonens side, og eventuelt ogsa erfaring og viden om, hvad der skal til for at skabe
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en adferdsendring. Hvis et af “More2Eat”-modellens mal skal veare at fa ressourcepersoner
med disse kompetencer til at indga i sengeafdelingernes ern®ringsteams, vurderes det, at det
kan blive endnu sverere at finde plejepersonale, der kan indga i et ern®ringsteam. Ydermere
vil det atholde mindre erfarent plejepersonale i at indga i ern@ringsteamet, hvilket vurderes at
mindske diversiteten af perspektiver. Tillige kan det have den utilsigtede konsekvens, at
brugbar viden for implementeringen af god erneringspraksis overses. Pa den baggrund
vurderes det, at “More2Eat”-modellen ikke skal bidrage med at rekruttere plejepersonale med
et stort erfaringsgrundlag til at indga i afdelingernes ern@ringsteams, men skal fortsztte med
at hgjne kompetencerne blandt de ressourcepersoner, der velger at blive en del af afdelingernes

erneringsteams ud fra deres specifikke behov.

I forhold til de fremkomne forslag vedrgrende praktiske tiltag, herunder at der kun skal vere
fokus pa én arbejdsopgave af gangen, er der med “More2Eat”-modellen ingen serlige
begrensninger pa, hvor mange arbejdsopgaver, der kan vare fokus pa. Tvartimod kan det med
udgangspunkt 1 “More2Eat”-modellens ni kvalitetsindikatorer se ud som om, at der altid skal
tages udgangspunkt i alle ni punkter. Hermed understgtter “More2Eat”-modellen 1 sin
nuverende form ikke, at der kun skal vere fokus pa én arbejdsopgave af gangen. Det anbefales
derfor, at “More2Eat”-modellen abner op for muligheden for at begranse antallet af
kvalitetsindikatorer, hvorudfra der laves mals@tninger, s@rligt blandt de sengeafdelinger, der

er stgrst udfordret med at implementere god ernaringspraksis.

Dernast er det fremkommet, at der skal udarbejdes klare og enkle planer for, hvordan
arbejdsopgaverne skal udfgres, hvilket “More2Eat”-modellen vurderes at understgtte 1 sin
nuverende form. Dette understgttes i maden “More2Eat”-modellen samarbejder med
afdelingerne, nar det planlegges, hvordan kvalitetsindikatorene skal opnas, da der herved
forsgges at lave planer, der er lette og overskuelige for plejepersonalet at overkomme. Da
forslaget menes at understgtte “More2Eat”-modellen, vurderes det, at der ikke er behov for

videreudvikling pa dette omrade.

Slutteligt fremkom det, at ressourcepersonen hyppigt, over for plejepersonalet, itales@tter og
setter fokus pa de arbejdsopgaver, der forsgges implementeret, da det viser plejepersonalet, at
god ern@ringspraksis er et omrade, der prioriteres, og hvorigennem motivationen for

implementering af god ern®ringspraksis @gges. Det er ikke fremkommet i specialet, om
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“More2Eat”-modellen i sin nuvarende form legger vagt pa, overfor ressourcepersonen eller
ern@ringsteamet, at det er vigtigt gentagne gange at snakke om de arbejdsopgaver, der gnskes
implementeret. Hvis det ikke gor sig galdende, anbefales det at “More2Eat”-modellen skal
videreudvikles saledes, at en sadan dialog finder sted med afdelingernes ressourcepersoner, og

hermed ggres til en fast del af "More2Eat"-modellen.

8.8.1 Sammenfatning af fremkomne forandringsforslag

Pa baggrund af ovenstaende er der udsprunget fem omrader, som vurderes at kunne bidrage til
videreudviklingen af “More2Eat”-modellen, og derigennem en forbedring af
implementeringen af god ern®ringspraksis. I dette afsnit er der blevet lavet en Kkort

opsummering og sammenfatning af de fem forandringsforslag, og de er desuden blevet

prasenteret 1

figur 12

som

individuelle forandringsforslag.

I det fglgende il

forandringsforslagene blive henvist til som henholdsvis F1, F2, F3, F4 og F5.
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kompetenceniveau blandt plejepersonalet

“More2Eat"-teamet skal i hgjere grad indgd i en teet dialog med ledelsen,
og derigennem motivere ledelsen til at motivere plejepersonalet til at indga
i afdelingens ernzeringsteam

“More2Eat‘-teamet skal indga i dialog med ledelsen men henblik pa at
afklare og planleegge implementeringen af god erneeringspraksis i en travl
hverdag

“More2Eat“-modellen bar dbne op for muligheden for at begraense antallet

af kvalitetsindikatorer, sa alle afdelinger ikke behgver at blive praesenteret

for dem alle p& samme tid. Der skal dermed kunne fokuseres pa én ting af
gangen

Det bgr veere en integreret del af “More2Eat"-modellen at have en dialog
med afdelingens ressourcepersoner om, hvad der er vigtigt i en
implementeringsfase

Figur 12: Oversigt over forandringsforslag med henblik pa videreudvikling af “More2Eat“-modellen

Selvom forandringsforslagene er fremstillet hver for sig, erkendes det, at flere af forslagene har
indflydelse pa hinanden. For eksempel indgér det i F1, at plejepersonalet skal have mulighed
for at erhverve sig de kompetencer, som er ngdvendige for at kunne udfgre de arbejdsopgaver,

der er relateret til erneringspraksis. For at dette kan lade sig ggre, kraver det, at ledelsen sgrger
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for, at der er de rette undervisningsressourcer til radighed. Ved at sgrge for dette viser ledelsen
plejepersonalet, at ernaeringspraksis prioriteres, jevnfer F3, og herigennem motiverer ledelsen
plejepersonalet til ogsé at indgd i sengeafdelingens ern®ringsteam, jevnfgr F2. Ledelsen har
hermed en stor betydning for implementeringen af god ern@ringspraksis, og F1, F2 og F3 er
alle er forandringsforslag, der kraever, at “More2Eat”-modellen i stgrre grad indtenker ledelsen
som en essentiel og aktiv faktor, hvis implementeringen af god ernaringspraksis skal lykkes.
Derudover stilles der med F4 ogsa krav om, at “More2Eat”-modellen nytanker brugen af de ni
kvalitetsindikatorer med henblik pé at de sengeafdelinger, der er under et sarligt arbejdspres,
kan fa frataget dette arbejdspres. Et eksempel pa dette arbejdspres kan for eksempel skyldes
mangel pa plejepersonale og/eller at der er tale om en sengeafdeling med en stgrre andel af
patienter 1 ern®ringsrisiko. F4 er hermed forbundet med F3, hvor ledelsen aktivt skal vare en
del af at beslutte, hvilke arbejdsopgaver der skal prioriteres i deres pageldende sengeafdeling
ud fra en stgrre hensyntagen til sengeafdelingens ressourcer til radighed. Endnu et specifikt
krav til “More2Eat”-modellen fremgar af F5, hvor “More2Eat”-modellen i hgjere grad skal
kortlegge nogle generelle anbefalinger til afdelingerne, som er fordelagtige, nar der skal
implementeres nye tiltag. Dette forslag, som det eneste, indebzrer ikke et samarbejde med

ledelsen.

8.8.2 Revideret programteori

Som beskrevet tidligere i afsnit 5.2 vil den forelgbige programteori blive revideret pa baggrund
af specialets resultater, og vil blive beskrevet og illustreret i dette afsnit. Da den reviderede
programteori er udviklet pa baggrund af specialets resultater, betyder det, at programteorien er
blevet revideret med udgangspunkt i de fem fremkomne forandringsforslag. Den reviderede

programteori er illustreret i figur 13.

Pa baggrund af forandringsforslagene er der, i den reviderede programteori, blevet tilfgjet
punkter under aktiviteter og moderatorer, der vurderes at kunne vere med til at forbedre
“More2Eat”-modellen. Disse punkter illustrerer den ny viden, der er fremkommet pa baggrund
af specialets resultater, og er markeret med bla. Ligeledes illustrerer de bla pile, at

“processerne* er ny viden.
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Figur 13: Den reviderede programteori

over arbejdsopgaverne
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Afdelingskultur
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At der er manglende viden
og kompetencer blandt
plejepersonalet

Ingen forbedring af
implementering af god
ernaeringspraksis
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8.8.3 Diskussion af de fremkomne forandringsforslag

I dette afsnit vil perspektiver, der vurderes at kunne have betydning for implementeringen af
god ern@ringspraksis, men som ikke er fremkommet pa baggrund af afsnit 7 og afsnit 8, kort

blive diskuteret.

Grundet omstendighederne ved at arbejde i en offentlig organisation som det danske
sundhedsvasen i dens nuvarende form, med ernzringsrelaterede arbejdsopgaver, der pa
forhand er bestemt, antages det, at det ikke vil vere muligt for plejepersonalet at opna fuld
autonomi. Ydermere antages det, at der kan vere risiko for, at plejepersonalet bliver for
fokuseret pa de fastlagte procedurer for arbejdsopgaverne relateret til erneringspraksis, frem
for at ggre noget der fungerer for den enkelte. Et interessant aspekt at undersgge n&rmere kunne
derfor vare, at undersgge hvordan sundhedsvasenet kan sammenszttes pa en sadan made, at
offentligt ansat plejepersonale kan fa stgrre fleksibilitet og mulighed for nytenkning i forhold
til at udfgre deres fastsatte arbejdsopgaver, sdsom at sgrge for at indlagte patienter erneres i
tilstrekkelig grad. Herved er maélet fortsat at give patienten den bedst mulige pleje, men
plejepersonalet far stgrre medbestemmelse i forhold til hvordan malet opnas. Det forsgges ikke
at anfegte effekten af Sundhedsstyrelsens vejledning for god ern@ringspraksis, men i og med
at implementeringen af god ern&ringspraksis fortsat er forbundet med store udfordringer, kan
det virke oplagt at forsgge at imgdekomme udfordringerne pa anden vis end der hidtil er
forsggt. Serligt hvis begrenset autonomi er en vasentlig barriere for implementeringen af god

ern@ringspraksis.

Tilhgrsforhold er i afsnit 7 og 8 fremkommet som en fglelse, der kan opsta mellem
plejepersonalet og ledelsen og mellem plejepersonalet og afdelingens ressourcepersoner, hvis
plejepersonalet oplever at have de samme prioriteringer som enten ledelsen eller
ressourcepersonen. Det antages dog, at plejepersonalets tilhgrsforhold internt til hinanden ogsa
kan have en betydning for oplevelsen af tilhgrsforhold, og herigennem plejepersonalets
motivation for at implementere god ernaringspraksis. For eksempel at gode relationer mellem
plejepersonalet kan gge arbejdsgleden, og eventuelt plejepersonalets motivation for at
implementere god ernzringspraksis. Dette er dog ikke udsprunget pa baggrund af
bearbejdningen af de indsamlede data, hvorfor dette er et aspekt der tillige kunne undersgges

nermere.
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Et perspektiv, der ikke er blevet belyst i specialet eller fremkommet pa baggrund af
bearbejdningen af de indsamlede data, er patientperspektivet. Hermed har dette speciale ikke
taget hgjde for, hvilke behov patienter 1 erneringsrisiko har 1 forbindelse med
implementeringen af god ern®ringspraksis. Ifglge O“Cathain et al. (2019) bgr der, i forbindelse
med en udvikling af en intervention, inddrages perspektiver fra alle relevante interessenter,
inklusiv dem, der drager fordel af en intervention. Det vurderes derfor relevant at undersgge

patientperspektivet nermere 1 forhold til “More2Eat”-modellen.

Som det ligeledes er fremkommet pa baggrund af afsnit 7, kan kultur vere en barriere for
implementeringen af god ern&ringspraksis. Scheins teori har ikke bidraget med lgsningsforslag
til, hvordan kultur, der er en barriere for implementeringen af god ern@ringspraksis, kan
@ndres. P4 baggrund af, at det er fremkommet, at ledelsen har en stor indflydelse pa
plejepersonalets arbejdsprioriteringer og motivation, antages det derudfra, at ledelsen aktivt
bgr gere en indsats for at skabe en arbejdskultur, der motiverer til implementering af god
erneringspraksis. Hvilke overvejelser ledelsen ggr sig i den retning, er ikke fremkommet i
specialet, men kunne vare et perspektiv, der kunne inddrages i videre undersggelser

vedrgrende implementering af ern@ringspraksis.

10. Metodediskussion

I dette afsnit diskuteres styrker og svagheder ved de anvendte metodiske tilgange 1 henhold til

deres betydning for de fremkomne resultater.

10.1 Diskussion af valg af videnskabsteoretisk position

I filosofisk hermeneutik har forskerens forforstaelse og fortolkning indflydelse pa den viden,
der fremkommer, og det vil derfor aldrig vaere muligt at reproducere den viden, der er opnaet
(Juul, 2012). Valget af filosofisk hermeneutik har derfor betydet, at dette speciales resultater
ikke er generaliserbare, men kun kan bidrage med indsigt i viden om de specifikke kontekster,
der er taget udgangspunkt i. Dette kan ses som en svaghed. Da data, som n&vnt, fremkommer
via fortolkning, kan sadanne resultater endvidere ikke karakteriseres som endegyldigt sande
(Juul, 2012). Det betyder dog ikke, at al viden, der fremkommer via fortolkning, kan betegnes
som lige gyldig, men beror i stedet pa, at der valges den fortolkning, der vurderes at vere den
bedste (Juul, 2012). For at tage hgjde for dette 1 specialet, blev der udvalgt de resultater, der

bedst blev understgttet, enten i form af, at de fremkom pa baggrund af en informant med megen

98



erfaring, eller pa baggrund af flere datakilder. For eksempel blev viden, baseret pa data fra
Charlotte, vurderet til at vere mere fyldestggrende end viden fra Stine, grundet forskelligt

erfaringsgrundlag med at implementere god ern&ringspraksis.

Derudover er det ifglge Juul (2012) ikke muligt som forsker, pa egen hand, at skelne mellem
fordomme, der fremmer forstaelse og fordomme, der forhindrer forstaelse eller fgrer til
misforstaelser. Der kan derfor ikke udelukkes, at de fortolkninger, resultaterne er undergaet, er
blevet forvraenget. Fokusomradet i dette speciale har dog ikke haft en s@rlig betydning for
specialegruppens medlemmer forinden, hvorfor det vurderes usandsynligt at specialegruppens

forforstaelse har medfgrt en nevneverdig forvrengning af de endelige resultater.

10.2 Diskussion af valg af teoretisk referenceramme

I dette speciale blev der inddraget to teoretiske referencerammer, som skulle bidrage til
besvarelse af forskningsspgrgsmal 3. 1 fglgende afsnit blev brugen af henholdsvis
motivationsteorien, SDT og Scheins teori om organisationskultur som teoretisk

referenceramme diskuteret i forhold til dette speciales resultater.

10.2.1 Motivationsteori SDT
I dette speciale blev motivationsteorien self-determination theory valgt som teoretiske
referenceramme, med henblik pa at opna en stgrre forstaelse for hvad der kunne motivere

plejepersonalet til 1 hgjere grad at implementere god ern@ringspraksis.

SDT blev vurderet anvendelig til at fremh@ve handlinger, der kunne virke motiverende for
plejepersonalet, hvorefter at disse handlinger kunne blive fremhavet som et bud pa et konkret
forslag. SDTs fokus er dog hovedsageligt pa individets indre motivation, men synes ikke at
tage hgjde for den faktor, at det at have et arbejde, for de fleste mennesker, er en ngdvendighed,
hvorved disse individer altid vil vare underlagt ikke at have fuld autonomi i deres virke. Her
kunne der have veret inddraget begrebet extrinsic motivation, hvorved det havde veret muligt
at fremh&ve, hvilken udefrakommende motivator individet var underlagt. Denne viden ville

dog ikke have bidraget med viden om, hvordan sadanne individer vedbliver at blive motiveret.

Pa trods af ovenstaende vurderes brugen af SDT alligevel at have abnet op for en stgrre

motivationsforstaelse, som har bidraget med en bredere viden om, hvilke faktorer pa en
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sengeafdeling, der kan have en indvirkning pa plejepersonalets motivationen til at

implementere god ern@ringspraksis.

10.2.2 Scheins teori om organisationskultur

I dette speciale blev det fundet relevant at inddrage Scheins teori om de tre niveauer af kultur,
da det blev fundet, at kulturen pa en sengeafdeling kan have betydning for, hvorvidt der
implementeres god ern®ringspraksis. Inddragelse af Scheins tre kulturniveauer i resultaterne
har dermed bidraget med en forstdelse af, hvordan organisationskulturen pa en sengeafdeling
kan pavirke plejepersonalets adferd i forhold til at implementere god ernaringspraksis.
Anvendelsen af Scheins kulturniveauer har dog i praksis varet udfordrende, da niveauerne er
meget flydende, serligt niveauerne grundleggende antagelser og verdier og normer. Pa
baggrund heraf har det varet svert at anvende serligt disse to niveauer, da der har veret
usikkerhed omkring, om der er tale om det ene eller det andet. Tillige er Scheins teori 1 hgj grad
beskrivende, og dermed knap sd handlingsorienteret, og fremkommer ikke med bud pa
hverken, hvorvidt én kultur er mere korrekt end en anden, eller bud pa hvordan en kultur kan

@ndres. Teorien er derfor blot med til at synligggre, hvilken kultur der fremkommer.

10.2.3 Brugen af begge teoretiske referencerammer

Som det er fremkommet af ovenstdende, er der begransninger ved begge teoretiske
referencerammer i forhold til at kunne besvare dette specialets forskningsspgrgsmal 3. I afsnit
7 har teorierne dog til en vis grad formaéet at supplere hinanden. For eksempel blev der
identificeret en type kultur, samtidig med at SDT bidrog med viden om, om den type kultur var
motiverende for plejepersonalets implementering af god ernaringspraksis. Herudfra kunne det
udledes, om kulturen var fremmende eller h@&mmende for implementeringen af god
ern@ringspraksis. Det vurderes derfor, at til trods for at teorierne hver is@r har sine
begrensninger, har de sammen bidraget til en stgrre forstdelse af dette speciales

problemomrade.

10.3 Diskussion af systematiske litteratursggning som metode

10.3.1 Sggestrategi

Forud for den systematiske litteratursggning blev der udarbejdet en sggestrategi, hvilket bidrog

til en gget sandsynlighed for, at sggningen resulterede 1 relevant videnskabelig litteratur.
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Segestrategien bestod af bloksggninger med fem facetter, hvilket gav et fundament for
sggeprofilen 1 databaserne. Det har styrket sggeprofilen, at de inkluderede sggeord er blevet
identificeret og valgt pa baggrund af relevante artikler i problemanalysen samt under
gennemgang af databasernes thesaurus. Der er dog en risiko for, at andre relevante sggeord
ikke er fremsggt, hvilket kan have medfgrt, at ikke alle relevante studier er fundet i den

systematiske litteratursggning.

Der blev gjort brug af de boolske operatorer OR og AND i databaserne med det formal at
undersgge, hvordan facetterne interagerer med hinanden bade internt og eksternt. Ifglge Buus
et al. (2008) styrker denne tilgang bade relevansen og pracisionen af resultaterne i sggningen.
Gennem denne proces blev det tydeligt, at nogle af de inkluderede sggeord ikke blot fremsggte
relevante artikler, men ogsd medfgrte stgj, hvormed der fremkom artikler, som ikke var

relevante for ansggningen, hvilket har pavirket sggningens precision.

En styrke ved den systematiske litteratursggning er, at sggningen er foretaget i fire relevante
databaser, hvilket vurderes at gge dakningen samt give muligheden for at fa identificeret
relevante studier. Det kunne dog have varet ogsa at have varet relevant at have sggt i andre

databaser for at undersgge, om disse kunne have bidraget med relevante artikler.

Pa baggrund af ovenstaende vurderes dette speciales sggeproces at vere udfgrligt
dokumenteret, hvorfor sggningen kan gentages og kan dermed bidrage med gennemsigtighed
over, hvordan de anvendte resultater er fremkommet. Dette vurderes at have hgjnet

reliabiliteten af den systematiske litteratursggning.

10.3.2 Udvalgelsen af studier

At der, som n@vnt ovenstaende, var flere studier, som var mindre relevante, blev tydeligt under
udvelgelsesprocessen, da der pa baggrund af sggningen fremkom 3660 hits. Herudfra var der
blot fem studier, som blev vurderet relevante i forhold til besvarelsen af forskningsspgrgsmal
1. Ifplge Buus et al. (2008) er der hermed tale om en sggning med hgj recall, som er
karakteriseret ved, at der fremkommer mange artikler, der er mindre relevante. Samtidig er der
mulighed for at finde relevante artikler, der ellers ikke ville vare blevet fundet. I sggninger
med lav recall ggr det modsatte sig geldende i form af, at der vil fremkomme farre, men mere

pracise hits. (Buus et al., 2008) Herudfra vurderes det, at specialets sggning med hgj recall,
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har gget sandsynligheden for, at der ikke blev overset relevante artikler, omend at det blev

erkendt, at selve udvalgelsesprocessen var mere tidskr&vende grundet de mange hits.

Ifglge Lund et al. (2014) anbefales det, at udvalgelsesprocessen udfgres af minimum to
personer uathengig af hinanden, igen med henblik pa at gge sandsynligheden for, at der ikke
overses artikler. Da specialet er underlagt en tidsramme, blev udvalgelsesprocessen dog opdelt
mellem specialegruppens to medlemmer, hvilket kan betyde, at der blev frasorteret relevante
artikler. Dertil kan dog tilfgjes, at processen foregik 1 et tet samarbejde mellem
specialegruppens medlemmer, hvor der ved tvivl om artiklernes relevans, blev lavet en
vurdering i fellesskab. Tillige blev de udarbejdede in- og eksklusionskriterier ngje anvendt, og
viste sig velfungerende til at frasortere de mange artikler, der abenlyst ikke var relevante. I
forbindelse med kvalitetsvurderingen af de udvalgte artikler, blev dette ligeledes kun foretaget
af ét af specialegruppens medlemmer grundet den underlagte tidsramme. Denne proces foregik
ogsa i et teet samarbejde mellem specialegruppens medlemmer, med mulighed for felles dialog
og beslutningstagning. Overordnet set vurderes disse valg at senke specialets validitet, men

reliabiliteten vurderes til gengald hgj, da alle trin 1 segningen er blevet grundig dokumenteret.

10.4 Diskussion af interview som metode

10.4.1 Rekruttering og brug af informanter

Rekruttering af informanter 1 dette speciale foregik som navnt med hjelp fra
udviklingskoordinator og forskningsleder for ern®ring ved Aalborg Universitetshospital.
Trods deres store arbejde med at fa rekrutteret relevante informanter var der kun fem
informanter, som meldte sig. Heraf meldte én informant senere afbud grundet travlhed pa
sengeafdelingen, hvilket resulterede i sammenlagt fire informanter. Det kunne eventuelt have
bidraget med flere informanter, hvis specialegruppen havde taget mere ansvar under
rekrutteringen og selv havde gjort et arbejde for at fa rekrutteret informanter. Ifglge Merriam
& Tisdell (2016) er der ikke krav om et bestemt antal informanter, men det essentielle er, at
der opnas datamatning for at kunne besvare forskningsspgrgsmalet. Matning opstar, nar
dataindsamlingen ikke tilfgjer ny information eller indsigt i den viden, der sgges (Merriam &
Tisdell, 2016). Det vurderes ikke, at det har vaeret muligt at opna matning af viden pa baggrund
af udtalelserne fra de fire informanter. En af arsagerne hertil vurderes at vare, at de

rekrutterende informanter var for heterogene i forhold til deres erfaring med implementering
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af god ern®ringspraksis, og derfor ofte svarede ud fra meget forskellige perspektiver, som ikke
altid kunne sammenlignes pa tvers. Ifglge Merriam & Tisdell (2016) kan en sand og objektiv
virkelighed dog aldrig indfanges, men det kunne sandsynligvis have g@get validiteten af
resultaterne, hvis der var blevet rekrutteret flere informanter. Det lave antal af informanter har
ligeledes mindsket overfgrbarheden af specialets resultater (Merriam & Tisdell, 2016), hvorfor
disse kun kan anvendes 1 netop den kontekst, der tages udgangspunkt i. Sammenlagt vurderes

dette at have pavirket specialets fremkomne resultaters validitet.

Et andet punkt vedrgrende valget af informanter og dets betydning for specialets resultater er,
at nogle af informanterne har udtalt sig om, hvad de ggr i praksis for at implementere god
ernzringspraksis med en implicit antagelse om, at det er metoder, der far implementeringen til
at virke. Problemet her er, at der ikke er indhentet viden fra andet plejepersonale fra den
pagaeldende sengeafdeling, hvorfor det ikke er sikkert at plejepersonale, som i praksis skal
implementere god ern®ringspraksis, har den samme oplevelse med, hvilke metoder der virker.
For at imgdekomme dette, kunne specialet have lavet individuelle interviews eller
fokusgruppeinterviews med flere medarbejdere fra den samme sengeafdeling for at undersgge,
om der var overensstemmelse 1 plejepersonalets oplevelser af, hvilke metoder der var effektive.
Det ville have givet et bedre helhedsbillede af, hvordan implementeringen af god

ern@ringspraksis foregar pa sengeafdelingerne og dermed have gget validiteten af resultaterne.

Grundet udfordringerne med at rekruttere informanter, var det ikke muligt at velge informanter
ud fra, om de kom fra en sengeafdeling, der havde succes med implementering af god
ern@ringspraksis eller ej. Det betyder dermed, at det ikke vides, hvorvidt de forandringsforslag,
der er fremkommet, bygger pa erfaringer fra sengeafdelinger med succesfuld eller en ikke
succesfuld implementering af god ern®ringspraksis. Viden herom vurderes dog ikke at kunne
styrke specialets resultater, da der ikke er blevet lavet en effektevaluering af, om de metoder,
som er fremkommet som verende effektive, egentlig ogsa er effektive. Ifglge Skivinton et al.
(2021) skal en intervention gennemga faserne af MRC-modellen fgr den fuldt ud kan
implementeres, hvorfor det vurderes, at effekten af specialets anbefalinger under alle

omstendigheder bgr testes inden de fuldt ud implementeres.

Ifglge Merriam & Tisdell (2016) er der en rakke strategier, der kan bruges til at gge

troverdigheden af specialets resultater, hvor triangulering n&vnes som den strategi, der er

103



bedst til at styrke validiteten af en undersggelse. Triangulering kan forega ved, at der anvendes
flere metoder til at frembringe resultater, hvorved det er muligt at sammenligne resultater pa
baggrund af flere metoder (Merriam & Tisdell, 2016). I dette speciale blev der i den forbindelse
benyttet metoderne systematisk litteratursggning samt kvalitative interviews, hvilket vurderes
at have hgjnet validiteten af specialets resultater. I forbindelse med syntesen af metodernes
resultater, viste det sig dog udfordrende at lave en syntese af fundene fra henholdsvis de
kvalitative interviews og den systematiske litteratursggning, da der var flere temaer fra de to
undersggelser, der ikke kunne syntetiseres. I disse tilfelde blev disse temaer kun diskuteret op

imod de anvendte teoretiske referencerammer.

10.4.2 Interviewguide

Til interviewene blev der taget udgangspunkt i en semistruktureret interviewguide, bestaende
af forholdsvis abne spgrgsmal inden for et fokusomrade. At spgrgsmalene er forholdsvis dbne
betyder, at informanternes svar pa spgrgsmalene i interviewet muligvis ville kunne se
anderledes ud, hvis interviewet blev gentaget af en anden forsker. Dette vurderes at kunne
pavirke reliabiliteten af specialets resultater af interviews. Selvom det kunne vare gnskvaerdigt
at hgjne reliabiliteten af resultaterne af de kvalitative interviews, blev det vurderet, at mere
abne svarmuligheder, bidrog til at skabe plads til nye og uventede perspektiver, som ikke ville
vere fremkommet med en mere struktureret og lukket interviewguide. Denne tilgang er
desuden i trad med en filosofisk hermeneutisk tilgang om at forholde sig ébent til fenomenet
af interesse, ved at give mulighed for at svare forskelligt pd samme spgrgsmal (Dahlager &

Fredslund. 2016).

En anden ulempe forbundet med at anvende forholdsvis abne spgrgsmal i interviewene var, at
nogle af informanterne ikke altid forstod det spgrgsmal, der blev stillet, og dermed ikke
besvarede spgrgsmalet inden for det fokusomrade, der var tilteenkt. Dette har haft en betydning
for den samlede datamangde, som ikke har veret sa fyldestggrende, som det var tiltenkt,
hvilket dermed ogsa har pavirket validiteten af resultaterne af de kvalitative interviews. Dette
blev imgdekommet ved, at der forinden interviewene, blev foretaget et pilotinterview, med en
hensigt om at ggre interviewguiden sa let forstaelig som mulig. Ifglge Merriam & Tisdell
(2016) er det en fordel at pilotteste interviewguiden for netop at sikre, at spgrgsmalet er let

forstaeligt. Det blev erkendt, at et enkelt pilotinterview ikke var tilstreekkeligt.
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10.4.3 Udf@rsel af interviews

Som et aktivt forsgg pa at gge reliabiliteten blev det valgt, at blot ét af specialegruppens
medlemmer skulle vere interviewer under alle interviewene. Dette blev blandt andet besluttet
for at sikre ensartethed i spgrgeteknikkerne. Derudover blev det medlem af specialet med mest
erfaring inden for udfgrsel af interviews og med mest erfaring i arbejdsgangen pa et hospitals
sengeafdelinger, valgt til at vere interviewer, da kvaliteten af interviewene ifglge Kvale &
Brinkmann (2009) er pavirket af interviewerens kompetencer og erfaring.

Under interviewene blev der spurgt ind til informanternes erfaringer og tidligere oplevelser
med ern@ringspraksis. Pa den baggrund vurderes det, at der kan vare risiko for at
informanterne ikke har husket korrekt, og dermed har givet et forvrenget billede af
virkeligheden. Dette kan hermed have pavirket validiteten af specialets resultater. Som ogsa
nevnt tidligere, kunne individuelle interviews eller fokusgruppeinterviews ogsa i det her

tilfelde have kunnet give et mere fyldestggrende billede af omradet af interesse.

Desuden blev det, under interviewene, tydeligt, at der var en sammenh&ng mellem
informanternes erfaring med ernaringspraksis og deres perspektiv pa implementering af god
ern@ringspraksis. Det var betydeligt lettere at fa informanterne med mest erfaring i
ern@ringspraksis til at besvare spgrgsmalene fra interviewguiden inden for det tilt@nkte
fokusomrade, og gav samtidig mere uddybende svar. At der er blevet inddraget informanter
med begrenset viden eller erfaring med ern@ringspraksis, kan derfor have pavirket validiteten
af resultaterne. Omvendt kan det ikke udelukkes, at informanter med en mere begrenset viden
er mere reprasentative for det plejepersonale, som skal udfgre implementeringen af
erneringspraksis. Med det menes, at plejepersonalet med en mere begrenset viden
sandsynligvis kunne have givet et mere realistisk billede af den kontekst, som ernaringspraksis

udfares 1.

I udfgrelsen af analysen af data fra de kvalitative interviews skulle forforstaelsen i de fgrste tre
trin leegges til side. Dette viste sig udfordrende, i og med at forforstaelsen indtil da havde varet
styret af og var styrende for udarbejdelsen af bdde problemanalysen, men ogsa indgik i
udfgrelsen af interviewene. For at imgdekomme dette blev forforstaelsens betydning derfor
italesat og aktivt nedtonet i Igbet af de tre f@rste trin, saledes der kunne opnas et s& fordomsfrit
helhedsindtryk som muligt. Derudover blev det besluttet, at al datamaterialet skulle inddeles 1

temaer, saledes der ikke, i de initierende faser, skulle tages stilling til, hvad der var relevant i
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forhold til besvarelsen af forskningsspgrgsmal 1. Hermed var der abenhed over for, at der

kunne fremkomme temaer, som ikke var en del af forforstaelsen.

10.4.4 Analyse af kvalitative individuelle interviews

Under en analyse af data, fremkommet pa baggrund af kvalitative interviews, kan der, ifglge
Kvale & Brinkmann (2009), opnas intersubjektiv reliabilitet, hvis data kodes uathangigt af
hinanden. Med det menes, at hvis flere personer uath@ngigt af hinanden har forstaet data i
overensstemmelse med hinanden, gges reliabiliteten af det, som er blevet forstaet. Som
beskrevet i afsnit 5.6.5 blev transskriberingerne kodet af begge medlemmer i specialegruppen
uathengig af hinanden, hvilket vurderes at have gget reliabiliteten. Endnu en made hvorpa
reliabiliteten af interview resultaterne kunne vare hgjnet pa, kunne have varet ved at lade
informanterne gennemga de udferdigede transskriberinger, og derved give dem mulighed for
at komme med tilfgjelser eller rettelser. Dette blev dog ikke gjort, da det blev vurderet at vare

en for tidskrevende proces i forhold til den tid, specialet havde til radighed.

Analysen af de transskriberede interviews tog udgangspunkt i Dahlager og Fredslunds (2016)
filosofisk hermeneutiske analysestrategi, hvorved det vurderes, at der var sammenh&ng
mellem den valgte videnskabsteoretiske position og den valgte analysestrategi. [fglge Merriam
& Tisdell (2016) styrker det specialets validitet, at der er kongruens mellem
videnskabsteoretisk position og analysestrategi. At fremgangsmaden i forbindelse med
analysen er grundigt beskrevet (se afsnit 5.6.5) styrker ifglge Merriam & Tisdell (2016) tillige

reliabiliteten af specialet.

11. Konklusion

Formélet med dette speciale var at undersgge, hvordan “More2Eat”-modellen kan forandres,
saledes flere sengeafdelinger implementerer god erneringspraksis. Til at opna indsigt og viden
derom, blev der opstillet en overordnet problemformulering, samt tre forskningsspgrgsmal,
som skulle bidrage til besvarelse af den overordnede problemformulering. Pa den baggrund er
der fremkommet fem forandringsforslag, som blev vurderet anvendelige til at videreudvikle
“More2Eat”-modellen. Det fgrste forandringsforslag, der blev vurderet relevant i forhold til en
videreudvikling af “More2Eat”-modellen var, at modellen bgr have et stgrre fokus pa
plejepersonalets individuelle kompetencer med det formal at sikre et mere ensartet

kompetenceniveau blandt plejepersonalet, eksempelvis ved at anvende kompetencekort. Dette
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vil dog kraeve en stgrre inddragelsen af ledelsen, da de blandt andet skal sgrge for at ggre det
til et krav at kompetencerne opretholdes, at plejepersonalet har mulighed og tid til at tilegne
sig de ngdvendige kompetencer, samt sgrge for at der afs@ttes tid til ern®ringsteamets
ressourcepersoner til at fglge op pa udviklingen af plejepersonalets kompetencer. Det andet
forandringsforslag vedrgrer, at ‘“More2Eat”-modellen videreudvikles 1 retning af at
“More2Eat”-teamet i hgjere grad har en tettere dialog med ledelsen vedrgrende formalet med
at have et erneringsteam, og derigennem motiverer ledelsen til at motivere plejepersonalet til
at indga i afdelingens ern@ringsteam. I det tredje forandringsforslag anbefales det, at
“More2Eat”-modellen videreudvikles fra mest at have fokus pa at opna de givne mals@tninger,
til i hgjere grad at tage hgjde for de ressourcer, de specifikke afdelinger har til radighed, og
derudfra tage stilling til hvordan plejepersonalet skal prioritere under travlhed. Heri kraves
tillige, at “More2Eat”-teamet og ledelsen indgér i en dialog vedrgrende hvilke malsatninger,
der er realistiske for plejepersonalet at opnd under de givne arbejdsforhold. Det fjerde
forandringsforslag omhandler, at “More2Eat”-modellen abner op for muligheden for at
begrense antallet af kvalitetsindikatorer, hvorudfra der laves mals@tninger, serligt blandt de
sengeafdelinger, der er stgrst udfordret med at implementere god ern®ringspraksis. Heri indgér
tillige, at ledelsen inddrages i beslutningen om, hvilke kvalitetsindikatorer der vurderes mest
relevante at valge til eller fra. Det femte og sidste forslag, der er fremkommet, handler om, at
“More2Eat”-modellen integrerer emner, der er vigtige 1 en implementeringsfase, som en fast
del af dialogen med afdelingernes ern@ringsteams. Et eksempel herpa er vigtigheden af, at der
gentagne gange pa afdelingerne bliver snakket om de arbejdsopgaver, der gnskes
implementeret. Med afsat i de ovenstdende forandringsforslag fremgar det i serdeleshed, at
ledelsen har en stor betydning for implementeringen af god ern®ringspraksis, hvorfor
"More2Eat"-modellen 1 hgjere grad skal indtenke ledelsen som en essentiel faktor i den videre

udvikling af modellen.

Der skal tages forbehold for, at forandringsforslagene er baseret pa et sparsomt datagrundlag i
forbindelse med interviewundersggelsen, hvorfor forandringsforslagene ikke vurderes at vaere
holdbare nok til at kunne generalisere til andre kontekster end dem, de er undersggt i. For at
gge sandsynligheden for, at en implementering af disse forandringsforslag kan fgre til effektive
forandringer, anbefales det, jevnfgr MRC-modellen, at forandringsforslagene afprgves og
evalueres. Der skal endvidere tages forbehold for, at “More2Eat”-modellen er et forholdsvist

nyt koncept, og en model, der kun anvendes pa Aalborg Universitetshospital. Det har dermed
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ikke veret muligt at finde studier, der undersggte barrierer og facilitatorer i forbindelse med
anvendelse af modellen, hvorfor det var ngdvendigt blot at sgge mere generel viden om
barrierer og facilitatorer vedrgrende implementering af god ernaringspraksis. Samme
problematik gjorde sig gxldende i forbindelse med indsamling af data fra de kvalitative
interviews, da flere af informanterne ikke var bevidste om, hvad “More2Eat”-modellen
handlede om. Pa grund af den sparsomme viden om “More2Eat“-modellen har det dermed ikke

varet muligt at opna konkret viden om facilitatorer og barrierer ved “More2Eat“-modellen.
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