Czym żywimy naszych pacjentów? Analiza danych o jakości żywienia w polskich szpitalach ze szczególnym uwzględnieniem pacjenta kardiologicznego.  
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Abstrakt: Edukacja żywieniowa chorych prowadząca do zmiany dotychczasowych nawyków żywieniowych zaczyna się w szpitalu i ma kluczowe znaczenie w poprawie stanu zdrowia oraz jakości życia. Żywienie pacjentów jest niezbędnym składnikiem procesu leczniczego. Aktualnie problem jakości posiłków szpitalnych jest pomijany oraz niedoceniany. W ostatnich latach temat ten nabiera szczególnego znaczenia w związku ze zwracaniem coraz większej uwagi na aspekty ekonomiczne leczenia. Nie dysponujemy jednak świeżymi danymi. Najnowsza rzetelna analiza znajduje się w raporcie Najwyższej Izby Kontroli z 2018 r. Wynikało z niej, że system ochrony zdrowia nie zapewniał pacjentom przebywającym w szpitalach prawidłowego żywienia. Według niektórych interpretatorów nieprawidłowe żywienie to niezgodność z aktualną wiedzą medyczną i należy uznać je za naruszenie Ustawy o prawach pacjenta oraz Ustawy o Rzeczniku Praw Pacjenta. Aktualnie brakuje również prawnych dotyczących zawodu dietetyka oraz zasad ich zatrudnienia w placówkach medycznych. Jak dotąd dietetyk, mimo, że jest zawodem regulowanym, nie jest zawodem medycznym, a więc nie figuruje w strukturze zatrudnienia w placówkach ochrony zdrowia. Cały ciężar sprawowania opieki żywieniowej na chorym spoczywa zatem na barkach lekarzy i pielęgniarek niekoniecznie do tego przygotowanych.   
Celem artykułu jest przedstawienie i podsumowanie aktualnej wiedzy o jakości oraz organizacji żywienia w polskich szpitalach. Przedstawia on również prawne aspekty planowania opieki żywieniowej, sytuację prawną dietetyków oraz wytyczne dotyczące zasad żywienia chorych. 
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1. Wstęp

Odpowiednie postępowanie dietetyczne odgrywa ważną rolę we wspomaganiu leczenia pacjentów 
i ich powrocie do zdrowia (1). Zły stan odżywienia chorego przebywającego w szpitalu wpływa negatywnie na skuteczność terapii oraz zwiększa ryzyko powikłań (2). Badania wykazały, że prawidłowa interwencja żywieniowa może zapobiec nieplanowanym ponownym hospitalizacjom (3). Niedożywienie związane z chorobą jest uwzględnione jako osobna jednostka chorobowa w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji chorób i Problemów Zdrowotnych, dlatego powinno być rozpoznane i leczone zgodnie z aktualnymi wytycznymi (4). Wciąż powszechny jest pogląd, nawet wśród środowiska medycznego, że osoby otyłe (BMI>30 kg/m2) są dobrze odżywione i mogą przez kilka tygodni po operacji lub urazie otrzymywać jedynie dożylne płyny krystaliczne bez negatywnych konsekwencji dla zdrowia (5). Jest to błędne przekonanie, które może skutkować niedożywieniem i w konsekwencji zmniejszoną skutecznością leczenia zarówno farmakologicznego, jak i operacyjnego. Istnieje zależność pomiędzy liczbą dni pobytu w szpitalu a wzrostem ryzyka niedożywienia. (6,7). Edukacja żywieniowa chorych prowadząca do zmiany dotychczasowych nawyków żywieniowych zaczyna się zazwyczaj w szpitalu i ma kluczowe znaczenie w poprawie stanu zdrowia i jakości życia (8). Jak wskazała w swojej rezolucji Rada Europy żywienie pacjentów jest niezbędnym składnikiem procesu leczniczego (9). Pełni ono nie tylko funkcję związaną z zaspokajaniem potrzeb żywieniowych pacjentów i kadry medycznej, lecz przede wszystkim powinno być traktowane jako integralna część procesu terapeutycznego, współdecydująca o efektywności leczenia i szybkości powrotu do zdrowia (10). 
Warto zauważyć, że zaledwie 24% populacji Polski można zaliczyć do osób przestrzegających zasad zdrowego żywienia (11). Niepokojący jest fakt, że 29,1% otwarcie wyraża swoją niechęć do podjęcia próby zmiany swojego dotychczasowego sposobu żywienia. Statystyki te silnie podkreślają pilną potrzebę zaangażowania pracowników ochrony zdrowia w edukację pacjentów oraz przeprowadzenia skutecznych interwencji. 

2. Zasady prawidłowego żywienia pacjentów obciążonych kardiologicznie
Dla większości pacjentów zalecane jest stosowanie diety podstawowej bądź łatwo strawnej  (10). Powinny być one skomponowane według zasad racjonalnego żywienia oraz uwzględniać profilaktykę  przewlekłych chorób niezakaźnych (10). Niestety, badania pokazują, że w wielu szpitalach diety objęte system dietetycznym są zlecane niezależnie od jednostki chorobowej i bez oceny stanu odżywienia (12,13). W Polsce choroby układu krążenia stanowią poważny problem zdrowotny od drugiej połowy XX wieku i pozostają główną przyczyną zgonów (1,14). W przypadku chorób sercowo- naczyniowych prawidłowy sposób żywienia stanowi nie tylko element profilaktyki, ale także istotną część leczenia, co potwierdzają najnowsze rekomendacje Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2021 r. (ESC, European Society of Cardiology 2021) (15). Racjonalna dieta jest uznawana za podstawowy filar zapobiegania tym chorobom. Kluczowe są: promowanie diety bazującej na żywności pochodzenia roślinnego, ograniczenie spożycia nasyconych kwasów tłuszczowych do mniej niż 10% energii, dążenie do dziennej podaży 30–45 g błonnika, włączenie do diety ryb 1–2 razy w tygodniu, ograniczenie podaży soli do mniej niż 5 g dziennie oraz eliminacja alkoholu, czerwonego mięsa i produktów zawierających cukry proste. Klasycznym badaniem potwierdzającym tą tezę było Lyon Diet Heart Study. Wykazało ono, że zmodyfikowana dieta śródziemnomorska zapobiega nawrotom epizodów choroby wieńcowej u pacjentów po przebytym zawale serca w porównaniu z dietą zalecaną rutynowo przez lekarzy (16). Wśród badanych pacjentów, u których zastosowano dietę śródziemnomorską zaobserwowano zmniejszenie liczby ponownych zawałów mięśnia sercowego, niezakończonych zgonem o 70% oraz spadek ogólnej śmiertelności o 56% w porównaniu z  grupą kontrolną. Wyniki te pokazują potencjalną dużą wartość leczniczą diety bogatej w warzywa, owoce, produkty zbożowe, ryby i produkty bogate w kwas alfa- linolenowy (olej rzepakowy, zielone warzywa liściaste, orzechy włoskie), a ubogiej w nasycone kwasy tłuszczowe i cholesterol. Dlatego jednym z największych wyzwań w profilaktyce chorób układu krążenia jest opracowanie skuteczniejszych strategii dietetycznych motywujących jednostki do inicjowania zmian w sposobie żywienia i, co równie ważne, utrwalanie ich w czasie (16). 
3. Aktualna sytuacja w Polsce 
a) Dane z raportów oraz badań
Złą jakość żywienia w szpitalach jak i brak spełniania norm dietetycznych wykazały w swoich raportach: Najwyższa Izba Kontroli (2018r.) (17), Państwowa Inspekcja Sanitarna (2016r.) (18), Rzecznik Praw Pacjenta (2015r.) (19) oraz Rzecznik Praw Obywatelskich (2016r.) (20). Najnowsze rzetelne dane, do których możemy się odnieść pochodzą z raportu Najwyższej Izby Kontroli z 2018 r. Wynikało z niego, że system ochrony zdrowia nie zapewniał pacjentom przebywającym w szpitalach prawidłowego żywienia. Brakowało regulacji prawnych, które określałyby standardy i wymogi, jakie powinny spełniać posiłki podawane pacjentom. Nie istniały spójne zasady kontroli świadczeń żywieniowych w szpitalach oraz zasady zatrudniania dietetyków na oddziałach szpitalnych. Rodzaje, sposób przygotowania i nazewnictwo posiłków nie były regulowane przez prawo. Takie luki w systemie, brak nadzoru nad żywieniem pacjentów oraz niskie nakłady finansowe spowodowały, że pacjenci otrzymywali posiłki nieadekwatne do ich stanu zdrowia, przygotowane z surowców niskiej jakości, niedoszacowanej lub przeszacowanej wartości energetycznej oraz o nieprawidłowej wartości odżywczej. Żywność dostarczana przez szpitale nie spełniała swojej zasadniczej funkcji – wspomagania procesu leczenia i powrotu do zdrowia, a czasami mogła stanowić czynnik szkodliwy. Niejasna była kwesta stawki żywieniowej. Kwoty wykazane w Raporcie NIK wynosiły od 9,55 zł do 17,99 zł na osobodzień (17).  
W 2022 r. przeprowadzono badanie posiłków serwowanych w szpitalach pacjentom obciążonych chorobami układu krążenia (21). Oceniono w nim zgodność menu z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2021r. Zakładają one, że dieta dla pacjenta obciążonego kardiologicznie powinna spełniać następujące wymagania: (1) promować wzorzec dietetyczny oparty bardziej na pokarmach roślinnych niż na zwierzęcych, (2) nasycone kwasy tłuszczowe powinny stanowić <10% spożycia energii i zostać zastąpione przez PUFAs, MUFAs oraz węglowodany z produktów pełnoziarnistych, (3) całkowite dzienne spożycie soli powinno zostać ograniczone do <5 g, (4) spożycie 30-45 g błonnika dziennie, optymalnie z produktów pełnoziarnistych, (5) spożycie >200 g owoców i (6) > 200 g warzyw dziennie, (7) redukcja spożycia czerwonego mięsa do 350-500 g na tydzień, (8) spożycie ryb 1-2 razy w tygodniu, (9) spożycie 30 g niesolonych orzechów dziennie, (10) ograniczenie spożycia alkoholu do 100 g/tygodniowo, (11) unikanie słodzonych napojów, w tym soków owocowych oraz słodkich napojów gazowanych. Analiza 100 jadłospisów wykazała, że były one nieadekwatne do potrzeb tych pacjentów oraz źle zbilansowane. Maksymalną ilością z 11 wymienionych wyżej kryteriów było 6. Większość szpitali nie zapewniało specjalnych diet „kardiologicznych”, dedykowanych dla chorych obciążonych tymi schorzeniami. Zamiast tego oferowały diety, które znacznie odbiegały od proponowanych standardów (15). Wykazano, że główny problem polegał na promowaniu wzorca żywieniowego opartego na produktach pochodzenia zwierzęcego, a nie na produktach pochodzenia roślinnego. Szpitale dostarczały pacjentom posiłki zawierające nadmierną ilość soli, nasyconych kwasów tłuszczowych i cukrów prostych oraz zbyt małą ilość błonnika i korzystnie wpływających kwasów tłuszczowych. W większości z nich ryby znajdowały się jedynie w jednym posiłku tygodniowo. Dodatkowo w 3 z 7 z nich na oddziale nie był zatrudniony wykwalifikowany dietetyk. Utrudniało to pacjentowi dostęp do podstawowych wskazówek żywieniowych oraz zmniejszało zdolność do zrozumienia wymagań dietetycznych, których powinien przestrzegać. Badania pokazują, że satysfakcja pacjentów z posiłków serwowanych w szpitalach jest niezadawalająca (22,23). Tylko 24% z 800 przebadanych pacjentów oceniło, że posiłki serwowane podczas ich hospitalizacji były zawsze smaczne, świeże i podawane z zachowaniem zasad higieny. 31% z nich uważało, że były takie zazwyczaj, 29% przyznało, że czasami, zaś 16%, że nigdy (22). Inne badanie przeprowadzone w województwie kujawsko- pomorskim wykazało, że odpowiedź źle i bardzo źle dotyczące: urozmaicenia posiłków wybrało 17% badanych, wielkości posiłków zaznaczyło 15% badanych oraz temperatury wskazało 17%  badanych (23). 
b) Uwarunkowania prawne żywienia w szpitalu.  

Aktualne ramy prawne dotyczące żywienia pacjentów w zakładach leczenia stacjonarnego pochodzą z ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z 27 sierpnia 2004r., Ustawy o Działalności Leczniczej z 15 kwietnia 2011r. oraz Ustawy o Prawach Pacjenta oraz Rzeczniku Praw Pacjenta z 6 listopada 2008r. Zgodnie z Ustawą o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych, które odpowiadają wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. Dodatkowo, ustawa daje mu prawo do świadczeń zdrowotnych rzeczowych oraz świadczeń towarzyszących, do których według licznych interpretacji zalicza się również żywienie. Temat ten nabiera szczególnego znaczenia w ostatnich latach w związku ze zwracaniem coraz większej uwagi na aspekty ekonomiczne leczenia. Określenie zapotrzebowania na energię, składniki odżywcze i wodę jest nieodłączną częścią indywidualnej oceny stanu odżywienia, pozwala bowiem na zaplanowanie podaży dostosowanej do aktualnych potrzeb chorego. W związku z tym żywienie może być uznane jako świadczenie zdrowotne oraz działanie służące zachowaniu, przywracaniu lub poprawie stanu zdrowia. Według niektórych interpretatorów nieprawidłowe żywienie to niezgodność z aktualną wiedzą medyczną i należy uznać je za naruszenie Ustawy o prawach pacjenta oraz Ustawy o Rzeczniku Praw Pacjenta (24). Trudno wymagać, aby lekarze różnych specjalizacji, pracujący na różnych oddziałach posiadali zawsze aktualną wiedzę pozwalającą na zastosowanie wobec pacjenta odpowiedniej diety. Dlatego obowiązek zapewnienia pacjentowi diety dostosowanej do jego potrzeb powinien spoczywać na podmiocie leczniczym- szpitalu, przychodni (24). Ze względu na to, że w programie kształcenia lekarzy nie ma przedmiotu ,,żywienie kliniczne’’ dobrze byłoby, aby lekarze w realizacji programu żywienia dietami doustnymi (naturalnymi lub przemysłowymi) współpracowali  z dietetykami, którzy w większości krajów są pełnoprawnymi członkami zespołów terapeutycznych złożonych z lekarza, pielęgniarki i dietetyka (5). Coraz częstszą praktyką w żywieniu szpitalnym jest rozwiązanie typu cateringu zewnętrznego (25). Dyrektorzy szpitali uznają to za rozwiązanie łatwiejsze, ponieważ sądzą, że zrzuca to z nich odpowiedzialność za zarządzanie tym obszarem i eliminuję potrzebę zajmowania się nim. Takie podejście jest błędne, ponieważ nadzór nad prawidłowością żywienia pacjentów zawsze spoczywa na dyrekcji szpitala lub osobach przez nią upoważnionych. To dyrekcja szpitala ma obowiązek opracowywania wymagań i kryteriów dotyczących realizacji żywienia, podpisywania odpowiednich umów oraz egzekwowania od firm zewnętrznych spełniania warunków określonych w tych umowach (25). 

c) Sytuacja dietetyków na oddziałach szpitalnych
Aktualnie nie ma regulacji prawnych dotyczących zawodu dietetyka oraz zasad ich zatrudnienia w placówkach medycznych. Na ogół redukcja opieki dietetycznej jest jednym z elementów pozornych oszczędności budżetów szpitalnych (10). Sytuację pogarsza likwidowanie kuchni centralnych i działów żywienia oraz zawieranie umów z zewnętrznymi firmami cateringowymi. Z przytaczanego już wcześniej raportu NIK wynika, że w kontrolowanych szpitalach na jednego dietetyka przypadało 76-740 pacjentów (17). Dodatkowo powierzane mu zadania były inne niż wynikałyby z racji wykonywanego zawodu: archiwisty, magazyniera, pomocy kuchennej. „Zasady prawidłowego żywienia chorych w szpitalach” pod redakcją M. Jarosza zakładają, że w szpitalu powinien być zatrudniony jeden dietetyk z wyższym oraz jeden ze średnim wykształceniem na 80 łóżek oraz jeden dietetyk z wyższym oraz jeden ze średnim wykształceniem na 30-40 pacjentów na oddziałach: kardiologicznym, diabetologicznym, nefrologicznym, gastrologicznym, położniczym, onkologicznym, pediatrycznym (26). Aktualnie szpitale nie mają obowiązku zatrudniania określonej liczby dietetyków. Warto zauważyć, że zalecenia żywieniowe bywają powszechnie bagatelizowane, a pozycja zawodowa dietetyków niedoceniana. Kontrowersyjny projekt ustawy, który miałby określić zasady wykonywania zawodu dietetyka, uzyskiwania uprawnień, kształcenia oraz odpowiedzialności zawodowej znajduje się wciąż w Sejmie. Dietetycy nie zostali również uwzględnieni wśród ustawy o niektórych zawodach medycznych z 17 sierpnia 2023 r., która weszła w życie w marcu 2024 r. Jak dotąd dietetyk, chociaż jest zawodem regulowanym, a w obowiązującym stanie prawnym odnaleźć można szereg aktów wykonawczych, które pozwalają na częściowe określenie warunków wykonywania tego zawodu, nie jest zawodem medycznym, a więc nie figuruje w strukturze zatrudnienia w placówkach ochrony zdrowia (27). Cały ciężar sprawowania opieki żywieniowej na chorym spoczywa zatem na barkach lekarzy i pielęgniarek niekoniecznie do tego przygotowanych.  Dietetycy mogą działać  w prywatnych placówkach medycznych, gdzie postępowanie dietetyczne nie jest refundowane przez NFZ.
4. Projekt „Dobry posiłek w szpitalu”

25 września 2023 r. weszło w życie rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotażowego „Dobry posiłek w szpitalu”, który ma na celu zwiększenie ilości udzielanych porad żywieniowych w szpitalach oraz wdrożenie optymalnego modelu żywienia pacjentów podczas hospitalizacji (28). Do 31 grudnia 2023 r. szpitale mogły zadeklarować chęć przystąpienia do tego programu. Warunkiem kwalifikacji było: zatrudnienie osoby planującej diety w wymiarze 0,5 etatu (4h/dzień), publikowanie na stronie internetowej szpitala jadłospisów na 7 dni oraz zamieszczenie zdjęć co najmniej dwóch posiłków, zapewnienie regularności posiłków, dokonywanie organoleptycznej oceny parametrów dań. Szpitale były zobowiązane do podania informacji dotyczących: rodzaju posiłku i jego składu, kaloryczności, wartości odżywczej (białko, węglowodany, tłuszcze, w tym NKT, błonnik, sól), sposobu obróbki posiłku oraz obecności alergenów. W załączniku do rozporządzenia znajdowały się wytyczne ujednolicające nazewnictwo diet i zawierające wytyczne dotyczące przygotowywania posiłków. Znajduje się w nich podział na diety: podstawową, łatwostrawną z ograniczeniem tłuszczu, łatwostrawną z ograniczeniem substancji pobudzających wydzielanie soku żołądkowego, bogatoresztkową, z ograniczeniem węglowodanów łatwoprzyswajalnych, o kontrolowanej zawartości kwasów tłuszczowych, ubogoenergetyczną, bogatobiałkową, niskobiałkową, eliminacyjną, płynną i płynną wzmocniona. W ramach udziału w programie szpital ma dostać dodatkowe 25,62 zł za osobodzień. Program pilotażowy ma zostać oceniony do 31 października 2024. Jest to przełomowy projekt oraz pierwsza od wielu lat próba systemowej poprawy żywienia szpitalnego. Niestety, eksperci zauważają kilka problematycznych kwestii: nie wskazano czym jest organoleptyczna ocena posiłków, niewystarczający czas zatrudnienia dietetyka ½ etatu oraz niechęć pacjentów do posiłków niezawierających mięsa. 
5. Organizacja żywienia szpitalnego 
W 2022 r. podczas 44. Kongresu Europejskiego Towarzystwa Żywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN, The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) uchwalona została „Międzynarodowa deklaracja o prawach człowieka do opieki żywieniowej”. W swojej preambule zawiera ona prawo człowieka do dostępu żywności spełniającej najwyższe standardy. Dostęp do zdrowej żywności dotyczy także osób chorych wymagających hospitalizacji, dla których odpowiednie żywienie jest niezbędne, a głodzenie szkodliwe. W dalszej części deklaracja posiada konkretne postulaty: uwzględnianie prawa do opieki żywieniowej przez politykę zdrowotną  państwa, nauczanie żywienia klinicznego studentów wydziałów lekarskich, farmacji, dietetyki, pielęgniarstwa, podnoszenie świadomości w tym zakresie pracowników medycznych, zainteresowanie i edukowanie pacjenta własnym zdrowiem i korzyściami płynącymi z żywienia jako niezbędnym elementem sukcesu terapeutycznego. ESPEN w 2021 r. wydało również zalecenia dotyczące żywienia szpitalnego, w tym konkretne ułatwienia organizacyjne. W szczególności nacisk położony jest na organizację łańcucha dostaw, planowanie, rozdysponowywanie posiłków oraz unikanie strat np.: dostępność jadłospisów w widocznym przez pacjentów miejscu, organizację ustrukturyzowanego systemu kuchni szpitalnych, dostaw cateringowych lub systemu zamawiania posiłków. Na konieczność prawidłowej organizacji pracy, a w szczególności na zwracanie uwagi na jakość użytych składników wskazują również zasady zawarte w publikacji „Zasady prawidłowego żywienia chorych w szpitalach” pod redakcją prof. dr. hab. n. med. Mirosława Jarosza (10). Koszty żywienia  zbiorowego są jednym z najistotniejszych czynników decydujących o sposobie żywienia chorych. Większość podnoszonych przez szpitale problemów dotyczących żywienia jest podyktowane właśnie względami finansowymi. Prawidłowe dysponowanie środkami finansowymi, zapobieganie marnowaniu żywności oraz stosowanie prawidłowego żywienia i diet leczniczych może przyczynić się do poprawy zdrowia pacjenta i ograniczyć stosowanie niektórych leków. W efekcie pozwala to lepiej wykorzystywać dostępne środki przeznaczone na leczenie. Tymczasem jak wskazuje M. Jarosz blok żywienia często jest umieszczany w strukturze organizacyjnej jako element usługowy o niewielkim znaczeniu, często zajmujący pozycję zdecydowanie z tyłu w porównaniu do działalności leczniczej (10). Głównym i powszechnie występującym mankamentem takiego zarządzania jest brak systemowego spojrzenia na tę część działalności szpitala. Wynika to między innymi z niedoceniania wagi tego zagadnienia oraz ze słabej znajomości obowiązującego prawa dotyczącego żywności.
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