
Kom-Mæt-Hjem 

–  et kvalitetudviklingsprojekt med fokus på at understøtte kontinuiteten i 
ernæringsbehandlingen ved og efter udskrivelsen

v. Tina Munk

Diætist – og Forskningschef
Kl. diætist, MSc, Ph.d. Post doc

Faglig sundhedsklynge Midt – d. 9.12.24

Kan vi sammen optimere/kvalificere den nuværende ernæringsbehandling?



Agenda

▪Regional beslutning – evidens (kort)

▪Patientens stemme – Film med Kisser

▪Hvad går projektet ud på

▪Målgruppe

▪Antal

▪Intervention

▪Evaluering – undervejs (følgegruppe) og til regionen

▪Modeller – mulighed for ønsker..

▪Drøftelse



Baggrund for Regionens beslutning om 

udmøntning af midler

▪Evidens for positiv effekt 

▪Kan vi gøre det bedre end vi gør i dag?



• Tryghed  for patienten ved udskrivelsen - bedre livskvalitet

• Bedre ernæringstilstand (vægt/højere muskelmasse)

• Bedre muskelstyrke/funktion – større autonomi i hverdagen

• Færre genindlæggelser indenfor 30 og 60 dage og 6 måneder

• Færre indlæggelsesdage ved akutte (gen)indlæggelser

• Økonomisk besparelse - færre genindlæggelser og kortere indlæggelser.

• Nedsat mortalitet

• Flere patienter der starter og gennemfører genoptræning efter udskrivelsen

• Mindre brug af madservice, da patienterne selv kan varetage madlavning 

 

Effekter af at ”følge hjem” med ernæring 
– randomiserede (mange danske) studier der sammenligner med nuværende praksis

Referenceliste kan fås ved behov



Borgerens stemme:
Hvad betyder det for vores patienter at blive fulgt hjem med ernæring?



Hvorfor står jeg her?



Hvad går projektet ud på?

Hvilken målgruppe (til en start..)

• Ældre medicinske patienter i ernæringsrisiko der udskrives til eget 
hjem, og har tilknyttet det udkørende følgehjemteam fra HGH

• 80% vil være kendt af kommunen, men jo ikke nødvendigvis have 
en iværksat en ernæringsindsats (data fra følgehjem-teamet)

• 350 patienter i år 2025

• 575 patienter i år 2026



Interventionen – hvad går den ud på?

Interventionen

Ved udskrivelsen

• Kort diætistvejledning, klinisk korrespondance til kommunen, selvvalgt 24t døgn madpakke 
(+ dataindsamling)

• Følgehjemteamet tager madpakken med hjem

Efter udskrivelsen

• Indenfor 96 timer (det kommende udvidede behandlingsansvar) ernæringsopfølgning af 
hospitalsdiætist i borgerens eget hjem

• Klinisk korrespondancemeddelelse/mundtlig overlevering pr. tlf.?
 

• Dag 30 efter udskrivelse – ernæringsvejledning (besøg eller tlf.) mhp. fortsat individuel 
vejledning

• Hvis relevant, ny klinisk korrespondancemeddelelse



Diætistvejledning fra hospital  
– fokusområder:
• Individuel motiverende tilgang med fokus på præferencer og  

kostbegrænsende faktorer

• Ernæringsplan/fokusområder/tjekliste ex. Kærnemælk til måltiderne

• Ernæringsdrikke v. behov (grøn recept)

• Motivering til daglig fysisk bevægelse

• Ved behov, fokus på væskeindtag

• Vurdering af behov for ændring i nuværende ernæringsinterventioner 
der er iværksat eller ikke iværksat fra kommunen 

• Ca. 2 timer pr. patient inkl. Transport, sparring/dialog/kommunikation 
med kommunen



Evaluering

• Følgegruppe gerne bestående af 
repræsentanter fra Patient og 
pårørende panel, HGH

• Den Faglig Sundhedsklynge, Midt
• Helene Bliddal
• Projektgruppen der er ansvarlige for 

projektet 
(udarbejdelse af kommissorium)

• Møder med løbende justeringer ca. 
hver 3-4 måned 

Til Region Hovedstaden

• Udformning af evalueringsrapport 

• Primært med fokus på 
genindlæggelser/indlæggelser

• April/maj 2026



Modeller der kan vælges mellem – hvad giver 
mening?
Model 1.

24t døgnmadpakke

Hospitalsdiætist - dag 4 
(klinisk 
korrespondance)

- dag 30

(klinisk 
korrespondance)

- efter dag 30 
kommunal opfølgning 
v. behov 

Model 2.

24t døgnmadpakke

Hospitalsdiætist

- dag 4 (klinisk 
korrespondance)

Kommunal diætist 
/ernæringsprofessionel 

- dag 30 og herefter

Model 3.

24t døgnmadpakke

Hospitalsdiætist

- dag 4 (klinisk 
korrespondance)

?



Drøftelse
Vigtigt at holde fast i

• At målet er at vi sammen skal finde den bedste løsning for borgeren – vi (hospitalet) 
ønsker blot at række ud

• Tidligere godt samarbejde om projekter

• Kvalitetsudviklingsprojektet er sat til at starte op 6.1.25…

• Hvordan kan vi række ud, så det giver mening? Altså skaber den bedste
overlevering?

• Modeller – skal der differentieres mellem kommunerne?

• Hurtig behandling/kvalificering af driften i DÆMP-udvalget?
• Målgruppe?



Brug for tilbagemelding fra hver enkelt 
kommune ang. ønske til model

• Pr. mail til Tina Munk – tinamunk@regionh.dk.

• Deadline: 16.12.24

• Kontaktperson?

mailto:tinamunk@regionh.dk


Følgegruppe til kvalitetsprojektet

• Tilbagemelding 16.12.24 fra Klyngen til Tina Munk

 tinamunk@regionh.dk

mailto:tinamunk@regionh.dk


Tak for opmærksomheden

Ernæring kan ikke alt, men man kan intet uden….
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