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Streszczenie w języku polskim 

Prawidłowe żywienie szpitalne oraz celowana interwencja dietetyczna odgrywają kluczową 

rolę w leczeniu pacjentów z chorobami kardiologicznymi i cukrzycą, wpływają na poprawę ich 

stanu zdrowia oraz ograniczenie powikłań choroby. Edukacja żywieniowa rozpoczyna się  

w szpitalu oraz ma istotne znaczenie w kształtowaniu korzystnych i eliminowaniu niekorzystnych 

nawyków żywieniowych. Problem jakości posiłków szpitalnych w Polsce wciąż pozostaje 

niedoceniany, a brak aktualnych danych dodatkowo utrudnia ocenę skali tego zagadnienia. 

Najnowsza szczegółowa analiza pochodząca z raportu Najwyższej Izby Kontroli (NIK) z 2018 

roku wskazywała na istotne niedociągnięcia w kwestii żywienia szpitalnego. W większości 

analizowanych jednostek posiłki były niedostosowane do stanu zdrowia pacjentów, 

przygotowywane z surowców o niskiej jakości oraz charakteryzowały się nieprawidłową wartością 

energetyczną i odżywczą. Brakowało również jednoznacznych regulacji prawnych dotyczących 

zawodu dietetyka oraz zasad zatrudniania dietetyków w placówkach medycznych.  

Celem rozprawy była ocena zgodności żywienia szpitalnego z zaleceniami dietetycznymi 

dla pacjentów kardiologicznych i diabetologicznych w wybranych szpitalach w Polsce  

z uwzględnieniem aspektów zdrowotnych, prawnych i organizacyjnych. Cykl obejmuje trzy 

wzajemnie uzupełniające się manuskrypty: przeglądową analizę sytuacji żywienia w polskich 

szpitalach oraz dwie prace oryginalne opierające się na wynikach jednego badania przekrojowego.  

Praca przeglądowa (Publikacja nr 1) prezentuje podstawę prawną żywienia szpitalnego  

w Polsce zawartą w ustawach, dotychczasowy stan wiedzy dotyczący jakości żywienia szpitalnego, 

sytuację prawną dietetyków na oddziałach szpitalnych oraz źródła wytycznych dotyczących zasad 

żywienia w szpitalach. Wskazuje na istotne braki w regulacjach prawnych, brak zintegrowanego 

systemu oceny jakości oraz brak norm dotyczących roli oraz zasad zatrudnienia dietetyków na 

oddziałach szpitalnych.  

Prace oryginalne (Publikacja nr 2, Publikacja nr 3) bazują na badaniu przekrojowym 

przeprowadzonym w 2022 roku w siedmiu polskich szpitalach o różnym stopniu referencyjności. 

W ramach tego badania: 1) przeprowadzono ankietę dla personelu szpitalnego, która obejmowała 

pytania dotyczące organizacji żywienia, jakości posiłków, przestrzegania wytycznych 

dietetycznych oraz poproszono o przesłanie jadłospisów posiłków szpitalnych z dziesięciu 

następujących po sobie dni; 2) opracowano wzorcowe menu dla pacjentów diabetologicznych  
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i kardiologicznych; 3) dokonano analizy jadłospisów szpitalnych za pomocą programu 

komputerowego Dieta 6.0; 4) wyniki analiz porównano z rekomendacjami Ministra Zdrowia 

„Dobry posiłek w szpitalu” oraz wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. 

European Society of Cardiology, ESC) z 2021 roku; 5) dokonano analizy statystycznej uzyskanych 

wyników z zastosowaniem jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA i testu Dunnetta. Badanie 

wykazało, że edukację żywieniową prowadzono w sześciu z siedmiu objętych analizą szpitali, ale 

dietetyka na oddziale zatrudniono tylko w czterech. Cztery szpitale przygotowywały posiłki  

w kuchni szpitalnej, a trzy korzystały z cateringu zewnętrznego. W publikacji oceniającej zgodność 

jadłospisów przeznaczonych dla pacjentów diabetologicznych z rekomendacjami „Dobry posiłek 

w szpitalu” (Publikacja nr 2) wykazano liczne nieprawidłowości, takie jak z brak różnorodności  

w diecie, nadmiar soli, nasyconych kwasów tłuszczowych oraz mono- i disacharydów. 

Stwierdzono również zbyt małą podaż nasion roślin strączkowych i ryb. W odniesieniu do diet  

z ograniczeniem węglowodanów pięć szpitali spełniło osiem z trzynastu, a dwa siedem z trzynastu 

ocenianych kryteriów. W manuskrypcie dotyczącym oceny zgodności jadłospisów pacjentów 

kardiologicznych z wytycznymi ESC 2021 (Publikacja nr 3) stwierdzono, że we wszystkich 

analizowanych jadłospisach dominowały produkty pochodzenia zwierzęcego, a tylko nieliczne  

z nich spełniały minimalne kryteria jakościowe. Największe rozbieżności dotyczyły nadmiaru 

tłuszczów nasyconych, soli, dosładzanych napojów oraz niedoboru błonnika, owoców oraz 

niesolonych orzechów. W odniesieniu do diet kardiologicznych jeden szpital spełnił sześć  

z jedenastu ocenianych kryteriów, trzy szpitale spełniły pięć kryteriów, a kolejne trzy - cztery 

kryteria.  

Wyniki badania dowodzą o poważnych niedociągnięciach w organizacji żywienia 

szpitalnego w Polsce oraz wskazują na pilną potrzebę wprowadzenia systemowych reform. 

Nieprawidłowości w jakości posiłków oraz ich niedostosowanie do potrzeb pacjentów z chorobami 

przewlekłymi mogą prowadzić do pogorszenia stanu zdrowia i zwiększenia ryzyka powikłań.  

W obliczu ograniczonej dostępności dietetyków i obciążenia personelu medycznego na oddziałach, 

posiłki szpitalne poza funkcją terapeutyczną, często pełnią kluczową funkcję edukacyjną, 

wpływając na kształtowanie nawyków żywieniowych pacjentów. Niezbędne jest zatrudnianie 

dietetyków w szpitalach, wdrożenie standardów jakości posiłków oraz regularne kontrole ich 

zgodności z zaleceniami dietetycznymi. Kluczowe znaczenie mają również działania edukacyjne 

skierowane zarówno do pacjentów, jak i personelu medycznego.  
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   Streszczenie w języku angielskim 

Proper hospital nutrition and targeted dietary intervention are crucial in treating patients 

with cardiological problems and diabetes, improving health outcomes and reducing disease 

complications. Nutritional education begins in the hospital and is essential for establishing 

beneficial dietary habits and eliminating harmful ones. However, the issue of hospital meal quality 

in Poland remains underestimated. A lack of current data complicates the assessment of the 

problem. A detailed analysis from the 2018 Supreme Audit Office report highlighted significant 

deficiencies in hospital nutrition in Poland. In most of the examined hospitals meals were 

inadequate to patients' health conditions, prepared from low-quality ingredients, and characterized 

by incorrect energy and nutritional values. There were also no clear legal regulations regarding the 

profession of dietitians or the principles of their employment in medical institutions. 

The dissertation aims to evaluate the compliance of hospital nutrition with dietary 

recommendations for cardiology and diabetology patients in selected Polish hospitals, considering 

health, legal, and organizational aspects. The research consists of three complementary 

manuscripts: a review analyzing the state of hospital nutrition in Poland, and two original 

manuscripts based on data from one cross-sectional study.  

The review (Manuscript 1) presents the legal basis for hospital nutrition in Poland, current 

knowledge on hospital meal quality, the legal status of dietitians in hospital wards, and sources of 

dietary guidelines. It identifies significant gaps in regulations, the lack of an integrated quality 

assessment system, and the absence of legal guidelines on dietitians' role and employment 

principles in hospitals. 

The cross-sectional study, conducted in 2022 in seven Polish hospitals of varying referral 

levels, involved: (1) creating a survey for hospital staff regarding meal organization, quality, 

compliance with dietary guidelines and request to provide hospital meal menus for ten consecutive 

days; (2) the development of a standard menu for diabetic and cardiology patients; (3) an analysis 

of hospital menus using the Dieta 6.0 computer program; (4) a comparison of findings with the 

“Good Meal in Hospital” recommendations created by Polish Ministry of Health and the 2021 ESC 

guidelines; (5) statistical analysis using one-way ANOVA and Dunnett's test. 
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The study found that nutritional education was conducted in six out of seven hospitals, but dietitians 

were employed in only four. Four hospitals prepared meals in their kitchen, while three outsourced 

catering services. The manuscript which aimed to evaluate the compliance of meals dedicated to 

diabetic patients with “Good Meal in Hospital” recommendations (Manuscript 2), revealed 

numerous deficiencies, such as a lack of dietary variety, excessive intake of salt, saturated fatty 

acids, mono- and disaccharides, and insufficient supply in legumes and fish. Regarding diabetic 

diets, five hospitals met eight out of thirteen criteria, while two met seven. The manuscript, which 

analyzed compliance of meals dedicated to cardiology patients with 2021 ESC guidelines 

(Manuscript 3) revealed that animal-based products dominated all menus. Only a few menus meet 

minimum quality standards. The most significant discrepancies involved an excessive supply of 

saturated fat and salt, sweetened beverages and a deficiency of fibre, fruits and unsalted nuts. 

Regarding cardiology diets, one hospital met six out of eleven criteria, three met five, and the 

remaining three met four. 

The findings indicate severe deficiencies in hospital nutrition in Poland. Poor meal quality 

and inadequate adaptation to the needs of chronically ill patients may lead to deteriorating health 

and increased complication risks. Given the limited availability of dietitians and the workload of 

medical staff, hospital meals often serve an essential educational function, influencing patients' 

long-term eating habits. The study highlights the urgent need for systemic reforms, including 

mandatory dietitian employment in hospitals, the implementation of quality standards for meals, 

and regular compliance audits with dietary recommendations. Educational efforts targeting both 

medical personnel and patients are also crucial. 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

Wstęp   

1. Żywienie szpitalne w procesie leczniczym  

Rada Europy w Rezolucji w sprawie żywienia i opieki żywieniowej w szpitalach wskazała, 

że żywienie szpitalne powinno być integralną częścią procesu leczniczego (1). Prawidłowo 

zaplanowane i dostosowane do potrzeb pacjenta posiłki nie tylko wspierają leczenie, ale także 

przyczyniają się do poprawy zdrowia i jakości życia pacjentów (2). Edukacja żywieniowa, 

rozpoczynająca się już w szpitalu, odgrywa kluczową rolę w zmianie niekorzystnych nawyków 

żywieniowych (3). Niewystarczająca jakość żywienia szpitalnego może prowadzić do istotnych 

konsekwencji zdrowotnych oraz ekonomicznych, zwiększając koszty leczenia i ryzyko powikłań 

(4). Podjęcie działań w celu poprawy jakości żywienia w polskich szpitalach, uwzględniających 

zarówno organizację posiłków, jak i edukację pacjentów, jest niezbędne dla podniesienia 

standardów opieki zdrowotnej. 

2. Aktualne dane o stanie żywienia szpitalnego w Polsce  

Kwestia jakości żywienia szpitalnego od lat pozostaje niedoceniana, mimo że ma istotne 

znaczenie dla skuteczności terapii i zdrowia pacjentów. W ostatnich latach temat ten zyskuje na 

znaczeniu w kontekście wzrastającej presji ekonomicznej na system ochrony zdrowia. Niestety, 

nadal brakuje aktualnych danych, a najnowsze rzetelne analizy pochodzą z raportu NIK z 2018 

roku (5). Wyniki tego raportu wskazywały, że system ochrony zdrowia w Polsce nie zapewniał 

hospitalizowanym pacjentom prawidłowego żywienia, co mogło negatywnie wpływać na proces 

leczenia i rekonwalescencji. Brakowało regulacji prawnych określających standardy lub 

wymagania dotyczące posiłków podawanych pacjentom w czasie ich pobytu w szpitalu. Nie 

istniały jednolite zasady kontroli usług żywieniowych w szpitalach ani zatrudniania dietetyków na 

oddziałach szpitalnych. Metody przygotowywania posiłków oraz ich nazewnictwo również nie 

były uregulowane prawnie. Wymienione wyżej luki w systemie, brak nadzoru oraz niskie nakłady 

finansowe skutkowały posiłkami niedostosowanymi do stanu zdrowia pacjentów, 

przygotowywanymi z niskiej jakości surowców, z niedoszacowaną lub przeszacowaną wartością 

energetyczną oraz niewłaściwą wartością odżywczą. Dieta szpitalna oferowana pacjentom nie 

spełniała swojej podstawowej funkcji - wspierania procesu leczenia i rekonwalescencji, a czasami 

mogła nawet stanowić czynnik szkodliwy (5). We wrześniu 2023 roku wszedł w życie pilotażowy 

program „Dobry posiłek w szpitalu” opracowany przez Ministerstwo Zdrowia (6,7). Miał on na 
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celu ułatwienie dostępu do porad dietetycznych w szpitalach oraz wdrożenie modelu 

żywieniowego dostosowanego do potrzeb pacjentów. Szpitale mogły przystąpić do programu do 

31 grudnia 2023 roku. Warunki uczestnictwa obejmowały: zapewnienie osoby planującej dietę  

w wymiarze niemniejszym niż równoważnik 0,5 etatu, opracowywanie oraz publikację  

siedmiodniowych jadłospisów na stronie internetowej szpitala wraz ze zdjęciami co najmniej 

dwóch posiłków z danego dnia, zapewnienie regularnych godzin posiłków, w tym zapewnienie, że 

przerwa pomiędzy posiłkami nie powinna być dłuższa niż 12 godzin oraz dokumentowanie 

weryfikacji zgodności posiłku z jadłospisem i przeprowadzanie oceny organoleptycznej 

parametrów posiłków. Szpitale były zobowiązane do informowania o rodzaju posiłku oraz jego 

wartości kalorycznej i odżywczej, sposobie obróbki oraz obecności alergenów. Załącznik do 

rozporządzenia zawierał wytyczne dotyczące standaryzacji nazewnictwa diet. Na wdrożenie tych 

zmian szpitale otrzymywały dodatkowe środki finansowe - 25,62 zł za osobodzień hospitalizacji 

pacjenta (7). Aktualnie program realizowany jest w formie pilotażu, który podlega przedłużeniu, 

jednak wciąż nie ma jednoznacznych informacji co do jego trwałego wdrożenia oraz ostatecznego 

kształtu w przyszłości (8). Warto zauważyć, że jest to jednak pierwsza od wielu lat próba 

systemowej poprawy jakości żywienia szpitalnego.  

3. Epidemiologia cukrzycy i jej wpływ na zdrowie sercowo-naczyniowe 

Dane Międzynarodowej Federacji Diabetologicznej wskazują, że na całym świecie 537 

milionów dorosłych choruje na cukrzycę (9). W Polsce jest to ponad 2,5 miliona osób (10). 

Przewidywalna długość życia osób obciążonych tą chorobą jest skrócona ze względu na liczne 

powikłania (11). Cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2 oraz stany przedcukrzycowe są niezależnymi 

czynnikami ryzyka rozwoju choroby sercowo-naczyniowej związanej z miażdżycą oraz zwiększają 

ryzyko jej wystąpienia około dwukrotnie (12,13). U pacjentów z cukrzycą typu 2 istnieje wysokie 

prawdopodobieństwo występowania kilku czynników ryzyka miażdżycowej choroby sercowo-

naczyniowej, takich jak dyslipidemia i nadciśnienie tętnicze. Każdy z tych czynników osobno 

przyczynia się do zwiększenia ryzyka zarówno choroby sercowo-naczyniowej związanej  

z miażdżycą, jak i chorób sercowo-naczyniowych niezwiązanych z miażdżycą. Interwencje 

związane ze zmianą wzorca żywieniowego są kluczowe w leczeniu cukrzycy i zapobieganiu 

rozwoju chorób sercowo-naczyniowych związanych z miażdżycą (12).  
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4. Rekomendacje i wytyczne dotyczące żywienia w prewencji i leczeniu cukrzycy typu 2 

Terapia żywieniowa odgrywa istotną rolę nie tylko w leczeniu osób z rozpoznaną cukrzycą, 

ale również stanowi ważny element profilaktyki u pacjentów ze stanem przedcukrzycowym 

(14). Dostępne dane nie pozwalają na wskazanie uniwersalnego podziału makroskładników, 

który mógłby zostać zarekomendowany jako optymalny w prewencji i leczeniu cukrzycy typu 

2 (15,16). Powinien on być dostosowany do indywidualnych potrzeb, preferencji oraz celów 

metabolicznych. Kluczowe znaczenie ma jednak jakość spożywanych produktów. Stosowanie 

diety śródziemnomorskiej, diety DASH (ang. Dietary Approaches to Stop Hypertension) lub 

innych diet opartych na większym spożyciu pełnych ziaren i zielonych warzyw liściastych oraz 

mniejszym spożyciu rafinowanych zbóż, czerwonego i przetworzonego mięsa i napojów 

słodzonych cukrem wiąże się z mniejszym ryzykiem wystąpienia cukrzycy typu 2 (15-18).  

Według wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) oraz 

Amerykańskiego Stowarzyszenia Diabetologicznego nie ma wystarczających dowodów 

naukowych, które pozwalałyby określić jedną, optymalną ilość węglowodanów w diecie dla osób 

z cukrzycą (15,21). Główne ich źródło powinny stanowić pełnoziarniste produkty zbożowe,  

a węglowodany proste powinny być ograniczone do minimum. Ważne jest również zwiększenie 

ilości spożywanego błonnika, szczególnie z pełnoziarnistych produktów zbożowych oraz warzyw 

bogatych w błonnik (22). W leczeniu cukrzycy typu 2 kluczowymi celami są: utrzymanie 

odpowiedniej kontroli metabolicznej, redukcja nadwagi oraz utrzymanie prawidłowej masy ciała 

(15,23). Z tego powodu szczególnie istotna jest całkowita wartość energetyczna diety, która 

powinna być dostosowana do wieku, aktualnej masy ciała i poziomu aktywności fizycznej. 

Redukcję masy ciała można osiągnąć stosując diety o zmniejszonej wartości kalorycznej i różnych 

proporcjach makroskładników (białka, tłuszcze, węglowodany), nie zaleca się jednak 

długotrwałego stosowania diet o znacznie obniżonej podaży węglowodanów. Wytyczne wskazują, 

że priorytetem w diecie osób obciążonych cukrzycą powinna być jakość spożywanych tłuszczów, 

a nie ich ilość (15,24). Ich procentowy udział w diecie nie powinien się różnić od tego dla populacji 

ogólnej. Preferowane są tłuszcze jednonienasycone (ang. Monounsaturated fatty acids, MUFAs) 

oraz wielonienasycone (ang. Polyunsaturated fatty acids, PUFAs), szczególnie pochodzenia 

roślinnego. Badania pokazują, że diety bogate w MUFAs poprawiają kontrolę glikemii  

i zmniejszają ryzyko chorób sercowo-naczyniowych (25). Należy ograniczyć do minimum 
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spożycie kwasów tłuszczowych nasyconych, w szczególności z żywności przetworzonej. 

Zalecenia dotyczące spożycia białka dla osób z cukrzycą są zgodne z tymi dla populacji ogólnej 

(15,24). Badania nie dostarczają jednoznacznych dowodów na określenie optymalnej ilości białka 

w diecie, która mogłaby skutecznie poprawiać kontrolę glikemii lub zmniejszać ryzyko 

wystąpienia chorób sercowo-naczyniowych (15,26). Cele dotyczące jego spożycia powinny być 

indywidualizowane i dostosowane do aktualnych nawyków żywieniowych. Nieprzestrzeganie 

zaleconych terapii, w szczególności zaleceń dietetycznych, stanowi kluczowy problem  

w postępowaniu terapeutycznym u osób z cukrzycą (24,27). 

5. Znaczenie diety w profilaktyce i leczeniu chorób sercowo-naczyniowych 

Choroby sercowo-naczyniowe stanowią poważny problem zdrowotny w Polsce od drugiej 

połowy XX wieku i nadal są wiodącą przyczyną zgonów (28,29). Badania pokazują, że dominująca 

wśród Polaków jest dieta zachodnia (28). Zaledwie 24% z nich można zakwalifikować jako osoby 

stosujące zdrową dietę, a 29% otwarcie deklaruje niechęć do wdrażania zdrowszych nawyków 

żywieniowych (28). Dane te jednoznacznie wskazują na potrzebę interwencji i wsparcia ze strony 

profesjonalistów medycznych. Prawidłowe odżywianie stanowi nie tylko element profilaktyki, ale 

także kluczowy składnik leczenia chorób sercowo-naczyniowych, co potwierdzają wytyczne ESC 

z 2021 roku (12). Odpowiednie żywienie ma pozytywny wpływ na powrót pacjentów do zdrowia 

oraz na długoterminowe wyniki leczenia (2,4). Wpływa ono na ryzyko sercowo-naczyniowe, 

głównie poprzez czynniki ryzyka, takie jak poziom lipidów, ciśnienie tętnicze, masa ciała oraz 

cukrzyca (30). Promowanie zdrowych nawyków żywieniowych stanowi istotny element opieki nad 

pacjentem, wykraczający poza pobyt w szpitalu.  

6. Rekomendacje i wytyczne dotyczące żywienia w prewencji i leczeniu chorób sercowo-

naczyniowych 

Według zaleceń ESC szczególnie korzystne jest stosowanie diety śródziemnomorskiej, 

charakteryzującej się wysokim spożyciem owoców, warzyw, roślin strączkowych, produktów 

pełnoziarnistych, ryb i oliwy z oliwek, umiarkowanym spożyciem alkoholu oraz niskim spożyciem 

czerwonego mięsa, produktów mlecznych i nasyconych kwasów tłuszczowych (12). Wykazano, że 

dokładniejsze stosowanie się do jej założeń skutkuje 10% redukcją częstości występowania  

i śmiertelności z powodu chorób sercowo-naczyniowych oraz 8% redukcją śmiertelności  

z dowolnej przyczyny (31). Zmiana diety z dominacją produktów mięsnych na dietę opartą głównie 
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na produktach roślinnych może prowadzić do obniżenia częstości występowania chorób sercowo-

naczyniowych związanych z miażdżycą (32). Ryzyko choroby niedokrwiennej serca ulega redukcji 

po odpowiednim zastąpieniu tłuszczów nasyconych przez PUFAs, MUFAs lub węglowodany  

z produktów pełnoziarnistych (33,34). Protekcyjnie działa również zmniejszenie spożycia mięsa  

i produktów mlecznych (35). Cechy zdrowej diety obejmują: (1) przewagę produktów roślinnych 

nad zwierzęcymi, (2) ograniczenie spożycia nasyconych kwasów tłuszczowych do mniej niż 10% 

codziennego spożycia oraz zastąpienie ich przez MUFAs  i PUFAs, (3) zminimalizowanie spożycia 

kwasów nasyconych trans, (4) redukcję spożycia soli do mniej niż 5g na dobę, (5) spożywanie co 

najmniej 30-45 g błonnika dziennie, (6) spożywanie więcej niż 200 g owoców dziennie, (7) 

spożywanie więcej niż 200g warzyw dziennie, (8) redukcję spożycia czerwonego mięsa, 

szczególnie przetworzonego do 350-500 g na tydzień, (9) spożywanie ryb 1-2 razy w tygodniu, 

szczególnie ryb tłustych, (10) spożywanie 30 g niesolonych orzechów dziennie, (11) redukcję 

spożycia alkoholu do maksimum 100 g na tydzień, (12) unikanie napoi słodzonych, w tym soków 

owocowych oraz słodkich napojów gazowanych i niegazowanych.  

7. Wpływ ukierunkowanej edukacji żywieniowej na skuteczność leczenia pacjenta obciążonego 

cukrzycą typu 2 oraz sercowo-naczyniowo 

Edukacja żywieniowa jest procesem ciągłym, stałym i powinna stanowić integralną część 

leczenia podczas każdej wizyty u lekarza lub konsultacji pielęgniarskiej (36). Warto podkreślić, że 

zły stan odżywienia pacjenta w szpitalu obniża skuteczność leczenia i zwiększa ryzyko powikłań 

(2). Udowodniono już, że ukierunkowane interwencje żywieniowe mogą zapobiec nieplanowanym 

ponownym hospitalizacjom (4). Edukacja żywieniowa rozpoczynająca się w szpitalu jest kluczowa 

dla poprawy stylu życia i samopoczucia pacjenta. Badania potwierdziły lepszą kontrolę cukrzycy 

u pacjentów, którzy byli pod opieką interdyscyplinarnego zespołu (24,37). PTD podkreśla, że 

edukacja prowadzona przez specjalistów (lekarzy, pielęgniarki diabetologiczne, dietetyków, 

edukatorów diabetologicznych) jest kluczowa dla właściwej kontroli cukrzycy (15). Skuteczna 

komunikacja między lekarzem a pacjentem zwiększa satysfakcję pacjentów, poprawia 

przestrzeganie planów leczenia i prowadzi do lepszych jego wyników (38). Szczegółowe zalecenia 

dietetyczne powinny być dostosowane do potrzeb i możliwości pacjenta (39). Badanie 

CORDIOPREV wykazało, że pacjenci są w stanie skutecznie zmienić swoje nawyki żywieniowe, 

jeśli otrzymają odpowiednie wsparcie ze strony pracowników służby zdrowia oraz kompleksową 
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edukację żywieniową dostosowaną do ich stanu kardiologicznego (40). Jednym z potencjalnych 

rozwiązań problemów związanych z żywieniem pacjentów kardiologicznych jest stworzenie 

interdyscyplinarnego zespołu, który zajmowałby się tym złożonym zagadnieniem. Wprowadzenie 

ukierunkowanej edukacji żywieniowej dla pacjentów, ze szczególnym uwzględnieniem 

modyfikacji diety, ma ogromny potencjał jako strategia profilaktyczna (41). Zmiana nawyków 

żywieniowych może pomóc w redukcji dawek leków oraz zwiększyć ogólną skuteczność 

interwencji farmakologicznych. 

8. Rekomendacje oraz regulacje prawne dotyczące zatrudniania dietetyków na oddziałach 

szpitalnych 

Obecnie brak jest przepisów prawnych regulujących zawód dietetyka oraz zasady jego 

zatrudniania w placówkach medycznych. Redukcja opieki dietetycznej stanowi jeden z elementów 

pozornych oszczędności budżetowych (42). Sytuację pogarsza likwidacja centralnych kuchni 

szpitalnych oraz zawieranie umów z zewnętrznymi firmami cateringowymi. Według raportu NIK 

w badanych szpitalach na jednego dietetyka przypadało od 76 do 740 pacjentów (5). Ponadto, 

zakres obowiązków dietetyków często odbiegał od ich wykształcenia. Często pracowali jako 

archiwiści, magazynierzy lub pomoc kuchenna. W monografii „Zasady prawidłowego żywienia 

pacjentów w szpitalach” pod redakcją M. Jarosza wskazano, że szpital powinien zatrudniać 

jednego dietetyka z wyższym wykształceniem oraz jednego z wykształceniem średnim na każde 

80 łóżek, a w oddziałach kardiologii, diabetologii, nefrologii, gastroenterologii, położnictwa, 

onkologii i pediatrii - jednego dietetyka z wyższym wykształceniem i jednego z wykształceniem 

średnim na każde 30-40 pacjentów (42). Obecnie szpitale nie są zobowiązane prawnie do 

zatrudniania określonej liczby dietetyków. Dietetycy nie zostali również uwzględnieni w Ustawie 

o niektórych zawodach medycznych z dnia 17 sierpnia 2023 roku, która weszła w życie w marcu 

2024 roku (43). Obecne ramy prawne częściowo definiują warunki zawodu dietetyka, ale nie jest 

on uznawany za zawód medyczny, w związku z czym nie jest uwzględniany w strukturze 

zatrudnienia w placówkach ochrony zdrowia (44).  

9. Uzasadnienie połączenia manuskryptów stanowiących rozprawę doktorską w cykl 

Cykl publikacji opiera się na trzech uzupełniających się manuskryptach. Obejmuje jedną 

pracę przeglądową oraz dwie prace oryginalne oparte na badaniu przekrojowym. Praca 

przeglądowa (Publikacja nr 1) stanowi punkt wyjścia cyklu przedstawiając szeroką perspektywę 
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problematyki żywienia szpitalnego w Polsce. Koncentruje się na jakości i organizacji żywienia, 

podkreślając systemowe niedociągnięcia, takie jak brak standardów żywienia szpitalnego, 

niewystarczający nadzór dietetyczny oraz ich negatywny wpływ na proces leczenia pacjentów. 

Praca ta identyfikuje także istotną lukę badawczą, wskazując na niedobór rzetelnych i aktualnych 

danych dotyczących jakości żywienia w polskich szpitalach. Brak tych danych utrudnia 

formułowanie wniosków oraz opracowywanie skutecznych strategii poprawy tego obszaru.  

Dwa kolejne manuskrypty mają na celu uzupełnienie tej luki poprzez szczegółową analizę 

jadłospisów szpitalnych. Pierwszy z nich (Publikacja nr 2) koncentruje się na jadłospisach 

przeznaczonych dla pacjentów diabetologicznych i wykazuje ich niezgodność z zaleceniami 

Ministerstwa Zdrowia „Dobry posiłek w szpitalu”. Analiza podkreśla kluczową rolę prawidłowej 

diety w kontroli glikemii oraz prewencji powikłań cukrzycy typu 2. Kolejny manuskrypt 

(Publikacja nr 3) prezentuje ocenę jadłospisów dedykowanych pacjentom kardiologicznym, 

porównując ich zgodność z wytycznymi ESC 2021. Praca ta wskazuje na znaczenie odpowiednio 

zbilansowanej diety jako integralnego elementu leczenia i prewencji chorób sercowo-

naczyniowych. Połączenie tych trzech prac w jeden cykl umożliwia uchwycenie pełnego kontekstu 

badanej problematyki, sformułowanie bardziej kompleksowych wniosków oraz dostarczenie 

przekonujących argumentów na rzecz wprowadzenia systemowych zmian w polityce zdrowotnej 

dotyczącej żywienia w szpitalach. 
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Założenia i cel pracy 

Celem pracy było dokonanie oceny zgodności żywienia szpitalnego z zaleceniami 

dietetycznymi dla pacjentów diabetologicznych i kardiologicznych w wybranych szpitalach  

w Polsce z uwzględnieniem aspektów zdrowotnych, prawnych i organizacyjnych. W szczególności 

praca miała na celu: 

1. Przedstawienie obecnego stanu prawnego i faktycznego żywienia szpitalnego w Polsce. 

2. Przedstawienie statusu prawnego zawodu dietetyka w Polsce oraz miejsca w strukturze 

zatrudnienia w placówkach medycznych. 

3. Ocenę zgodności jadłospisów otrzymywanych przez pacjentów z cukrzycą  

z rekomendacjami Ministerstwa Zdrowia „Dobry Posiłek w Szpitalu”. 

4. Ocenę zgodności jadłospisów otrzymywanych przez pacjentów kardiologicznych  

z wytycznymi ESC 2021 dotyczącymi prewencji chorób układu sercowo-naczyniowego  

w praktyce klinicznej.  

5. Wskazanie znaczenia odpowiedniego żywienia oraz edukacji żywieniowej w postępowaniu 

terapeutycznym z pacjentem diabetologicznym oraz kardiologicznym. 
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Materiał i metody:  

Cykl publikacji składa się z trzech wzajemnie uzupełniających się manuskryptów, w tym 

jednej pracy przeglądowej oraz dwóch oryginalnych prac przekrojowych.  

Praca przeglądowa (Publikacja nr 1) prezentuje podstawę prawną żywienia szpitalnego  

w Polsce zawartą w: Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych (45), Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej (46) oraz Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 

Pacjenta (47). Przedstawia dotychczasowy stan wiedzy dotyczący jakości żywienia szpitalnego 

zawarty w raporcie NIK z 2018 r. (5), piśmie Rzecznika Praw Pacjenta do Głównego Inspektora 

Sanitarnego (48), wystąpieniu Rzecznika Praw Pacjenta do Ministra Zdrowia (49) i Rzecznika 

Praw Obywatelskich do Ministra Zdrowia (50). Analizuje dotychczasową sytuację prawną 

dietetyków na oddziałach szpitalnych wskazując na brak regulacji dotyczących ich roli oraz 

zatrudnienia, między innymi nieuwzględnienie ich w Ustawie z dnia 17 sierpnia 2023 r.  

o niektórych zawodach medycznych (43). Prezentuje źródła wytycznych dotyczących zasad 

żywienia w szpitalach, które znajdują się w Międzynarodowej Deklaracji Praw Człowieka  

w Opiece Żywieniowej, uchwalonej w 2022 roku podczas 44. Kongresu Europejskiego 

Towarzystwa Żywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) (51) oraz monografii „Zasady 

prawidłowego żywienia chorych w szpitalach” pod redakcją M. Jarosza (42). Dostarcza szerokiego 

kontekstu prawnego i organizacyjnego oraz stanowi punkt wyjścia dla badania przekrojowego.  

Kolejne dwa manuskrypty (Publikacja nr 2 oraz 3) zostały opracowane na podstawie 

wyników uzyskanych w ramach jednego badania przekrojowego przeprowadzonego w 2022 r. 

Każdy z nich skupia się na odrębnej grupie pacjentów oraz przedstawia wyniki w kontekście 

różnych aspektów klinicznych. Pacjentów diabetologicznych oraz kardiologicznych wybrano  

z powodu rozpowszechnienia chorób układu sercowo-naczyniowego oraz cukrzycy w populacji 

polskiej. Wysoka częstość występowania tych chorób oraz ich istotny wpływ na jakość życia  

i ryzyko powikłań zdrowotnych sprawiają, że stanowią one kluczowe obszary badań w kontekście 

poprawy opieki zdrowotnej i wdrażania skutecznych interwencji terapeutycznych. 

Kryteria włączenia badania obejmowały: lokalizację w Polsce, status szpitala publicznego, 

posiadanie oddziału chorób wewnętrznych, przesłanie jadłospisów zawierających niezbędne do 

analizy informacje (wykaz składników użytych do przygotowania posiłków i ich gramaturę) oraz 
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pełne wypełnienie kwestionariusza. Kryteriami wyłączenia były: status szpitala prywatnego, 

przesłanie niekompletnych ankiet, udostępnienie niedokładnych jadłospisów (bez podania 

gramatury składników lub zawierające jedynie ogólne informacje o posiłku, bez podania 

składników niezbędnych do jego przygotowania). Badanie zostało przeprowadzone zgodnie  

z wytycznymi Deklaracji Helsińskiej oraz uzyskało opinię Komisji Bioetycznej Warszawskiego 

Uniwersytetu Medycznego (numer: AKBE/258/2023).  

Badanie zostało przeprowadzone w pięciu etapach:  

(1) Przeprowadzenie internetowej ankiety. Pracownicy szpitali, zostali poproszeni o wypełnienie 

formularza oraz przesłanie jadłospisu dekadowego (z dziesięciu następujących po sobie dni) 

posiłków szpitalnych dostępnych na ich oddziałach.  Ankieta zawierała pytania o stopnień 

referencyjności szpitala, liczbę łóżek ogółem, liczbę łóżek na oddziale internistycznym  

i kardiologicznym (jeśli był obecny), obecność osoby prowadzącej edukację żywieniową na 

oddziale, miejsce przygotowania posiłków (kuchnia szpitalna lub catering zewnętrzny) oraz 

dostępność specjalnej diety dedykowanej pacjentom ze schorzeniami kardiologicznymi lub  

z cukrzycą. 

(2) Przygotowanie diety referencyjnej (menu wzorcowego) spełniającej wytyczne dietetyczne dla 

pacjenta diabetologicznego oraz kardiologicznego. Stanowiło ono punkt odniesienia w analizie 

obydwu typów jadłospisów oraz zostało ułożone w sposób spełniający model żywienia zgodny  

z rekomendacjami. 

(3) Analiza wartości energetycznej i odżywczej otrzymanych jadłospisów z wykorzystaniem 

programu komputerowego Dieta 6.0. Jest to wystandaryzowane narzędzie opracowane przez 

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Państwowy Zakład Higieny w Warszawie, przeznaczone 

do planowania jadłospisów i oceny żywienia indywidualnego oraz grupowego. Umożliwia 

obliczenie wartości energetycznej i odżywczej diet, a także wielkości spożytych produktów  

i potraw (52). 
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(4) Porównanie otrzymanych wyników z wytycznymi dla danej jednostki chorobowej:  

1. Analiza diet pacjentów diabetologicznych (Publikacja nr 2) 

W odniesieniu do pacjentów diabetologicznych analizowano jadłospisy diet „cukrzycowych”, 

które następnie porównano z wytycznymi programu „Dobry posiłek w szpitalu” dla diety  

z ograniczeniem łatwo przyswajalnych węglowodanów (6).  

2. Analiza diet pacjentów kardiologicznych (Publikacja nr 3) 

W analizie dotyczącej pacjentów kardiologicznych wykorzystano jadłospisy diety 

kardiologicznej, jeśli taka była dostępna, a w przypadku jej braku analizowano dietę ogólną. 

Wyniki porównano z zaleceniami ESC dotyczącymi prewencji chorób układu sercowo-

naczyniowego w praktyce klinicznej z 2021 roku (12).  

(5) Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocą oprogramowania STATISTICA™ w wersji 

13.3 (TIBCO Software, Palo Alto, CA, USA). Dla każdej wartości odżywczej obliczono średnią, 

odchylenie standardowe oraz zakres. Do oceny różnic w średnich wartości odżywczych  

i produktów pomiędzy szpitalami a menu wzorcowym zastosowano jednoczynnikową analizę 

wariancji z testem post hoc Dunnetta. Wartość p < 0.05 została przyjęta jako kryterium istotności 

statystycznej.  
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Wyniki:  

Analizie poddano jadłospisy z siedmiu szpitali, z czego pięć z nich było III stopnia referencyjności, 

jeden II stopnia referencyjności i jeden I stopnia referencyjności. W sześciu szpitalach znajdował 

się oddział kardiologiczny. Każdy szpital oferował dietę diabetologiczną, a tylko jeden dietę 

dedykowaną dla pacjenta obciążonego kardiologicznie. Edukację żywieniową prowadzono  

w sześciu szpitalach, ale tylko w czterech był obecny dietetyk na stałe na oddziale. Cztery szpitale 

przygotowywały posiłki we własnym zakresie, natomiast trzy korzystały z cateringu 

zewnętrznego.  

1. Analiza diet pacjentów diabetologicznych (Publikacja nr 2) 

Analiza zgodności jadłospisów dedykowanych pacjentom diabetologicznym  

z rekomendacjami „Dobry posiłek w szpitalu” ujawniła liczne nieprawidłowości, w tym brak 

urozmaicenia diety, nadmierną ilość soli, nasyconych kwasów tłuszczowych oraz mono-  

i disacharydów. Stwierdzono również niedostateczną podaż nasion roślin strączkowych i ryb. 

Wszystkie szpitale spełniły pięć kryteriów dotyczących: spożycia białka, węglowodanów, 

błonnika, produktów pełnoziarnistych oraz warzyw i owoców. Pięć szpitali spełniło osiem  

z trzynastu kryteriów, a dwa szpitale siedem z trzynastu kryteriów. Szczegółowe wyniki 

przedstawione są w Tabeli 1.  
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Tabela 1. Porównanie zgodności jadłospisów otrzymywanych przez pacjentów diabetologicznych 

z rekomendacjami „Dobry posiłek w szpitalu”. 

Legenda: - rekomendacja niespełniona, + rekomendacja spełniona. 

  

Rekomendacja Szpital 

A B C D E F G 

Wartość energetyczna: 2000-2400 kcal na dzień. + + + - - + + 

Białko: 25-50 g/1000 kcal dziennie oraz 10-20% całkowitej energii. + + + + + + + 

Tłuszcz ogółem: 22-33 g/1000 kcal oraz 20-30 % całkowitej energii. - - - + + + + 

Nasycone kwasy tłuszczowe: możliwie jak najmniej, jednak nie 

więcej niż 10% całkowitej energii oraz mniej niż 11 g/1000 kcal. 
- - - + - - - 

Węglowodany: 113-163 g/1000 kcal oraz 45-65% całkowitej energii. + + + + + + + 

Mono- i diasacharydy: mniej niż 25 g/1000 kcal oraz nie więcej niż 

10% całkowitej energii. 
- + - + - - - 

Błonnik: 15 g/1000 kcal. + + + + + + + 

Sód: mniej niż 2000 mg na dzień. - - - - - - - 

Dwie porcje produktów zbożowych z pełnego przemiału dziennie. + + + + + + + 

Dodatek warzyw lub owoców do każdego posiłku (minimum 400 g 

dziennie, z wyłączeniem ziemniaków i batatów).  Warzywa powinny 

przeważać – należy podawać przynajmniej 3 porcje warzyw o dużej 

zawartości błonnika. 

+ + + + + + + 

Nasiona roślin strączkowych i/lub ich przetwory należy uwzględnić 

co najmniej 3 razy w jadłospisie dekadowym.  
- - + - + - - 

Ryby i/lub przetwory rybne (głównie z ryb morskich) należy 

uwzględnić co najmniej 3 razy w jadłospisie dekadowym.  
+ - - - - - - 

Liczba posiłków powinna być każdego dnia jednakowa - 4-6 

dziennie zgodnie z zaleceniami lekarza i/lub dietetyka. Przerwy 

pomiędzy posiłkami powinny wynosić nie więcej niż 3-4h.  

+ + + - + - - 
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2. Analiza diet pacjentów kardiologicznych (Publikacja nr 3) 

Analiza zgodności jadłospisów pacjentów kardiologicznych z wytycznymi ESC 2021 (Publikacja 

nr 3) wykazała, że we wszystkich badanych posiłkach dominowały produkty pochodzenia 

zwierzęcego, a tylko nieliczne jadłospisy spełniały minimalne kryteria jakościowe. Największe 

rozbieżności dotyczyły nadmiaru tłuszczów nasyconych, soli i dosładzanych napojów oraz 

niedoboru błonnika pokarmowego, owoców i niesolonych orzechów. Wszystkie szpitale pomyślnie 

spełniły cztery kryteria, do których zaliczały się spożycie warzyw i ryb, ograniczenie spożycia 

czerwonego mięsa oraz unikanie alkoholu. Jeden szpital spełnił sześć z jedenastu kryteriów,  

3 szpitale spełniły pięć z jedenastu kryteriów, a 3 spełniły jedynie cztery z jedenastu kryteriów. 

Wyniki przedstawione są w Tabeli 2.  
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Tabela 2. Porównanie zgodności jadłospisów otrzymywanych przez pacjentów kardiologicznych  

z rekomendacjami ESC 2021.  

  

Legenda: - rekomendacja niespełniona, + rekomendacja spełniona, Skróty: MUFAs- 

jednonienasycone kwasy tłuszczowe, PUFAs- wielonienasycone kwasy tłuszczowe. 

 

 

Rekomendacja Szpital 

1 2 3 4 5 6 7 

Wzorzec dietetyczny oparty bardziej na pokarmach roślinnych niż 

zwierzęcych. 
- - - - - - - 

Nasycone kwasy tłuszczowe powinny stanowić mniej niż 10% 

spożycia energii i zostać zastąpione przez PUFAs, MUFAs  oraz 

węglowodany z produktów pełnoziarnistych. 

- - - + - - - 

Całkowite dzienne spożycie soli powinno być mniejsze niż 5 g. - - - - - - - 

Spożycie 30–45 g błonnika na dzień, optymalnie z produktów 

pełnoziarnistych.  
- - + - + - - 

Spożycie ≥200 g owoców na dzień (≥2–3 porcje).  - + - - - - - 

Spożycie ≥200 g warzyw na dzień (≥2–3 porcje). + + + + + + + 

Spożycie mięsa czerwonego powinno zostać zredukowane do 

maksimum 350–500 g na tydzień, szczególnie ograniczać należy 

mięso przetworzone. 

+ + + + + + + 

Zaleca się spożywanie ryb 1–2 razy w tygodniu, w szczególności 

ryb tłustych. 
+ + + + + + + 

Spożywanie 30 g niesolonych orzechów dziennie.  - - - - - - - 

Spożycie alkoholu należy ograniczać do maksimum 100 g na 

tydzień. 
+ + + + + + + 

Napoje słodzone, w tym soki owocowe oraz słodkie napoje 

gazowane i niegazowane, powinny być unikane. 
- - - + - - - 
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Dane z badania wykazały, że diety szpitalne dedykowane pacjentom diabetologicznym  

i kardiologicznym nie spełniały wytycznych i rekomendacji. Ponadto zwróciły uwagę istotne braki 

w opiece żywieniowej: niewystarczająca dostępność dietetyków na oddziale oraz brak dostępności 

diety dedykowanej pacjentowi obciążonemu kardiologicznie. Szpitale zaniedbywały zalecane 

plany żywieniowe. Badanie ujawniło istotne luki w systemie żywienia szpitalnego w Polsce, które 

mogą prowadzić do pogorszenia stanu zdrowia pacjentów oraz wzrostu ryzyka powikłań 

związanych z nieprawidłową dietą. Wskazało również na konieczność wprowadzenia spójnych 

standardów żywienia szpitalnego oraz zwiększenia dostępności dietetyków na oddziałach. 
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Podsumowanie i wnioski 

Cykl publikacji, obejmujący trzy wzajemnie powiązane manuskrypty, został opracowany 

w celu przeprowadzenia krytycznej analizy jakości żywienia szpitalnego w Polsce  

z uwzględnieniem aspektów zdrowotnych, prawnych i organizacyjnych oraz oceny jego zgodności 

z zaleceniami dietetycznymi dla pacjentów diabetologicznych i kardiologicznych. Połączenie 

trzech manuskryptów w jeden cykl pozwoliło na stworzenie szerszego kontekstu badawczego, 

umożliwiając dogłębną analizę różnych aspektów żywienia szpitalnego. Praca przeglądowa 

zidentyfikowała istotne luki badawcze w tym obszarze, zwracając uwagę na niedobór aktualnych, 

rzetelnych danych. Dwa kolejne manuskrypty, bazujące na wynikach jednego badania 

przekrojowego, stanowiły odpowiedź na tę lukę. Skupiały się na analizie zgodności jadłospisów 

dedykowanych pacjentom diabetologicznym i kardiologicznym ze standardami i wytycznymi. 

Analiza zidentyfikowała również systemowe niedociągnięcia w organizacji opieki żywieniowej  

w Polsce: istotny deficyt regulacji prawnych dotyczących żywienia szpitalnego, brak spójnego 

systemu oceny jego jakości oraz wykazała brak zgodności posiłków szpitalnych  

z rekomendacjami.  

Wnioski:  

1. Dostępne dane na temat jakości żywienia szpitalnego w Polsce są ograniczone  

i nieaktualne. Najnowsza rzetelna analiza zawarta w Raporcie NIK z 2018 r. została 

przeprowadzona w latach 2015-2017. W celu uzyskania obiektywnej oceny sytuacji oraz 

wdrażania odpowiednich działań konieczne jest przeprowadzenie obszernych, 

ogólnopolskich badań.    

2. W trzech z siedmiu badanych szpitali na oddziałach nie był na stałe zatrudniony dietetyk. 

W Polsce brakuje systemowego podejścia do zatrudniania dietetyków w szpitalach oraz 

regulacji prawnych definiujących ich rolę jako członków zespołu terapeutycznego. 

Dietetycy nie zostali uwzględnieni w ustawie o niektórych zawodach medycznych. Obecne 

ramy prawne częściowo definiują warunki jego wykonywania, ale nie jest on uznawany za 

zawód medyczny, w związku z czym nie jest uwzględniany w strukturze zatrudnienia  

w placówkach ochrony zdrowia. 
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3. Poddane analizie jadłospisy otrzymywane przez pacjentów diabetologicznych nie spełniały 

rekomendacji „Dobry posiłek w szpitalu” oraz były niedostosowane do wymagań tej grupy 

pacjentów.  

4. Analizowane posiłki otrzymywane przez pacjentów kardiologicznych nie były zgodne  

z wytycznymi ESC 2021. W sześciu z siedmiu przebadanych placówek nie było dostępnej 

diety dedykowanej pacjentowi kardiologicznemu. Zamiast nich oferowane były diety 

ogólne, niedostosowane do zaleceń. 

5. Brak kształtowania korzystnych i eliminowania niekorzystnych nawyków żywieniowych 

podczas hospitalizacji może prowadzić do potencjalnych błędów dietetycznych po wypisie 

ze szpitala, co z kolei może skutkować pogorszeniem regulacji glikemii i profilu 

lipidowego oraz zwiększoną podatnością na powikłania chorób przewlekłych. 

6. W sytuacji, gdy lekarze i pielęgniarki są często obciążeni nadmiarem obowiązków,  

a dostępność dietetyków w szpitalach jest niewielka, posiłki podawane pacjentom 

odgrywają kluczową rolę, będąc niekiedy jedynym źródłem edukacji żywieniowej.  

7. Obecny system żywienia szpitalnego w Polsce wymaga pilnych zmian, obejmujących 

zarówno opracowanie i wdrożenie specjalistycznych jadłospisów dostosowanych do 

potrzeb pacjentów, jak i systemowe zatrudnienie dietetyków w placówkach medycznych, 

co pozwoliłoby na skuteczniejszą kontrolę jakości posiłków oraz edukację żywieniową 

pacjentów. 

8. Konieczne jest podjęcie działań na poziomie systemowym, obejmujących reformy prawne, 

regularny monitoring jakości żywienia szpitalnego oraz edukację zarówno personelu 

medycznego, jak i pacjentów, aby zapewnić skuteczne wsparcie dietetyczne w terapii 

chorób przewlekłych i zapobiegać błędom żywieniowym po hospitalizacji. 
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