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BAGGRUND

Den palliative indsats er defineret sdledes:

"Formé&let med den palliative indsats er at fremme livskvaliteten hos patienter og
familier, som st8r over for de problemer, der er forbundet med livstruende
sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og
umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade
fysisk, psykisk, psykosocial og §ndelig art"*

Kliniske Retningslinjer for palliativ indsats i Danmark udkom fra
Sundhedsstyrelsen i 1999 2, men er ikke blevet fulgt pa en ensartet made
efterfglgende. Kraeftplan II indeholdt anbefalinger for udvikling af den palliative
indsats i Danmark, men disse blev ikke prioriteret politisk efterfglgende.

Den Danske Kvalitetsmodel (DKKM) indeholder en reekke standarder for
palliation: 2.19.1. Palliativ behandling af den uhelbredelige patient og omsorg for
patientens pargrende, 2.19.2. Omsorg for den afdgde patient samt 2.7.5.
Smertevurdering og behandling. Disse standarder fglger internationale
retningslinjer for palliativ indsats. Man ma3 altsa forvente, at der inden laenge
kommer et krav om at alle instanser, der har med palliative patienter at ggre,
yder en indsats, der lever op til disse standarder.

15.000 danskere dgr hvert ar af kraeft, og over 50 % af disse dgr under
indlaeggelse pa hospital 3. Undersggelser i Danmark har vist, at der er et stort
uddannelsesbehov indenfor pleje og behandling af alvorligt syge hos savel laeger
som sygeplejersker %, og i en ph.d. afhandling af Karen Marie Dalgaard fra 2006
blev det dokumenteret, at der er stort behov for at forbedre forholdene for de
dgende pa sygehusene ©.

I forbindelse med etableringen af Det Palliative Team i Vejle Amt blev der
foretaget en spgrgeskemaundersggelse blandt laeger og sygeplejersker pa
sygehusene med fglgende hovedresultater:

e 85 % mente, at palliativ indsats burde vaere en integreret del af
behandling i deres afdeling.

e 60 % ansa de fysiske rammer pa afdelingen for utilstraekkelige til palliativ
indsats.

e 65 % fandt, at der var gget behov for stgtte til personale, som arbejdede
med palliativ indsats.

e Mere end 80 % havde faet ingen eller mindre end 5 timers undervisning i
smertebehandling, anden symptombehandling og sorg og tab hos dgende
og deres pargrende.

e 93 % angav et generelt behov for at gge deres viden indenfor palliativ
indsats, iseer indenfor smertebehandling, anden symptombehandling,
psykologiske problemstillinger og sorg og tab. ’

Der er saledes et dokumenteret behov for uddannelse i palliativ indsats, og et
dokumenteret behov for at forholdene for de alvorligt syge og dgende pa
sygehusafdelingerne forbedres.



I England, hvor man har udviklet palliativ indsats siden 1960’erne, udgav The
National Institute for Clinical Excellence i 2004 evidensbaserede retningslinjer for
den palliative indsats 8. Den evidensbaserede retningslinje for de sidste levedggn
og dgden er udviklet i Liverpool, Liverpool Care Pathway for the Dying (LCP) °.

P& baggrund af det dokumenterede behov for uddannelse og forbedret indsats pa
sygehusene har vi udarbejdet projektet ‘Palliation pd sygehuset’ ud fra
eksisterende viden om best practice indenfor omradet.

FORMAL

Projektets primaere formal er at skabe en generisk model for optimering af
indsatsen overfor alvorligt syge og dgende i en hospitalsafdeling.

Medicinsk Afdeling 120, Vejle Sygehus har fungeret som projektafdeling, og
projektets sekundaere formal er at forbedre indsatsen overfor alvorligt syge og
dgende i afdeling 120.

DESIGN

Projektet er designet som et klassisk kvalitetsudviklingsprojekt, hvor der
systematisk arbejdes med kvalitetscirklens fire trin; PLAN-DO-STUDY-ACT *°.
Dvs. at man allerede i sin plan for projektet planleegger, hvilke mal man gnsker
at na med projektet, implementerer midler til at na malet, overvager om malet
er ndet og eventuelt korrigerer i planen og dens elementer, hvis overvagningen
viser, at man endnu ikke har naet det gnskede. Dernaest pabegynder man atter
turen rundt i kvalitetscirklen.

Projektet startede med en journalaudit til at vurdere den nuvaerende praksis i
afdelingen ift. den bedste praksis af palliativ pleje og behandling. Hermed blev
der etableret en baseline af den kliniske kvalitet. Samtidig blev der gennemfgrt
en spgrgeskemaundersggelse (bilag 1) blandt personalet. Malet var bl.a. at fa et
billede af de kompetencer, som personalet mente, der var mest behov for at
optimere i forhold til behandlingen og plejen af palliative patienter i afdelingen.

PLAN-fasen blev pdbegyndt pa baggrund af ovennaevnte data. Beskrivelsen af
den optimale palliative pleje og behandling blev udmgntet i to tjeklister og to
kliniske retningslinjer. Den farste tjekliste bestar af et valideret spgrgeskema til
symptomscreeninge (EORTC-QLQ-C15-PAL)! inden for 1. dggn efter
indlaeggelsen samt undervejs i forlgbet. Den anden tjekliste omhandler
elementer ved udskrivelse, som erfaringsmaessigt kan give anledning til
kvalitetsbrist. Begge tjeklister blev i Igbet af projektet lagt ind som formularer i
EPJ (Elektronisk Patient Journal) mhp. at understgtte deres implementering. De
to kliniske retningslinjer, som indledningsvis blev udarbejdet, omfattede
henholdsvis en evidensbaseret retningslinje for symptomlindring i de sidste
levedggn samt en retningslinje omhandlende medicinsk smertebehandling ved
palliativ indsats.



DO-fasen blev pabegyndt gennem en lang raekke
implementeringsunderstgttende elementer, sdsom temadage,
sidemandsopleering, deltagelse i ugentlige konferencer og personalemgder,
telefonradgivning og gennem pjecer og andet informationsmateriale.

STUDY-fasen bestod dels af input fra personalet, som fremkom under
projektsygeplejerskens daglige virke i afdelingen og dels fra en journalaudit, der
blev gennemfgrt midtvejs i projektet. Begge metoder skulle vaere med til at vise
om retningslinjer og tjeklister blev anvendt, samt om de var tilstraekkelige til at
indfri projektets formal.

ACT-fasen blev pabegyndt pd baggrund af ovennaevnte data. Det viste sig
blandt andet ngdvendigt at udarbejde supplerende retningslinjer om malign
hypercalceemi, medullaert tvaersnitssyndrom, vena cava superior-syndrom.

Projektperioden har overordnet set bestaet af to “runder” af kvalitetscirklens fire
trin, hvor fgrste runde blev afsluttet af en midtvejsaudit, og den anden rundes
afslutning svarer til projektets afslutning. Anden runde er karakteriseret ved en
gentagelse af fgrste runde med implementering af de supplerende retningslinjer,
fortseettelse af projektsygeplejerskens daglige gang i afdelingen til understgttelse
af personalet med rad og vejledning, nar der ankom en palliativ patient til
afdelingen og endelig yderligere en afsluttende spgrgeskemaundersggelse

(bilag 2) blandt personalet samt en afsluttende journalaudit.

PROJEKTETS INDHOLD

To vigtige redskaber indgik i projektet: Den systematiske symptomscreening
med et valideret spgrgeskema og implementering af evidensbaserede
retningslinjer for de sidste levedggn:

EORTC-QLQ-C15-PAL:

Valideret spgrgeskema til systematisk symptomscreening udviklet af
European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC), som
ogsa har udviklet et lignende, ‘EORTC-QLQ-C30’, der bestar af 30 spgrgsmal
og er blevet et af de mest anvendte spgrgeskemaer i internationale
undersggelser af kraeftpatienter.

'EORTC-QLQ-C15-PAL’ er en forkortet udgave af EORTC-QLQ-C30, udviklet
specielt til patienter der modtager palliativ indsats. Det bestar af 15
spgrgsmal om symptomer. Til hvert spgrgsmal kan svares ‘slet ikke’, ‘lidt’, ‘en
del’ eller ‘'meget’.



Modificeret Liverpool Care Pathway:

Evidensbaserede retningslinjer for de sidste levedggn. Til vores brug
modificeredes retningslinjen en smule. Det er vigtigt at konstatere, at
patienten naermer sig dgden. Derefter bgr man:

Sikre at patient og pargrende er klar over situationen. En samtale
herom er en forudsaetning for de fglgende ordinationer.

Foretage medicinsanering sa der kun fortsaettes med medicin, der er
ngdvendig, for at lindre de symptomer patienten har.

Omlaegge til subkutan administrering, ndr patienten ikke laengere kan
indtage peroral medicin.

Ud fra kendskab til de hyppigst forekommende problemstillinger og
symptomer de sidste dggn sikre, at der foreligger fremadrettede p.n.
ordinationer til subkutan administration.

Stoppe ungdige interventioner og behandlinger (vaaskebehandling,
blodtransfusion, rentgenundersggelser etc.).

Vurdere om der er andre behov. (f. eks.: er der familie, der skal
tilkaldes, gnsker patienten at tale med en praest, er der bestemte
ritualer, patienten gnsker gennemfgrt?).

Sikre sig at patient (om muligt) og pargrende er informeret om de
andringer, man foretager og at de er klar over, at baggrunden herfor
er at patienten er dgende og at de sa vidt muligt forstar - og er enige i
- den behandlingsplan, der laegges for forlgbet.



FORLOB

Projektet forlgb tidsmaessigt i tre faser: Pilotfasen, projektfasen og
afrapporteringsfasen. Fasernes indhold er skitseret i nedenstdende tabel og
forklaret uddybende i det efterfglgende.

1. PILOTFASEN
Okt. - dec. 2008

2. PROJEKTFASEN
Jan.- sept. 2009

3. AFRAPPORTERINGSFASEN

Okt. - dec. 2009

la.

1b.

1c.

1d.

Organisering

Information om
projektet

Spgrgeskemaunder-
sggelse

Baseline audit

Undervisning/Kompetence

udvikling

2a.
2b.
2c.
2d.
2e.

Implementering/Struktur

2f,

24g.
2h.

Temadage

Anden undervisning
Konferencer
Projektsygeplejerske
Telefonrddgivning

Tjeklister (EPJ)
Pjecer
Vejledninger

Evaluering af projektets
elementer

3a.
3b.
3c.
3d.
3e.
3f.

Symptomlindring
Kommunikation

De sidste levedggn
Tvaerfagligt samarbejde
EORTC-QLQ-C15-PAL
Udskrivelse

Personalets vurdering af
projektet

3g.
3h.

3i.

Overordnet

De enkelte elementers
betydning
Fastholdelse og fortsat
udvikling af projektet

Konklusion

4. PROJEKTETS VIDERE IMPLEMENTERING

4a.
4b.
4c.
4d.

Udkast til generisk model
@konomi og ansvarsfordeling

Medicinsk Afd. A120
Sygehus Lillebeelt

Tabel 1. Oversigt over projektets faser




1. PILOTFASEN

1a. Organisering

Projektet blev ledet af en styregruppe, hvis opgave var at sikre projektets
fremdrift, implementering og faglige indhold. Der blev afholdt 6
styregruppemgder af en times varighed i Igbet af projektperioden.

Styregruppen:

Sygeplejerske Lene Jgrgensen (LJ), Palliativt Team Vejle, har vaeret
projektleder og ansvarlig for projektets praktiske gennemfgrelse.

Overleege Tove Vejlgaard (TV), Palliativt Team Vejle, har veeret
projektansvarlig og har haft det overordnede ansvar for projektets
gennemfgrelse, gkonomi og afrapportering.

Overlaege Steffen Kristensen (SK) og sygeplejerske Anette Stokholm (AS) fra
Medicinsk Afdeling 120 (A120), Vejle Sygehus, har veeret netvaerkspersoner for
projektet i afdelingen. De har indgaet i styregruppen og har derudover i
samarbejde med Palliativt Team veeret ansvarlige for implementering af
projektet i afdelingen.

Oversygeplejerske Anne Sahl (AS), Medicinsk Afdeling, indgik i styregruppen
med overordnet ansvar for projektets gennemfgrelse i A120.

Chefkonsulent Lars Oberlander (LO) fra HR-afdelingen i Region Syddanmark
har indgaet i projektgruppen dedikeret udviklingsdelen og har derudover vaeret
sparringspartner for projektlederen i udvikling og udfzerdigelse af
projektbeskrivelsen samt auditerings- og evalueringsdelen.

1b. Information om projektet

TV informerede far projektets opstart hele personalegruppen i afdelingen pa et
morgenmgde.

LJ informerede sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter (SSA’er) pa et
personalemgade.

Der blev udarbejdet skriftlig information omhandlende projektets elementer,
som blev omdelt til alle ansatte.

1c. Spgrgeskemaundersggelse

Der blev gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse hos personalet i A120 fgr
projektperioden med henblik pa at afdaekke:

o Informationsniveau og forventninger i forhold til projektet.
e Barrierer i det daglige arbejde med alvorligt syge og dgende i afdelingen.
e Behovet for kompetenceudvikling.



1d. Baseline audit

Kvalitativ auditering blev gennemfgrt ultimo 2008 som baseline audit. Den
omfattede alle de seneste 28 uhelbredeligt syge kraeftpatienter, der havde
veeret indlagt i A120. 15 af disse patienter blev genudskrevet og 13 patienter
dgde under indlaeggelsen.

Auditeringsfokus:

Modtagelse og indlaeggelse

Symptomlindring under indlaeggelsen

Udskrivelse - for patienter der blev genudskrevet

De sidste levedagn - for patienter der dgde under indlaeggelsen

Der blev auditeret med veegt pa lindring af:

Smerter

Obstipation

Andengd

Andre vaesentlige og hyppigt forekommende symptomer hos
uhelbredeligt syge og dgende

For patienter der dgde i afdelingen:

Stillingtagen til at patienten var dgende

Information til patient og pargrende om at patienten var dgende
Ophgr med ungdvendige interventioner (blodprgver, vaeske,
rgntgenundersggelser etc.)

Fremordinering af relevant subkutan medicin



2. PROJEKTFASEN

UNDERVISNING/KOMPETENCEUDVIKLING
2a. Temadage

Alle ansatte i afdelingen deltog i én temadag fra 8:00-15:30, som blev afholdt
uden for sygehuset (der blev afholdt 3 identiske temadage). Deltagerholdene
var sammensat tvaerfagligt. Undervisere var TV og LJ.

Indholdet tog udgangspunkt i spgrgeskemaundersggelsens resultater og
projektets elementer i gvrigt.

Emner for undervisningen:

Smerte

Andengd

Obstipation

EORTC-QLQ-C15-PAL screening

Den svaere samtale

De sidste levedggn

“"Den gode udskrivelse”

Reaktioner hos patient og pargrende
Tveerfagligt samarbejde

2b. Anden undervisning

e For laeger pé& morgenmgde i kliniske retningslinjer pa intranettet (TV)
Symptomlindring med cases for sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter pa personalemgder (LJ)

e Undervisning i brug af tjeklister i EPJ p& middagsmgder (LJ+AS)

e Introduktionsmapper til alle nyansatte, specifikke for hver faggruppe
(TV/L1/ST/AS)

e Nyansatte blev undervist i projektets elementer (SK/AS)

2c. Konferencer

Hver anden torsdag 9:00-9:30 blev der afholdt tvaerfaglige konferencer i
afdelingen med deltagelse af TV og LJ. Undervejs viste det sig ngdvendigt at
afholde konferencerne hver torsdag pa grund af fravaer ved sygdom og ferier.

Temaer for konferencerne:

Evaluering af patientforigb

Aktuelle problemstillinger

Reaktioner hos patient og pargrende

Den vanskelige samtale

Vurdering af at en patient er dgende indenfor de naermeste dggn
Symptombehandling



2d. Projektsygeplejerske

Projektsygeplejersken havde planlagt tilstedeveerelse i afdelingen to dage om
ugen fra 8:00-11:00 og en dag fra 13:30-15:00. Det viste sig hurtigt, at det
mest hensigtsmaessige tidspunkt var fra 8:30-12:00 og derudover blev tiden
tilpasset i forhold patientantal og problemstillingernes kompleksitet.

Projektsygeplejerskens opgaver i afdelingen har vaeret rettet mod alle
faggrupper:

Deltage i afdelingens morgenkonference med patientgennemgang
Vejlede/rédgive i forbindelse med symptomlindring

Implementering og fastholdelse af projektets elementer

Deltage i samtaler, stuegang og udskrivelsessamtaler

Sta til radighed for personalet ved behov for samtale om vanskelige
problemstillinger

e Opsggende indsats i forhold til problemstillinger i afdelingen

2e. Telefonrddgivning

Et tilbud om telefonradgivning for afdelingens lseger ved teamets laeger stod
dbent i hele projektperioden.

Projektsygeplejersken opfordrede specielt yngre laeger til at tage kontakt ved
kompleks symptomatologi.

IMPLEMENTERING/STRUKTUR

2f. Tjekklister

P& Sygehus Lillebaelt anvendes elektronisk patientjournal (EPJ). Det blev derfor
hurtigt klart, at tjeklister i papirform ikke var optimale og i samarbejde med IT-
afdelingen blev tjeklister og EORTC-skema (se nedenfor) lagt ind i den
elektroniske patientjournal.

Symptomscreening

EORTC-QLQ-C15-PAL blev implementeret fra start. Patienterne blev screenet
i det farste dggn efter indlseggelsen og undervejs i forlgbet.!?
Screeningsresultaterne indgik i vurdering af patienten og var retningsgivende
for pleje- og behandlingsplan. Det var intentionen, at en opfglgende screening
skulle bruges til vurdering af behandlingens effekt. SSA’ere eller sygeplejersker
udfyldte skemaet sammen med patienten og fgrte efterfglgende resultaterne
ind i EPJ, da det blev muligt. Fund fra spgrgeskemaerne blev verificeret og
uddybet via traditionel klinisk udspgrgen og undersggelse.

Tabel 2 viser EORTC-QLQ-C15-PAL som det sa ud i EPJ.



1.
2.
3.

EORTC For hvert spgrgsmal er der 4 svarmuligheder:
1=slet ikke, 2=Ilidt, 3=en del, 4=meget)

Vanskeligheder ved at ga en kort tur udendgrs
Sengeliggende eller sidder i stol det meste af dagen
Brug for hjeelp til at spise, tage tgj p& mm.

I den forlgbne uge:

4. Havde du andengd?
5. Har du haft smerter?
6. Har du haft besvaer med at sove?
7. Har du oplevet dig svag?
8. Har du savnet appetit?
9. Har du haft kvalme?
10. Har du haft forstoppelse?
11. Var du treet?
12. Smerter pavirker ggremal?
13. Fglte du dig anspaendt?
14. Fglte du dig deprimeret?
15. Samlede livskvalitet i den forlgbne uge? (1-7)
16. Andre vaesentlige symptomer/problemer?
A:
B:
C:
Besvaret med hjzelp?
Uden hjzelp fra personalet?
Tabel 2
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Udskrivelse

Afdelingen havde i forvejen en tjekliste til brug ved udskrivelse, og der var kun
behov for at tilfgje enkelte relevante punkter. Der var i afdelingen en
velopbygget kultur i forhold til at sikre gode udskrivelser. Tjekliste for
udskrivelse af palliative patienter er sdledes en overbygning pa den generelle
tjekliste for udskrivelse i afdelingen.

Tabel 3 viser tjekliste for udskrivelse som den sa ud i EPJ.

Tjekliste udskrivelse (eksklusiv generelle del):

Besked til Palliativt Team hvis pt. er tilknyttet:

Terminalregistrering:

Aftaler om stamafdeling:

Kopi af epikrise udleveret:

Tryghedskasse:

Ordinationsskema faxet/sendt til hjemmesygeplejen:

Fremadrettet subkutan medicinering:

Medicin bestilt til udbringning (gratis ved terminalregistering):

Henvisning til Palliativt Team (konf. med overlaege):

Aftale om fgrste hjemmebesgg:

Psykosocial stgtte til familie/patient (kreeftens bekaempelse, psykolog, preest, frivillig
m.fl.):

Plejeorlov:

Pjece ” Stgttemuligheder til uhelbredeligt syge og deres pargrende” udleveret:
Palliativ fysioterapi (§ 122-henvisning via egen laege):

Tabel 3

11



De Sidste levedogn

Som beskrevet tidligere indgik LCP i en modificeret udgave i projektet.

I Igbet af projektet blev en tjekliste for de sidste dggn lagt ind i EPJ - dels en
laegedel, dels en sygeplejedel.

Tabel 4 viser laegedelen af tjekliste for de sidste levedggn, som den sa ud i EPJ.

De sidste levedggn (elektronisk version)
Laegenotat

Patienten vurderes uafvendeligt dgende indenfor de naermeste dggn.
Ingen indikation for genoplivning eller intensiv ophold.

Lindrende behandling
Smerter:
Angst:
Andengd:
Agitation:
Trachealsekret/rallen:

Medicinsanering:

Stillingtagen til
I.v.-vaeske:
Bestilte undersggelser:
Blodprgver:
Veaerdier:
Ilt:

Patienten informeret:
Pargrende informeret:

Tabel 4

Tabel 5 viser sygeplejedelen af tjekliste for de sidste levedggn som den s& ud i
EPJ.

De sidste levedggn
Sygeplejenotat

Patienten er vurderet "uafvendeligt dgende indenfor fa levedggn" i statusnotatet:
Patient og families opfattelse af situationen:

Saerlige fokusomrader (smerter, angst, mundpleje mm.):

Pjece "Nar dgden naermer sig" er gennemgaet og udleveret:

Aftaler for den sidste tid:

Ritualer (tgj, udsyngning mm.):

Tabel 5
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2g. Pjecer

I WHO s mal for den palliative indsats fra 2002 fremgar det, at den palliative
indsats tilbyder: "stgtte til familien under patientens sygdomsforlgb og i sorgen
over tabet” !, men afdelingsledelsen meldte fra start ud, at rutinemaessige
opfglgningssamtaler med pargrende ikke var en mulighed med afdelingens
ressourcer. Der blev derfor udarbejdet en pjece “N&r doden bliver virkelighed”,
som uddeltes til stgtte for pargrende efter dgdsfald. I pjecen er der plads til at
notere kontaktsygeplejerskes/social- og sundhedsassistents
arbejdstelefonnummer, og de efterladte blev tilbudt mulighed for telefonisk
henvendelse til afdelingen. Derudover fik de efterladte informationer om mulige
reaktioner pa dgdsfaldet og hvor de i gvrigt kunne hente stgtte og vejledning.

Andre pjecer, der indgik som informationsmateriale i projektet:

"N&r doden naermer sig” giver information om de forandringer, man hyppigst
ser de sidste dggn i et menneskes liv. Pjecen er et supplement til samtaler
mellem den syge, familien og de professionelle.

“Stattemuligheder til uhelbredeligt syge” giver oplysninger om muligheder og
rettigheder ved alvorlig, livstruende sygdom, her iblandt plejeorlov.

“Bgrn og Sorg” med information om hvor pdrgrende kan sgge stgtte og
vejledning, nar bgrn er pargrende.

2h. Vejledninger

Der er for og undervejs i projektet udarbejdet vejledninger, som kan findes pa
Sygehus Lillebaelts Intra- og Internet. For kun at skulle opdatere vejledningerne
ét sted, er de placeret under Palliativt Team og der linkes til dem fra Medicinsk
Afdeling. Retningslinjerne for udvikling af evidensbaserede kliniske
retningslinjer blev ikke fulgt stringent, men der blev taget afseet i eksisterende
nationale og internationale retningslinjer, sammenfattende artikler, Cochrane
review mm.

Det har vaeret meget omfattende at udarbejde vejledninger og de sidste
vejledninger var fgrst klar i april 2009.

Kliniske vejledninger tilgaengelige pd intranettet:

Medicinsk smertebehandling i palliativ indsats
Symptomlindring i terminale patienters sidste dagn
Andengd

Obstipation

Malign hyperkalcaeemi
Medullzert tvaersnitssyndrom
Vena cava superior-syndrom

De tre sidste vejledninger er udarbejdet i samarbejde med onkologisk afdeling.
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3. AFRAPPORTERINGSFASEN

EVALUERING AF PROJEKTETS ELEMENTER

I det fglgende beskrives de samlede evalueringer og resultater for projektet. Vi
har valgt at bruge % -angivelser i tabeller og diagrammer for at skabe
sammenligningsgrundlag. Imidlertid er vi vel vidende, at vores materiale er
meget lille og at dette skal tages i betragtning ved den samlede vurdering.

Patienter
55 patienter, der pa indleeggelsestidspunktet havde uhelbredelig kraeftsygdom,
blev indlagt i A120 i perioden 01.02.09-01.11.09 og blev inkluderet i projektet.
Patienter, som fgrst under indlaeggelsen fik stillet en cancerdiagnose, blev ikke
inkluderet.

Patientkarakteristika ses i tabellen nedenfor

30 kvinder, 25 mand

18 patienter dgde under indlaeggelse
37 patienter blev udskrevet
Gennemsnitsalder 71,7 ar

82,5 % med diagnosen lungecancer
Gennemsnitlig liggetid 7 dage

Tabel 6. Karakteristika for patienter der indgik i projektet

Projektets fokusomrader

I det fglgende beskrives og sammenlignes for de enkelte fokusomrader
personalets besvarelser pa spgrgeskemaet fgr og efter projektets
gennemfgrelse, resultaterne af baseline- og slutaudit og de relevante elementer
i projektet.

3a. Symptomlindring
Ved fogrste spgrgeskemaundersggelse blev personalet bedt om at angive, hvilke
kompetencer de havde behov for at forbedre for at kunne optimere indsatsen

overfor alvorligt syge og dgende. I den sidste undersggelse blev de spurgt om
deres selvoplevede kompetenceforbedringer.
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leke_komp_etencer har du brug for _at forbedre for at kunne Pa hvilke omrader har du udviklet dine kompetencer i forhold til
optimere indsatsen overfor alvorligt syge og deende? alvorligt syge og doende og i hvor haj grad?
Andel der har angivet 'medicinsk symptomlindring’ Andel der har svaret 'meget' eller 'en del’
100 100 l
a0 90 —
80 80 +— —
70 7 70 — |
60 —| o, 80 T |
% 50 50 +— 7
40 40 17— [
30 1 80 7/ 1
20 20 17— —
10 4 10 T
0 6.6 Smertebehandling 6.7 Symptomlindring (andet end
smerter)
‘D Leeger N=16 B Sygeplejersker N=7 0O SSA N=6 -
‘I:I Leeger N=12 B Sygeplejersker N=7 O SSA N:10‘

Tabel 7 Tabel 8

I fgrste spgrgeskemaundersggelse angav ca. 60 % af laegerne, ca. 40 % af
sygeplejerskerne og ca. 30 % af SSA’erne behov for at forbedre deres
kompetencer i forbindelse med medicinsk symptomlindring (tabel 7). I den
afsluttende spgrgeskemaundersggelse angiver mellem 85 % og 100 % af alle
personalegrupper, at de har udviklet deres kompetencer ‘en del’ eller ‘'meget’ i
forhold til sdvel 'smertebehandling’ som ‘anden symptomlindring’ til alvorligt
syge og dgende (tabel 8).

Der er saledes stor divergens mellem det oplevede behov fgr og den oplevede
kompetenceforbedring efterfglgende, hvilket formentlig skyldes, at pleje og
behandling af dgende er et omrade, de fleste i afdelingen beskaeftiger sig med,
og oplever at de basalt set er uddannede til at varetage. P. Benner har
papeget, at basal viden ggr, at man oplever sig kompetent, mens stor
kompetence giver en gget indsigt i egne begransninger 2.
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Audit

Resultater for baseline- og slutaudit vedrgrende symptomlindring af smerter,

obstipation, andengd og andre vaesentlige symptomer.

O Retningslinjer ikke fulgt

B Fulgt retningslinjer delvist

O Fulgt retningslinjer helt

Smertebehandling

For projekt N=14 af Efter projekt N=9 af
28 pt. 24 pt.

Obstipation

100%

60% 1

40%

20%

0%
For projekt N=10 af Efter projekt N=7 af
28 pt. 24 pt.

Tabel 9

Tabel 10

Andengd

For projekt N=24 af Efter projekt N=13 af
28 pt. 24 pt.

Andre problemer

100% 1

60% -

40%-

20%

0%+
For projekt N=25 af Efter projekt N=24 af
28 pt. 24 pt.

Tabel 11

Tabel 12

Smerter (tabel 9)

Smertebehandlingen er ikke sa markant forbedret, men udgangspunktet var
ogsa pa et hgjere niveau end de gvrige symptomer. En dansk undersggelse har
for nylig pavist, at smerter er det symptom, som flest patienter (51 %) med
fremskreden kraeftsygdom fgler sig bedst hjulpet for i det danske
sundhedsvaesen . Mange af patienterne var allerede ved indlaeggelse i
behandling med relevante analgetika.

Obstipation (tabel 10)

Behandlingen af obstipation var mangelfuld ved baseline audit og forbedret
markant ved slut audit. Der er dog et forsat behov for fokusering pa omradet,
da slut audit viser, at der ikke foretages Igbende monitorering af symptomet.
Der har pa personalemgde for plejepersonalet vaeret seerligt fokus pa dette
problem.
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Farmakologisk behandling af dndengd (tabel 11)

Symptomet andengd er flerdimensionelt og kreever tvaerfaglig indsats med
savel farmakologisk som non-farmakologisk intervention. Udover medicinsk
behandling er specielt malrettet fysioterapi indiceret **.

Af baseline-audit fremgik det, at mange patienter fik Berodual pa System 22
(inhalationssystem til forstgvning af medicin) mod andengd flere gange i
dggnet og uden effekt. Denne behandling er uhensigtsmassig, med mindre
patienten har underliggende KOL og er desuden tidskraevende,
omkostningstung og oftest ikke et tilbud i eget hjem.

De medicinsk korrekte behandlingsmuligheder ved &ndengd er morfin (‘rgde
draber’ eller tablet) og, hvis der er ledsagende angst, kan anxiolytisk
behandling med benzodiazepin vaere indiceret. I de sidste dggn, og hos
patienter som har sveert ved at synke tabletter, er subkutan medicinering
indiceret 4,

Den medicinske del af behandlingsvejledningen for andengd fglges ved
slutaudit hos mere end 90 % af patienterne, i modsaetning til baseline-audit
hvor den slet ikke eller kun delvist blev fulgt. Ved slutaudit behandles ingen
patienter med Berodual pa System 22, den medicinske behandling er i
overensstemmelse med retningslinjerne.

Non-farmakologisk behandling af dndengod
En vigtig intervention til afhjaelpning af andengd er fysioterapi:

God lejring/hvilestillinger

Afspaending

Pursed lip breathing teknik (udanding med spids mund)
Vurdering af behov for hjaelpemidler **

Audit resultater for fysioterapi for og efter

Af journalerne fremgar det, at fysioterapeuten ofte vurderer de uhelbredeligt
syge og dgende patienter uegnede til at modtage fysioterapi. Hvis der ydes
fysioterapi er det oftest:

e Instruktion i brug af PEP-flgjte (positive expiratory pressure)
e Instruktion i mobilisering med rollator

Imidlertid kan patienter, der er alvorligt syge af f.eks. lungekraeft, have behov
for mange former for palliativ fysioterapi '*''°. Terminalregistrerede patienter,
som opholder sig i eget hjem, er iflg. § 122 i Serviceloven berettiget til refusion
af egenudgift til palliativ fysioterapi i hjemmet. De er dermed bedre stillet, end
patienter der er indlagt pa sygehus, som ikke har tilbud om palliativ fysioterapi.
Privatpraktiserende fysioterapeuter og Det Palliative Team har sammen
udviklet et netvaerk af mobile fysioterapeuter i Sygehus Lillebaelts
optageomrade. Disse er specielt interesserede i palliativ fysioterapi og har
modtaget uddannelse via teamets fysioterapeut.
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Andre problemer og symptomer (tabel 12)

"Andre problemer”: Hypercalceemi, medullaert tvaersnit, angst og kvalme. I
baseline audit fulgte behandlingen af hypercalceemi ikke “god klinisk praksis”.
P& den baggrund blev en behandlingsvejledning for malign hypercalcami
udarbejdet og lagt pa intranettet.

Ved slut audit var denne retningslinje fulgt hos de 3 patienter, hvor der var
diagnosticeret hypercalceemi. Samtidig var flere patienter blevet screenet
herfor som udtryk for mere opmaerksomhed pa symptomer pa hypercalceemi.

Konklusion, symptomlindring
Der er god overensstemmelse mellem personalets oplevede
kompetenceforbedring og resultaterne af journalaudit.

Der er fremadrettet behov for fokus og opfglgning pa obstipation, der er et
hyppigt problem hos alvorligt syge patienter.

En vigtig forbedring af indsatsen overfor bl.a. &ndengd ville vaere, at
fysioterapeuterne i fremtiden far mulighed for at ogsa yde palliativ fysioterapi.
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Projektindhold som har understottet kompetenceudvikling i forhold til
symptomlindring

Undervisning pa temadage
Behandlingsvejledninger pa intranettet
Tveerfaglige konferencer
Symptomscreening (EORTC-QLQ-C15-PAL)
Tilstedeveerelse af projektsygeplejerske
Undervisning pa personalemgder
Telefonradgivning

3b. Kommunikation

I den indledende spgrgeskemaundersggelse undersggte vi personalets behov
for kompetenceudvikling, og i den afsluttende deres oplevelse af at have
udviklet deres kompetencer i forhold til kommunikation.

Hvilke kompetencer har du brug for at forbedre for at P4 hvilke omrader har du udviklet dine kompetencer i
kunne optimere indsatsen overfor alvorligt syge og forhold til alvorligt syge og deende og i hvor hgj grad?
doende?
Andel der har svaret 'meget’ eller 'en del' til
Andel der har svaret 'kommunikation med pt. og "kommunikation med pt. og parerende”

pargrende’

100
20
80
70
60

40
30
20
10

40
30 A
20 A
10

‘D Laeger N=16 B Sygeplejersker N=7 O SSA N=6 ‘D Laeger N=12 B Sygeplejersker N=7 O SSAN=10

Tabel 13 Tabel 14

Som det fremgar af tabel 13, var der iszer blandt plejepersonalet et stort
oplevet behov for at udvikle kompetencer i kommunikation. Kun ca. 40 % af
laeger og sygeplejersker angiver, at de har forbedret deres kompetencer i
kommunikation ‘meget’ eller ‘en del’ (tabel 14), mens det tilsvarende gaelder
for 80 % af SSA’erne. En forklaring pé’\ denne forskel kan veere, at SSA’erne har
modtaget mindre undervisning/traening under uddannelse og efteruddannelse i
kommunikation end sygeplejersker og laeger. SSA’erne pa afdelingen havde
generelt meget kontakt med de alvorligt syge patienter og deres pargrende.
Kommunikation med patienter og pargrende er et vigtigt veerktgj for personalet
i den kliniske afdeling. Kommunikative kompetencer opnas bedst ved traening
og dette har ikke vaeret en del af projektet, hvilket kan vaere en forklaring pa,
at kompetenceudviklingen for laeger og sygeplejersker er sa beskeden 6%,

Projektelementer der har understottet kommunikation
e Temadage

e Tveaerfaglige konferencer
e Projektsygeplejerske i afdelingen
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Eksempler fra projektet

En social- og sundhedsassistent gav overfor projektsygeplejersken udtryk for
usikkerhed i forhold til pdrorende, som graeder og er kede af det. ” Jeg ved ikke,
hvad jeg skal sige og jeg bliver selv bergrt af situationen”, sagde hun. Dette
affodte en snak om, at det i en s8dan kommunikation med ulykkelige p8rorende
kan veere hjeelpsomt, at sige hvad man teenker og oplever i situationen, f.eks.
“Jeg er meget bergrt af situationen og jeg véd faktisk ikke, hvad jeg skal sige lige

”

nu-.

P& en tveerfaglig konference blev det droftet, hvor svaert det var for personalet, at
en hustru ikke gnskede at eegtefeellens smerter blev behandlet med morfin.
Hustruen gnskede ikke, at patienten skulle blive for slgv. Personalet folte, at de
skulle forsvare patienten mod eegtefeellen. Ved at tale om baggrunden for
hustruens reaktion, skabte vi storre forst8else for den samlede situation.
Patienten havde haft et meget kort sygdomsforlgb, havde veeret sederet i flere
dage p§ grund af overdosering under en anden indlaggelse, havde meget kort tid
tilbage at leve i, og hustruen gnskede at f§ afklaret fremtiden for hende og deres
feelles born.

Der blev skabt forst8else for, at det var vigtigt at made hustruen i hendes
frustration og at medinddrage hende i planlaegningen af patientens dag, sd han
kunne blive maksimalt smertelindret med minimal sedering, men samtidig veere
mest muligt v8gen, ndr hun var til stede.

3c. De sidste levedggn

I fgrste spgrgeskemaundersggelse spurgte vi ikke specifikt til kompetencer i
forhold til de sidste levedggn og dgden, men i sidste undersggelse spurgte vi
personalet om, i hvor hgj grad de oplevede at have udviklet deres kompetencer
i forbindelse med varetagelse af patient og pargrende de sidste levedggn.

Pa hvilke omrader har du udviklet dine kompetencer i forhold til
alvorligt syge og deende og i hvor hgj grad?

Andel der har svaret 'meget’ eller 'en del til "varetagelse af
patient/pa nde de sidste levedagn”

100
90
80
70 A
60

40
30 A

10 4

‘I:I Leeger N=12 B Sygeplejersker N=7 O SSAN=10

Tabel 15

70 % af sygeplejersker, 90 % af laeger og 100 % af SSA’er angav at deres
kompetencer var forbedret ‘en del’ eller ‘'meget’ i forhold til varetagelse af
patient og pargrende de sidste levedggn.
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Resultater af audit

Er der ordineret fremadrettet subkutan medicin?
O Delvist o
. 90%1
B Nej a0% ]
70%
EJa
50%-1
40%
30%
20%
10%
0%
For projekt N=13 Efter projekt N=8
Tabel 16
Fremgar det af journalen at patienten vurderes deende? Er der foretaget medicii ering?

For projekt N=13 Efter projekt N=8 For projekt N=13 Efter projekt N=8

Tabel 17 Tabel 18

Er patient og familie informeret? Er uhensigtsmaessige interventioner ophort?

100%
90%
80%-
70%
60%-
50%
40%
30%-
20%
10%

0%

For projekt N=13 Efter projekt N=8 For projekt N=13 Efter projekt N=8

Tabel 19 Tabel 20

Tabel 16-20 viser, at LCP i modificeret er udgave er implementeret i betydelig
grad. 13 patienter indgik i baseline audit, 8 i slut audit.

Af tabel 19 fremgar det, at for projektstart blev pargrende informeret om, at
dgden naermede sig, men ikke patienten. Slutaudit viser, at bade pargrende og
patient nu informeres. Hvis patienten ikke er i stand til at modtage information,
fremgar det af journalen.
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Ved baseline audit var dgden ikke altid forudset, og nar den var det, ordinerede
laegerne flere gange “god og kaerlig pleje”, uden yderligere angivelse af hvad
ordinationen bestod af. Ordinationen “god og keerlig pleje” i relation til dgende
patienter er jo et signal om, at der ‘ikke skal ggres mere’ og ma betragtes som
helt obsolet. Alle patienter har i gvrigt behov for god og kaerlig pleje. I slutaudit
er denne pseudo-ordination helt afskaffet.

Ved baseline audit fandtes ogsa divergens mellem sygeplejenotater og
laagenotater i forhold til, hvor taet patienten var pa at dg. I sygeplejenotater i
EPJ var der tilfaelde, hvor der i flere dage var noteret at patienten ’slgjer af’,
‘spiser og drikker sparsomt’” mm., mens der samtidig i lsegenotaterne ikke blev
taget stilling til dette, men ordineret blodprgver, vaeske mm.

Ved slut audit er der eksempler pa ordinationen ” palliativ indsats” efterfulgt af
medicinordinationer, og laege- og sygeplejenotat stemmer overens i forhold til
vurdering af, hvor teet patienten er pa dgden.

Tjekliste for de sidste dggn i sygeplejenotatet er fgrst oprettet undervejs i
projektet og er kun udfyldt 3 gange. Tjeklisten er oprettet som tjekliste i EPJ og
rent teknisk viser det sig maske ikke at veere hensigtsmaessigt, og at den i
stedet skal fgres ind i EPJ som en frase i sygeplejenotater.

Tiden efter dgdsfald er ikke noget der i projektet er fokuseret pa ud over pjece
til efterladte "N&r doden bliver virkelighed”, da det ogsa fgr projektstart var
noget der var stort fokus pa i afdelingen. Patienterne far en enestue, nar der er
behov for det og der ggres meget for at pargrende skal opleve, at de er
velkomne. Efter et dgdsfald daekkes sengebordet med en handbroderet dug, og
mens de pargrende er pa stuen taendes to lys. Dette gjorde personalet i
afdelingen ogsd meget ud at drage omsorg for, far projektet gik i gang.

“Jeg har aldrig veeret i en afdeling, hvor alvorligt syge og deende var noget man
var sig seerligt optaget af. Det vil jeg helt klart tage med mig fremover.” Yngre
lzeges udtalelse i artikel i Kristeligt Dagblad om projektet 5.

Projektelementer der understotter kompetenceudvikling i forhold til
“De sidste levedogn”

Temadage

Behandlingsvejledninger pa intranettet
Projektsygeplejerske i afdelingen
Telefonradgivning

Undervisning ved personalemgder/morgenmgder
Tveerfaglige konferencer
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Eksempel:

P& tveerfaglig konference droftedes den svaere beslutning om, hvorvidt en patient
var dgende indenfor f& levedagn. Personalet havde forskellige opfattelser og
overvejelser og disse blev droftet i 8benhed. Afslutningsvist var der enighed om at
tale med patient og familie om situationens alvor, inddrage dem i afdelingens
overvejelser og informere om, hvad der kunne tilbydes den sidste tid.

3d. Tvaerfagligt samarbejde

Hvilke kompetencer har du brug for at forbedre for at kunne P4 hvilke omrader har du udviklet dine kompetencer i
optimere indsatsen overfor alvorligt syge og deende? forhold til alvorligt syge og deende og i hvor hgj grad?
Andel der har svaret 'tvaerfagligt samarbejde’ Andel der har svaret 'meget’ eller 'en del il "tvaerfagligt
samarbejde”
100 100
90 % |
80 80
70 1 70
60 60
50 % 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0
‘I:I Laeger N=16 B Sygeplejersker N=7 O SSA N=6 ‘D Laeger N=12 B Sygeplejersker N=7 O SSAN=10
Tabel 21 Tabel 22

I den fgrste spgrgeskemaundersggelse angav ca. 85 % af SSA’erne, ca. 70 %
af sygeplejerskerne og 50 % af laegerne at have behov for at forbedre deres
kompetencer i forhold til tvaerfagligt samarbejde (tabel 21). I afsluttende
spgrgeskemaundersggelse angav 75-100 % af alle, at de oplevede at have
udviklet deres kompetencer ‘meget’ eller ‘en del’. Kun 50 % af laegerne angav
behov for at forbedre kompetencer i forhold til tvaerfagligt arbejde, mens 90 %
efterfglgende oplevede at have forbedret deres kompetencer ‘en del’ eller
‘meget’ (tabel 22).

Vi vurderer, at afdelingsledelsens udtalte gnske om forandring og den made
specielt afsnittets overlaege, SK, sikrede, at plejepersonalets vurderinger kom
til at indga i den samlede vurdering af patienternes tilstand, har haft stor
betydning.

Andre faggrupper
Fysioterapeuten deltog i en temadag, men ledelsen i fysioterapien meldte
herefter ud, at der ikke var ressourcer til at deltage i projektet.

Sekretaeren er ikke fysisk tilstede i afdelingen og tager ikke aktiv del i plejen,
hvorfor hun ikke er inkluderet i spgrgeskemaundersggelser.

Ergoterapeuten deltog i en temadag og spgrgeskemaundersggelsen, men
deltog ikke i palliative konferencer. Ergoterapeuten har vaeret fravaerende en
stor del af projektperioden og er derfor ikke registreret i opggrelser fra
spgrgeskemaundersggelser. Ergoterapeuten angiver i
spgrgeskemaundersggelsen, at det tvaerfaglige samarbejde er som fagr
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projektet. Der var desuden ikke nogen notater fra ergoterapeut i journaler til
afsluttende audit.

Vi vurderer, at temadagene hvor samarbejdets svagheder/styrker kunne
drgftes og de tveerfaglige konferencer, hvor der er sket faelles drgftelser af
patientforlgb, havde en positiv effekt pa det tvaerfaglige samarbejde. Det er
beklageligt, at dette reelt kun kom til at omfatte lseger, sygeplejersker og
SSA’ere. Den palliative indsats, ogsa pa basisniveau, forudseetter
tvaerfaglighed.

3e. EORTC-QLQ-C15-PAL

I alt 27 patienter blev screenet med EORTC-QLQ-C15-PAL ved indleeggelse pa
A120. Kun 8 patienter fik foretaget en opfglgende screening. Palliativt Team
Vejle anvender EORTC-QLQ-C15-PAL screening, og resultaterne fra screeninger
ved teamets fgrste hjemmebesgg hos henviste patienter er meget lig
resultaterne for projekt-patienterne. Fra marts 2008 til april 2009 afsluttede
teamet 204 patienter. 11 af disse blev set pd sygehus og 3 blev afsluttet til
egen laege og indgik derfor ikke i opggrelsen. 150 patienter (78 %) udfyldte
spgrgeskemaet (grunde til ikke at udfylde: kognitive problemer (14), for svag
(12), andre grunde (14) *°.

Nedenstdende tabel 23 viser andelen af patienter i de to undersggelser, der
svarede ‘en del’ eller 'meget’ til spgrgsmalene.

Symptom / problemstilling Projel;‘tzgi;ienter PaIIi:i;i\itS:;eam
Llsgilézl;gheder ved at ga en kort tur 48 % 73 %
g&d;;g:: ligge i sengen eller sidde i stol 60 % 75 %
B e e P 20 % 59 %
Andengd 58 % 36 %
Smerter 40 % 62 %
Sgvnproblemer 32 % 28 %
Fglt sig svag 80 % 81 %
Manglende appetit 62 % 56 %
Kvalme /opkast 11 % 27 %
Forstoppelse 34 % 39 %
Traethed 90 % 83 %
Smerter vanskeliggjorde daglige ggremal 39 % 54 %
Fglt mig anspaendt 40 % 42 %
Fglt mig deprimeret 12 % 30 %

Tabel 23
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22 af de 27 patienter angav deres livskvalitet pa en skala fra 1-7 (1=meget
darlig, 7=saerdels god). Den gennemsnitlige score var 3,3. Blandt patienterne
henvist til Palliativt Team svarede 125 af de 150 patienter pd spgrgsmalet om
livskvalitet og den gennemsnitlige score var 3.3, altsa identisk med
projektpatienternes.

Som det fremgar af tabellen, havde flere patienter tilknyttet palliativt team
nedsat fysisk funktion og problemer med smerter, kvalme/opkastning og falelse
af depression, mens patienterne pa lungemedicinsk afdeling havde markant
mere andengd. Begge grupper af patienter havde, sammenlignet med andre
lignende undersggelser og sammenlignet med undersggelser af kraeftpatienter
generelt, en tung symptombyrde 32,

I en undersggelse fra 2008 af patienter med fremskreden kraeftsygdom fandt
man, at patienter, som netop var udskrevet fra medicinske afdelinger, havde
darligere fysisk funktion, mindre livskvalitet og darligere kognitiv funktion og
gget treethed end gruppen generelt, og at patienter med lungecancer havde
mere reduceret fysisk formaen, var mere traette og generet af andengd end
patienter med andre diagnoser *°.

I den sidste spgrgeskemaundersggelse angiver 80-90 % af plejepersonalet og
75 % af laegerne, at EORTC-screenings instrument er et ‘vigtigt’ eller ‘'meget
vigtigt’ projektelement.

Ca. 50 % af patienterne i projektet er blevet screenet, hvilket er pa niveau med
andre afdelinger, som anvender EORTC. Ud fra 2. screening hos kun 8
patienter, er det ikke muligt at lave en vurdering af effekten af behandlingen
ud fra de afgivne svar.

Ved slutaudit blev der kun lagt behandlingsplan, der refererede til EORTC, i 3
journaler.

Resultaterne fra EORTC-skemaerne blev gennemgaet p& morgenkonference, og
pa den made blev patienternes symptombyrde fremlagt pa en overskuelig
made, hvilket maske har medvirket til personalets positive vurdering af
skemaernes betydning.

3f. Udskrivelse

Baseline audit viste, at Medicinsk Afdeling A120 havde afholdt udskrivnings-
konferencer i forbindelse med udskrivelse hos 6/12 patienter. Der var
udarbejdet sygeplejerapport fgr udskrivelse hos 10/12 patienter.

Der var ogsa fgr projektet stor bevagenhed pa, at terminalregistrerede
patienter havde stamafdeling inden udskrivelse, og dette fremgik tydeligt af
journalerne.

Tjeklisten for udskrivelse af palliative patienter er en udvidelse af den allerede
bestdende tjekliste for alle patienter. Den blev implementeret i EPJ i juni
maned, lige for sommerferieafvikling, og det er ikke muligt at vurdere, hvilken
betydning den har - eller kan fa.
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I projekt-perioden er der, uafhangigt af projektet, lavet en aftale mellem
primaer sektor og sygehuset som indebaerer, at der sendes forlgbsplaner
direkte fra EPJ til hjemmeplejen. Primaer sektoren underrettes lgbende om
planen for indlaeggelsen, hvilket muliggar hurtig udskrivelse af patienter, som
f. eks gerne vil hjem for at dg.

Resultatet af afsluttende audit er, at Medicinsk Afdeling forsat har stort fokus
pa at forberede og afslutte udskrivelser. Holdningen i afdelingen er, at man
ikke presser denne patientgruppe til udskrivelse, men sikrer at patient og
familie er klar til det.

Det er ikke en del af projektet at evaluere, hvordan patienter, pargrende,
hjemmesygeplejen og praktiserende laeger vurderer forholdene omkring
udskrivelse fra A120.

PERSONALETS VURDERING AF PROJEKTET

3g. Overordnet

I den indledende spgrgeskemaundersggelse blandt personalet i Medicinsk
Afdeling spurgte vi:

e [ hvor hgj grad tror du, at "Projekt palliation” vil forbedre indsatsen for
alvorligt syge og doende i afd. A120 (tabel 24).

I den afsluttende spgrgeskemaundersggelse spurgte vi:

e [ hvor hgj grad mener du, at "Projekt palliation” overordnet har forbedret
indsatsen for alvorligt syge og dgende i afd. A120 (tabel 25).

I hvor hgj grad tror du projekt palliation vil forbedre

indsatsen for alvorligt syge og deende patienter i afd. A120? I hvor haj grad mener du " Projekt palliation™ overordnet har

forbedret indsatsen for alvorligt syge og deende i afdeling
A120?

100

90 1 100
80 90 |
70 80
70
. 60 o]
o 50 — % 50
40 40 4
30 1 30
, 10
o . i o =
0 ) ‘ ) ‘ ‘ ‘ ) Slet ikke Lidt Endel  Meget Vedikke  Kender
Slet ikke Lidt En del Meget Ved ikke ikke
‘D Leeger N=16 B Sygeplejersker N=7 O SSA N=6‘ ‘D Laeger N=12 B Sygeplejersker N=8 0 SSA N=10 ‘ projektet
Tabel 24 Tabel 25

Samtlige sygeplejersker og SSA’ere mente forud for projektet, at det ville
forbedre indsatsen for alvorligt syge og dgende i afdelingen ‘meget’, mens det
kun var ca. 30 % af lsegerne, der troede at projektet ville forbedre indsatsen
‘meget’ og ca. 40 % ’‘en del’.
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I den afsluttende spgrgeskemaundersggelse mener 85 % af laegerne, at
projektet overordnet har forbedret indsatsen for alvorligt syge og dgende i
A120 ‘'meget’. 90 % af SSA’erne og 75 % af sygeplejerskerne mener projektet
har forbedret indsatsen ‘'meget’, mens 25 % af sygeplejerskerne svarede ‘en
del’.

Trods naturligt laegeskifte blandt yngre lzeger to gange undervejs i
projektperioden vurderer mere end 80 % af laegerne, at projektet har haft
meget stor betydning trods mindre forventninger til projektet fgr start.

3h. De enkelte elementers betydning
I den afsluttende spgrgeskemaundersggelse bad vi personalet vurdere

betydningen af de enkelte projektelementers betydning for projektet og graden
af denne (tabel 26).

Hvor stor betydning har felgende elementer haft for projektet?
Andel der har svaret 'meget’ eller 'en del'
100
90 1
80 —
70
60
% 50
40 - [— — ]
30
20 1 — — — —
10 1 — — — —
0
'Y . 2 A 'Y Q
q}sﬁ é\c?’ <& & éf} & & <& Q§®
& & A o %Q\ & Q’o& & &S
5 S ¢ N > s ° »° >
> & e o & R <® &
A X2 & ()
{(b@ Q@\ « ®6° Q'DQ o % e
& & & ) & '@Q &
q,« @ & & N N Q\o
e Q N N & I <&
& N & S & &)
S & X A Ko‘\ 2
& <F © N ¢ b
P » 13 A
o s W2
> O Laeger N=12 B Sygeplejersker N=8 0 SSA N=10
Tabel 26
Temadage

90 % af social- og sundhedsassistenterne, ca. 60 % af sygeplejerskerne og 50
% af laegerne fandt temadagene 'vigtige’ eller ‘meget vigtige’. Pa grund af
udskiftning blandt lazeger og sygeplejersker var der en del, der ikke havde haft
mulighed for at deltage i temadagene. SSA’erne var de samme i hele
projektperioden.

Tvaerfaglige konferencer

Omkring 70 % af den samlede personalegruppe ansa palliationskonferencerne
for at vaere en ‘vigtig’ eller ‘'meget vigtig’ del af projektet. Konferencerne blev
afholdt indenfor en tidsramme pa 30 min.

Projektsygeplejerske

70 % af social- og sundhedsassistenterne, 90 % af sygeplejerskerne og 85 %
af laegerne vurderede, at tilstedevaerelse af projektsygeplejerske i afdelingen
var 'vigtigt’ eller ‘meget vigtigt’. En del af radgivningen/vejledningen har
saerligt fundet sted omkring stuegang med tilstedevaerelse af laeger og
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sygeplejersker. Kun to af afdelingens social- og sundhedsassistenter deltager
stuegang.

Behandlingsvejledninger pa intranettet

Ca. 40 % af sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter og 75 % af
laagerne anser vejledninger pa intranettet som et ‘vigtigt’ eller ‘meget vigtigt’
element. Lagerne er naturligt nok dem, der anvender
behandlingsvejledningerne hyppigst, og de angav stgrst behov for at gge deres
kompetencer i forhold til symptomlindring (tabel 26). Projektsygeplejersken har
ofte henvist laegerne til intranettet for at understgtte rad og vejledning.

Pjecer

Pjecerne vurderes til at have haft mindre betydning for laeger og
sygeplejersker. 80 % af social- og sundhedsassistenterne finder pjecerne
‘vigtige’ eller ‘meget vigtige’. Pjecerne er rettet mod patient og i seerdeleshed
pargrende og i mindre grad som laering for personalet. Indholdet i pjecerne
understgtter kommunikationen og udleveres af plejepersonalet.

Undervisning pa personalemﬂder

LJ underviste regelmaessigt pa pIeJepersonaIets personalemgder. 90-100 % af
disse vurderer, at undervisningen pa personalemgder er 'vigtigt’ eller ‘'meget
vigtigt’. Indholdet var meget konkret og der blev arbejdet med cases indenfor
bl.a. smertebehandling og obstipation.

Undervisning p4 morgenmgder for laeger

TV underviste laegerne pa to morgenmgder om behandlingsvejledningerne pa
intranettet, baggrunden for projektet og symptombehandling. 85 % af lsegerne
vurderede det som et 'vigtigt’ eller ‘'meget vigtigt’ element.

Telefonrddgivning

Der er ikke lavet en opggrelse over, hvor ofte muligheden for telefonradgivning
fra Palliativt Team har vaeret benyttet, men en rundspgrge blandt teamets
laeger viser, at det har vaeret i meget begraenset omfang. Dette skyldes
formentlig tilstedevaerelse af projektsygeplejerske i afdelingen og tveerfaglige
konferencer med tilstedevaerelse af TV. De fa gange radgivning har fundet sted,
drejede det sig om kompleks symptomatologi, blandt andet smertebehandling.

EORTC-symptomscreening

80-90 % af plejepersonalet og 75 % af laegerne vurderede, at EORTC-
screenings instrumentet er et 'vigtigt’ eller ‘'meget vigtigt’ projektelement.
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3i. Fastholdelse og fortsat udvikling af projektet

Ved den sidste spgrgeskemaundersggelse bad vi personalet angive, i hvor hgj
grad de ansa de enkelte projektelementer for vigtige for fastholdelse og fortsat
udvikling af projektet.

Hvad mener du at der fremadrettet er vigtigt for at fastholde og sikre fortsat udvikling af den palliative
indsats i A120?

Andel der har svaret 'meget vigtigt' eller 'vigtigt'

100
90
80 +—
70 +—
60 +—
% 50 +—
40 —
30 +— —
20 — —
10 +— —
0
5.1 Anseettelse af 5.2 Fortsat 5.3 Mulighed for 5.4 Undervisning 5.5 Fortseettelse af
naglepersoner i afd. tilstedeveerelse af telefonkonsultation hos palliative
Palliativt Team i Palliativt Team morgenkonferencer
afdelingen
‘ O Leeger N=13 B Sygeplejersker N=8 0 SSAN=10
Tabel 27

Ansaettelse af noglepersoner

Mellem 70 % og 100 % finder ansaettelse af ngglepersoner i afdelingen ‘vigtigt’
eller ‘'meget vigtigt’. Vores vurdering er, at projektets gennemfgrelse i hgj grad
har vaeret afhaengig af projektsygeplejerskens taette samarbejde med AS som
nggleperson i afdelingen.

Fortsat tilstedevaerelse af Palliativt Team i afdelingen
Mellem 70 % og 100 % mener at teamets fortsatte tilstedevaerelse er 'vigtig’
eller ‘meget vigtig’.

Mulighed for telefonkonsultation hos Palliativt Team

Mellem 70 % og 90 % fandt det 'vigtigt’ eller ‘'meget vigtigt’ at have mulighed
for telefonkonsultation, selv om dette tilbud under projektet ikke var blevet
benyttet i ret udtalt grad.

Undervisning
Mellem 85 % og 100 % finder undervisning ‘vigtigt’ eller ‘'meget vigtigt’
fremadrettet.

Fortsaettelse af palliative morgenkonferencer

Mellem 40 % og 85 % fandt den palliative morgenkonference 'vigtig’ eller
‘meget vigtig’ fremadrettet. Vi vurderer, at konferencens tidsmaessige placering
i afdelingen ikke var optimal.
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KONKLUSION

Antallet af professionelle og patienter i projektet er relativt lille, men tillader
dog nogle overordnede konklusioner.

P& baggrund af auditresultater og spgrgeskemaundersggelser er det vores
konklusion, at projektet har gget personalets kompetencer i forhold til
behandling og pleje af alvorligt syge og dgende patienter samt forbedret
kommunikationen med savel patienter som pargrende. Der vil dog veere brug
for kontinuerlig implementering af projektet, for at fastholde og videreudvikle
de opndede kompetencer og det aendrede handlemgnster i forhold til de
alvorligt syge patienter og deres pargrende.

Fglgende elementer i projektet har ved evalueringen givet anledning til
specielle overvejelser:

Tvaerfagligt/flerfagligt samarbejde
Det flerfaglige samarbejde blandt lzeger og plejepersonale har udviklet sig
gennem projektet.

For at det tvaerfaglige samarbejde og indsatsen overfor alvorligt syge og
dgende kan optimeres yderligere, forudsaetter det inddragelse og prioritering af
specielt den fysioterapeutiske intervention.

Kommunikation
Personalet havde et stort gnske om at forbedre de kommunikative
kompetencer.

Kommunikationstraening er ikke en del af projektet, men der er et stort behov
for treening og dette bgr indga i afdelingsledelsens overvejelser i forbindelse
med videreuddannelse.

Temadage

Temadagene er meget omkostningstunge og ressourcekraevende. Grundet
naturligt personale-flow vurderer vi, at udbyttet af undervisning i 3-4 timer
hvert %2 &r, vil vaere mere optimalt end hele temadage.

Noglepersoner i afdelingen

Personalet vurderer, ligesom vi ogsa ggr det, at det er vigtigt for
implementering af projektets elementer i afdelingen, at der er en sygeplejerske
dedikeret til at veere palliativ ressourceperson, og at der er en ansvarlig og
dedikeret overlaege.

Ligeledes vil det vaere en forudseaetning for fastholdelse og videre udvikling af
projektets indhold, at der ansaettes en sygeplejerske som nggleperson for
afdelingens palliative indsats.

Medicinsk Afdeling har, pa baggrund af projektforlgbet, besluttet at ansaette en

palliations-ansvarlig sygeplejerske i afdelingen til fortsat implementering og
udvikling af projektets indhold.

30



Mulig betydning for patienter uden for projektet

Det er vores vurdering, at personalets aendrede adfeerd ogsa har faet positiv
betydning for patienter med andre sygdomme end krzeft, specielt for patienter
med terminal lungesygdom, i forbindelse med indlaeggelse og evt. dgd i
afdelingen.

P& grund af den relativt store udskiftning af personale, specielt de yngre laeger,
kan man forvente en spredningseffekt til andre afdelinger gennem de yngre
lzegers ggede kompetencer.

Generisk model

Vi konkluderer, at man pa baggrund af projektet ‘Palliation p§ sygehuset’ under
hensyntagen til ovenstdende overvejelser, kan udarbejde en generisk model for
et kvalitetsudviklingsprojekt til optimering af indsatsen overfor alvorligt syge og
dgende i en sygehusafdeling.
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4. PROJEKTETS VIDERE IMPLEMENTERING

4a. Udkast til generisk model

Kvalitetsudviklingsprojektet 'Palliation pa sygehuset’ varer 10 maneder
pa den involverede afdeling (incl. baseline- og slutaudit).

For opstart nedsattes en styregruppe:

Projektsygeplejerske fra Palliativt Team
Ansvarlig laege fra Palliativt Team
Ressourcesygeplejerske i afdelingen
Ansvarlig laege i afdelingen

Medlem fra afdelingsledelsen

Projektets elementer
e Projektsygeplejerske fra Palliativt Team 20 timer om ugen
e Ressourcesygeplejerske i afdelingen
e Undervisning
o temaeftermiddage hver 2. maned
o undervisning for laager pa morgenmgder
o undervisning for plejepersonale pa personalemgder
o undervisning af fysioterapeuter ved Palliativt Teams fysioterapeut
e Tveaerfaglige konferencer. Frekvens og tidspunkt planlaegges individuelt
for hver afdeling
Tjeklister i EP]. Tilpasses afdelingens brug af EPJ
Undervisningsmateriale
o links til behandlingsvejledninger pa intranettet
o informationsmappe til nyansatte
e Pjecer

Kvalitetsmaling
e Journalaudit
o for projektopstart (baseline audit)
o efter 4 maneder
o efter 8 maneder (slutaudit)

Fastholdelse og fortsat kvalitetssikring
e Ansattelse af palliativ ressourcesygeplejerske
e Arlig journalaudit
e Fortsat formaliseret samarbejde med Palliativt Team
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4b. Okonomi og ansvarsfordeling

Den enkelte afdeling afholder udgifter til:
e Personalefraveer ved mgder og undervisning
e Forplejning i forbindelse med undervisning
e IT-support
¢ Ngglepersoner i afdelingen

Palliativt Team sikrer
e Laege fra teamet dedikeret til projekt i den enkelte afdeling
e Vedvarende opgradering af vejledninger og retningslinjer
e Undervisning i det ngdvendige omfang

Ngdvendig opnormering der skal sikres finansieret:
e Aflgnning af projektsygeplejerske 20 timer pr. uge i 10 maneder pr.
afdeling gennem opnormering af Palliativt Team i perioden

4c. Medicinsk Afdeling A120

I forlengelse af projektets gennemfgrelse i en afdeling, vil det vaere naturligt at
der indgas en mere formaliseret samarbejdsaftale med Palliativt Team.
Sammen med Medicinsk Afdeling har vi indgdet fglgende aftale, som vil blive
evalueret som en model for vedvarende samarbejde omkring de alvorligt syge
patienter.

e Sygeplejerske fra Palliativt Team (LJ) deltager i morgenkonferencer en
dag om ugen indtil videre

e Tveerfaglige konferencer kan fortseaettes, f.eks. én gang manedligt

Palliations-ansvarlig sygeplejerske pa Medicinsk Afd. (AS) deltager i

teamets netvaerksmgder

Labende undervisning af lseger og plejepersonale, SK, AS

Fortsat mulighed for telefonrddgivning fra palliativt team

L) og AS arbejder videre med placering af tjeklister i EPJ]

Audit om et ar (DDKM), AS

4d. Sygehus Lillebaelt

Plan for forsat implementering pd andre relevante afdelinger er afhangig af
sygehusledelsens opbakning, de enkelte afdelingers interesse for projektet og
forudsaetter gkonomiske bevillinger.
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Palliativt Team Vejle

Lindrende behandling ved alvorlig sygdom Region Syddanmark

Speargeskema undersggelse

PALLIATIONSPROJEKT

[ ] sygeplejerske
[llzege

[ISSA

[ lfysioterapeut

[ Jandet

Jeg er velinformeret om "Projekt palliation pa sygehuset”

Ja nej delvist ved ikke

[ [l [

1. | hvor hgj grad tror du "Projekt palliation pa sygehuset” vil forbedre indsatsen for alvorligt
syge og dgende i afdeling A1207?

Slet ikke lidt en del meget ved ikke
L] [] L] L] []

2. Hvordan vil du vurdere kvaliteten af indsatsen i forhold til alvorligt syge og deende patienter
| afdeling A1207?

Meget darlig darlig god seerdeles god  ved ikke
L] L] L] L] L]

Bilag 1



3. Hvordan vurderer du din egen indsats i forhold til alvorligt syge og deende patienter?

Meget darlig darlig god seerdeles god ved ikke
L] L] L] L] L]

4. Hvilke kompetencer har du brug at forbedre for at kunne optimere indsatsen overfor
alvorligt syge og dgende? (saet gerne flere krydser)

[ ] Medicinsk symptomlindring

[ ] Kommunikation med patienter og parerende

[] Viden om sorg og tab

[] Tveerfagligt samarbejde

[ ] Andet:

5. Hvilke barrierer oplever du generelt i afdeling A120 i forhold til indsatsen overfor
alvorligt syge og daende? (saet gerne flere krydser)

] Manglende tid

[] Utilstreekkeligt samarbejde med andre faggrupper
Hvilke:

[ IManglende kliniske retningslinjer

[] Usikkerhed pga.

[] Darlige fysiske rammer

[ ] Andet

Spargeskemaet bedes udfyldt og afleveret senest mandag 01.12.08 i kasse maerket
"palliationsprojekt” i leegernes konferencerum eller pa Lone Oehlensclaegers kontor.

Pa forhand tak

Steffen Kristensen, Anette Stoklund, Tove Vejlgaard og Lene Jargensen



Palliativt Team Vejle

Lindrende behandling ved alvorlig sygdom Region Syddanmark

Evaluering af Projekt Palliation pa sygehuset

Spergeskemaundersggelse

1. Hvilken stilling har du?

[ ] sygeplejerske

[ llzege

[ ]SSA

[lfysioterapeut

Llandet .ooooeeveeeieeiiiieeeen,

2. Hvor leenge har du veeret ansat i A120 ?

[ ] 0-3 mdr.
[ ]3-6 mdr.
[ ]6-9 mdr.

[]>9mdr.

3. 1 hvor hgj grad mener du ”Projekt palliation pa sygehuset” overordnet har forbedret
indsatsen for alvorligt syge og deende i afdeling A120?

Slet ikke lidt en del meget ved ikke  kender ikke projektet
L] L] L] L] L] L]

Bilag 2



4. Hvor stor betydning har folgende elementer haft for projektet

4.1 Temadage:

Ingen betydning lidt en del meget ved ikke kender ikke projektet
[] [] [] [] [] []

4.2 Tveerfaglige konferencer (torsdage)

Ingen betydning  lidt en del meget ved ikke kender ikke projektet
[] L] [] [] L] L]
Kommentar:.. ... ..o

4.3 Tilstedeveerelse af projektsygeplejersken i afdelingen

Ingen betydning  lidt en del meget ved ikke kender ikke projektet
[] [] [] [] []

4.4 Behandlingsvejledninger pa intranettet

Ingen betydning  lidt en del meget ved ikke kender ikke projektet
[] [] [] [] []
KOMMeENtar. .. ..o

4.5 Pjecer

Ingen betydning  lidt en del meget ved ikke  kender ikke projektet
[ [ [] [] []



4.6 Undervisning pa personalemoder

Ingen betydning  lidt en del meget ved ikke kender ikke projektet
[] [] L] L]
KOMMeENtar:. .. ..o

4.7 Undervisning pa morgenmeder (laeger)

Ingen betydning  lidt en del meget ved ikke kender ikke projektet
[ [ [ []
KOMMENTar:. . ...

4.8 Telefonradgivning hos palliativt team

Ingen betydning lidt en del meget ved ikke kender ikke projektet
[] L] [] [] L]
KOMMeENtar:. ...

4.8 Symptomscreening (EORTC)

Ingen betydning  lidt en del meget ved ikke kender ikke projektet
[] [] [ [ [

5. Hvad mener du der fremadrettet er vigtigt for at fastholde og sikre fortsat udvikling af den
palliative indsats i A120?

5.1 Ansaettelse af nogleperson i afd.

Meget vigtigt vigtigt ~ mindre vigtigt  slet ikke vigtigt  ved ikke
L] [] [] . L]



5.2 Fortsat tilstedeveerelse af palliativt team i afdelingen

Meget vigtigt vigtigt  mindre vigtigt  slet ikke vigtigt  ved ikke
L] [] [] . L]

5.3 Mulighed for Telefonkonsultation hos palliativt team

Meget vigtigt vigtigt ~ mindre vigtigt  slet ikke vigtigt  ved ikke
[] [] [] . []

5.4 Undervisning

[]
Meget vigtigt vigtigt ~ mindre vigtigt  slet ikke vigtigt  ved ikke
[] [] [] . []

5.5 Fortseettelse af Palliative morgenkonferencer (torsdag)

Meget vigtigt vigtigt ~ mindre vigtigt  slet ikke vigtigt  ved ikke
L] [] [] . L]

5.6 Andet (hvilket) L]

6. Pa hvilke omrader har du udviklet dine kompetencer i forhold til alvorligt syge og dgende
og i hvor hgj grad?

6.1 Helhedsorienteret syn pa patienten

Slet ikke lidt en del meget ved ikke
] ] ] ] ]
KOMMEBNIAIEr . ... e

6.2 Kommunikation med patient og parerende

Slet ikke lidt en del meget ved ikke
L] [] L] L] []



6.3 Forstaelse for patient og pargrendes reaktioner

Slet ikke lidt en del meget ved ikke
L] L] L] L] L]
Kommentarer. ... ..o

6.4 Tveerfagligt samarbejde

Slet ikke lidt en del meget ved ikke
L] L] L] L] L]
KOMMENTArer. ... .o

6.5 Varetagelse af patient/parerende de sidste levedggn

Slet ikke lidt en del meget ved ikke
L] L] L] L] L]
KOMMENTArer. ... .o
6.6 Smertebehandling
Slet ikke lidt en del meget ved ikke
[] L]
Kommentarer.........o.ooiiiiii

6.7 Symptomlindring(andet end smerter)

Slet ikke lidt en del meget ved ikke
L] L] L] L] L]
KOMMENTArer. ... .o



Kommentarer til projektet i ovrigt:

Med venlig hilsen og tak for hjelpen

Steffen Kristensen, Anette Stoklund, Tove Vejlgaard og
Lene Jgrgensen, Projektsygeplejerske





