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Baggrund og formål
Denne pixi præsenterer praksisnære redskaber og arbejdsgange, der kan 
understøtte en tidlig, koordineret og helhedsorienteret palliativ indsats  
på plejehjem.

Ledere og fagpersoner, der ønsker at styrke den palliative kultur og praksis 
i egen kommune, kan bruge pixien som inspiration.

Pixien præsenterer materiale, der er udviklet og afprøvet i et samarbejds-
projekt mellem praktiserende læge Thomas Gorlén, Rosenlund Plejeboliger, 
Gladsaxe Kommune ved demens- og pårørendevejleder Lilja Dís 
Snæbjörnsdottir og udviklingssygeplejerske Lisa Anja Petersen samt 
REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation. Projektet er finansieret 
af Sundhedsstyrelsens SSA-reserve 2022-2025.

Projektets formål var at udvikle en palliativ indsats, der styrker livskvaliteten 
for plejehjemsbeboere og deres pårørende, og samtidig understøtter pleje-
personalets kompetencer til at:

• identificere palliative behov
• initiere samtaler om livets afslutning
• udarbejde palliative handlingsplaner
• iværksætte relevante og rettidige indsatser

Denne pixi præsenterer:

• Et flowchart og handlingsoverblik for den palliative tilgang
• Redskaber til screening af palliative behov
• Samtaleguides
• Inspiration til dokumentation af indsatsen
• Beskrivelse af tværfagligt undervisningsforløb
• Erfaringer fra Rosenlund Plejeboliger

Find mere information om projektet via QR-koden eller linket: 
rehpa.dk/projekter/struktureret-palliativ-model-paa-plejehjem/

https://www.rehpa.dk/projekter/struktureret-palliativ-model-paa-plejehjem/


Den palliative tilgang
Indsatsen tager afsæt i, at alle beboere bliver mødt med en palliativ tilgang, 
når de flytter ind. 

Det indebærer en helhedsorienteret forståelse, hvor personalet løbende 
er opmærksomme på at identificere behov og situationer, hvor en palliativ 
indsats er relevant, samt afdækker beboeres og pårørendes ønsker, der bør 
danne grundlag for indsatsen.

Download flowchartet via QR-koden eller linket: 
rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/ 
Flowchart-for-den-palliative-tilgang.pdf

Du kan downloade handlingsoverblikket via QR-koden 
eller linket: rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/
Handlingsoverblik-for-palliative-forloeb.pdf

Flowchart og handlingsoverblik
Centrale trin og handlinger i den palliative indsats er visualiseret i et 
flowchart og et handlingsoverblik, der fungerer som et fælles overblik for 
personalet. 

Formålet er at skabe en ensartet og systematisk arbejdsgang, der hjælper 
personalet med tidligt at identificere beboeres palliative behov og omsætte 
dem til konkrete handlinger.

Elementer fra flowchartet og handlingsoverblikket bliver uddybet og 
eksemplificeret i pixien.

https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/Flowchart-for-den-palliative-tilgang.pdf
https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/Flowchart-for-den-palliative-tilgang.pdf
https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/Handlingsoverblik-for-palliative-forloeb.pdf
https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/Handlingsoverblik-for-palliative-forloeb.pdf


Flowchart over det palliative forløb



Handlingsoverblik for palliative forløb

Handlingsoverblik for palliative forløb
Tidspunkt Ansvarlig Handling

Indflytning Lederne

• Opstart indflytningstjekliste.
• Inviter, afhold og dokumenter indflytningssamtale inden 

for 1 måned. 
• Udlever pjecen Information vedrørende ønsker til Fremti-

dig Pleje og Behandling til beboeren og evt. pårørende.

Palliativ  
tilgang

Sygeplejerske

• Gennemfør screening efter 1 måned.
• Sæt screening på kørelisten.
• Følg indflytningstjeklisten.
• Inviter, afhold og dokumenter FPB-samtalen inden for 3 

måneder.

Dagligt  
personale i 

huset

• Afhold Det gode liv-samtalen hver 6. måned.
• Understøt trivsel ud fra beboerens behov og ønsker i det 

daglige.

Øget palliativt 
behov

Lederne • Understøt i det daglige.

Sygeplejer-
skerne

• Afslut den faste screening.
• Sæt palliativt besøg på kørelisten.
• Send MedCom til egen læge.
• Opdater indsatsmål, handlingsanvisninger, tilstande og 

evalueringsopgaver. 
• Anvend app’en Palliation i praksis.
• Gennemgå medicin ud fra seponeringslisten.

Dagligt 
personale i 

huset

• Opdater døgnrytmeplan.
• Øget dagligt fokus på beboerens ønsker og behov ud fra 

døgnrytmeplanen.
• Udfør sygeplejehandlinger ud fra handlingsanvisningen, 

den palliative tilgang og app’en Palliation i praksis.
• Fys-, ergo-, og musikterapeuter iværksætter tiltag.

Terminalt 
behov

Lederne • Understøt i det daglige.

Sygeplejer-
skerne

• Send MedCom til egen læge.
• Informer pårørende om ændringen i beboerens tilstand, 

spørg evt. om behov for FPB-samtale.
• Udlever pjecen De sidste levedøgn til pårørende.
• Opdater handlingsanvisninger ud fra app’en Palliation i 

praksis.
• Gennemgå medicin.

Dagligt 
personale i 

huset

• Øget dagligt fokus på beboerens ønsker og behov ud fra 
døgnrytmeplanen.

• Personalet udfører sygeplejehandlinger ud fra handlings-
anvisningen Den palliative tilgang og app’en Palliation i 
praksis.

MORS/ 
udsyngning

• Opstart arbejdsgang for udsyngning. 
• Inviter til og afhold udsyngning.
• Inviter pårørende til evaluering efter forløbet.

Udviklet og afprøvet i et samarbejdsprojekt mellem Rosenlund Plejeboliger, Gladsaxe Kommune ved demens- og 
pårørendevejleder Lilja Dís Snæbjörnsdottir og udviklingssygeplejerske Lisa Anja Petersen samt praktiserende læge 
Thomas Gorlén og REHPA. Se mere på: rehpa.dk/projekter/struktureret-palliativ-model-paa-plejehjem/



Screening af palliative behov
Alle beboere screenes ved indflytning og herefter systematisk hver sjette 
måned med overraskelsesspørgsmålene 1 og 2 (også kaldet Surprise 
Question), eller hvis en af SPICT-4ALL™-indikatorerne er opfyldt. Dette 
hjælper med at identificere beboere, der kan have øget palliativt behov.

Hvis screeningen viser et øget 
palliativt behov opdateres 
handlingsanvisningerne. 

Personalet tilser beboere efter  
aftalt interval og justerer handlings-
anvisningerne fortløbende efter 
behov.

Overraskelsesspørgsmål 1 
“Ville du blive overrasket, hvis denne beboer dør indenfor de næste 12 
måneder?”

Overraskelsesspørgsmål 2 
“Ville du blive overrasket, hvis denne beboer er i live om 12 måneder?”

SPICT-4ALL™ guide og skema  
kan gratis downloades fra:  
www.spict.org.uk/spict-4all/denmark/

The SPICTTM helps us to look for people who are less well with one or more health problems.
These people need more help and care now, and a plan for care in the future. Ask these questions:
Does this person have signs of poor or worsening health? 
 Unplanned (emergency) admission(s) to hospital.
 General health is poor or getting worse; the person never quite recovers from being more unwell.

(This can mean the person is less able to manage and often stays in bed or in a chair for 
more than half the day)  

 Needs help from others for care due to increasing physical and/ or mental health problems.
 The person’s carer needs more help and support.
 Has lost a noticeable amount of weight over the last few months; or stays underweight.
 Has troublesome symptoms most of the time despite good treatment of their health problems.
 The person (or family) asks for palliative care; chooses to reduce, stop or not have treatment;

or wishes to focus on quality of life.

Does this person have any of these health problems?
Cancer
Less able to manage usual
activities and getting worse.

Not well enough for cancer
treatment or treatment is to
help with symptoms.

Dementia/ frailty
Unable to dress, walk or eat
without help.
Eating and drinking less;
difficulty with swallowing.
Has lost control of bladder
and bowel.
Not able to communicate by
speaking; not responding
much to other people.
Frequent falls; fractured hip.
Frequent infections; pneumonia.

Nervous system problems
(eg Parkinson’s, MS, stroke,
motor neurone disease)
Physical and mental health
are getting worse.
More problems with speaking
and communicating;
swallowing is getting worse.
Chest infections or pneumonia;
breathing problems.
Severe stroke with loss of
movement and ongoing
disability.

Heart or circulation problems
Heart failure or has bad attacks of
chest pain. Short of breath when
resting, moving or walking a
few steps.
Very poor circulation in the
legs; surgery is not possible.

Lung problems
Unwell with long term lung
problems. Short of breath when
resting, moving or walking a few
steps even when the chest
is at its best.
Needs to use oxygen for
most of the day and night.
Has needed treatment with a
breathing machine in the hospital.

Kidney problems
Kidneys are failing and general
health is getting poorer.
Stopping kidney dialysis or
choosing supportive care
instead of starting dialysis.

Liver problems
Worsening liver problems in the 
past year with complications 
like:
• fluid building up in the belly
• being confused at times
• kidneys not working well
• infections
• bleeding from the gullet
A liver transplant is not
possible.

What we can do to help this person and their family.
 Start talking with the person and their family  about why  

making plans for care is important.
 Ask for help and advice from a nurse, doctor or other professional

who can assess the person and their family and help plan care.
 We can look at the person’s medicines and other treatments to 

make sure we are giving them the best care or get advice from  
a specialist if problems are complicated or hard to manage.

 We need to plan early if the person might not be able to  
decide things in the future.

 We make a record of the care plan and share it with people  
who need to see it.

Other conditions
People who are less well and may die from other health problems or
complications. There is no treatment available or it will not work well.
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Har denne person nogle tegn på dårligt eller forværret helbred?

Har personen nogle af disse helbredsproblemer?
Kræft

Demens/skrøbelighed Leverproblemer
Lungeproblemer

Andre tilstande:

Hjerte- eller kredsløbsproblemer

Problemer i nervesystemet
(F.eks. Parkinson, sklerose (MS), 
slagtilfælde, ALS (Amyotrofisk lateral 
sklerose).

Nyreproblemer

▪	 Ikke	planlagte	(akutte)	indlæggelse(r)	på	hospital.

Svært ved at gennemføre vanlige 
aktiviteter	og	får	det	værre.

Kan	ikke	klæde	sig	på,	gå
eller	spise	uden	hjælp.

Fysisk	og	psykisk	helbred	bliver	værre.

Luftvejsinfektioner	eller	lungebetændelse;	
problemer	med	vejrtrækning.	

Spiser	og	drikker	mindre;	har	
synkebesvær.

Har	mistet	kontrollen	over	blære	og	
tarm.

Hyppige	fald;	brækket	hofte.

Hyppige	infektioner;	lungebetændelse.

Kan	ikke	kommunikere	ved	at	
tale:	reagerer	ikke	meget	på	andre	
mennesker.

Flere	problemer	med	at	tale	og	
kommunikere;	synkebesvær	er	blevet	
værre.

Alvorligt	slagtilfælde	med	tab	af	
bevægelighed	og	vedvarende	
funktionstab.

Nyrerne	svigter,	og	helbredet	bliver	
generelt	dårligere.

▪	 Start	samtalen	med	personen	og	familien	om,	hvorfor	det	er	vigtigt	at	lave		
plan	for	plejen.	

▪	 Vi	skal	planlægge	tidligt,	hvis	personen	måske	ikke	er	i	stand	til	at
	 beslutte	tingene	i	fremtiden.

▪	 Vi	dokumenterer	planen	for	pleje	og	deler	den	med	andre,	der	har
brug	for	at	se	den.	

▪	 Spørg	om	hjælp	og	råd	fra	en	sygeplejerske,	en	læge	eller	en	anden
professionel,	som	kan	vurdere	personen	og	dennes	familie	og	hjælpe	med

	 en	plan	for	plejen.

▪	 Vi	kan	se	på	personens	medicin	og	andre	behandlinger	for	at	være	sikker
på,	at	vi	giver	dem	den	bedste	pleje	eller	få	vejledning	fra	en	specialist,		

	 hvis	problemerne	er	komplicerede	eller	svære	at	håndtere.	

Hjertesvigt	eller	har	slemme	anfald	
af	brystsmerter.	Åndenød	i	hvile,	i	
bevægelse	eller	ved	at	gå	få	skridt.

Har det ikke godt nok til 
kræftbehandling	eller	behandling	er	
at	afhjælpe	symptomer.

Stopper	dialyse	eller	vælger	
lindrende	behandling	i	stedet	for	at	
starte dialyse.

Utilpas	med	langvarige	
lungeproblemer.	Åndenød	i	hvile,	i	
bevægelse	eller	ved	at	gå	få	skridt,	
selv	når	åndedrættet	er	bedst.

Personer,	der	har	det	dårligt	og	kan	dø	af	andre	helbredsproblemer	eller	
komplikationer.	Der	er	ingen	tilgængelig	behandling,	eller	den	vil	ikke	fungere	godt.

Forværrede	leverproblemer	i	det	
seneste	år	med	komplikationer	som:

•	væskeophobning	i	maven
• været forvirret til tider
•	nyrerne	fungerer	ikke	godt	
• infektioner 
•	blødning	fra	spiserøret.

Meget	dårligt	kredsløb	i	benene,	
operation	er	ikke	mulig.

Har	brug	for	ilttilskud	det	meste	af	
dagen og natten.

Har	haft	brug	for	behandling	med	en	
maskine	til	vejrtrækning	på	hospitalet.

Levertransplantation	er	ikke	mulig.

▪	 Har	tabt	sig	synligt	i	vægt	de	seneste	par	måneder;	eller	forbliver	undervægtig.	

▪	 Har	generende	symptomer	det	meste	af	tiden	trods	god	behandling	af	sine	helbredsproblemer.		

▪	 Helbredet	er	generelt	dårligt	eller	er	blevet	værre;	personen	kommer	sig	aldrig	helt,	når	denne	har	været
syg.	(Dette	kan	betyde,	at	personen	har	svært	ved	at	komme	sig	og	ofte	er	i	sengen	eller	i	en	stol	
mere	end	halvdelen	af	dagen.)

▪	 Behøver	hjælp	fra	andre	til	pleje	på	grund	af	tiltagende	fysiske	og/eller	psykiske	helbredsproblemer.
	 Personens	plejepersonale	og/eller	pårørende	har	brug	for	mere	hjælp	og	støtte.

▪	 Personen	(eller	familien)	spørger	efter	palliativ	pleje;	vælger	at	reducere,	stoppe	eller	ikke	få	behandling;
eller	ønsker	at	fokusere	på	livskvalitet.

Hvad vi kan gøre for at hjælpe denne person og deres familie.

16
0
22
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Supportive and Palliative Care 
Indicators Tool (SPICT-4ALL) DK

SPICT hjælper os til at fin de personer, som ikk e har det godt med  et eller fler e helb redsproblemer . Disse 
personer har brug for mer e hjælp  og p leje n u og f or en plan for pleje og omsorg i fr emtiden . Stil disse 
spørgsmål: 
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https://www.spict.org.uk/spict-4all/denmark/


Samtale om det gode liv
En måned efter indflytning afholder personalet en samtale om det gode 
liv med beboeren og eventuelt de pårørende. Herefter kan samtalen 
gennemføres hver sjette måned.

Samtalen handler om at afklare ønsker og forventninger til indflytning og 
hverdagslivet på plejehjemmet. Det kan fx omhandle aktiviteter, fællesskab 
og relationer, helbred, måltider eller andre forhold, der er vigtige for 
beboeren.

Ved afslutning af den første samtale om det gode liv inviteres til en samtale 
om Ønsker for Fremtidig Pleje og Behandling (FPB) ca. tre måneder efter. 

Samtaleguiden er baseret på Sundhedsstyrelsens Værdighedshjul. 
Redskaber knyttet til Værdighedshjulet kan downloades fra: 
sst.dk/da/Aeldrepleje/Redskaber/2023/Vaerdighedshjulet 

Print samtaleguiden fra rehpa.dk via QR-koden eller 
dette link: rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/
Samtaleguide-Det-gode-liv.pdf

Samtaleguide til indflytningssamtale  
med beboeren om det gode liv
– med afsæt i Sundhedsstyrelsens værdighedshjul.

Værdighedshjulet
En samtale om trivsel og værdighed

Deltagere i samtalen

Beboer navn:

Pårørende:

Personale:

Samtalen holdes som udgangspunkt i beboerens hjem.
Orienter dig grundigt om sygdomsforløbet i Nexus – herunder tjekke om der tidligere har været en samtale. 

Dato og tid for 
samtalen:

FORBEREDELSE TIL SAMTALEN

Dit hjem og samarbejde 
 • Er du faldet til?

Dine valg i hverdagen

 • Hvad er vigtigt for dig i hverdagen?
 • Føler du, at vi hører og arbejder ud fra det?

Fællesskab, familie og venner

 • Nogle gange oplever vi, at vores beboere føler sig 
ensomme. Er det noget, du oplever?

STARTEN PÅ SAMTALEN

 • Samtalen dokumenteres i samtalenotatet i Nexus.
 • Informer beboeren om at vi noterer undervejs på PC/tablet.

Samtalen kan indledes med nedenstående spørgsmål:
Kunne du tænke dig at fortælle lidt om dig selv? 
Hvad har været vigtige begivenheder i dit liv? 
Hvad har fyldt meget i dit liv?

AFSLUTNING PÅ SAMTALEN

Afrund samtalen med en opsummering og inviter til en FPB samtale. 

Følgende formulering kan bruges:
Vi vil gerne invitere dig til en ny samtale om 2  måneder, hvor vi følger op på denne samtale samt 
taler om dine ønsker og tanker til den sidste tid. 

Aktiviteter i hverdagen

• Hvad plejer dine dage at gå med?
• Er der noget, du godt kunne tænke dig 

at lave mere af?
• Hvilken musik lytter du gerne til?
• Hvilke musikalske arrangementer kunne du 

godt tænke dig at deltage i?

Helbred og måltider

• Hvordan synes du selv, at dit helbred er?
• Hvad kan du godt lide at spise?

Er der andet som er vigtigt for dig?

• Er der andet, som er vigtigt for os 
at vide om dig?

SAMTALEN

Spørgsmålene nedenfor er til inspiration og skal ikke følges slavisk. Omformuler dem gerne og brug 
kun de spørgsmål, som passer til den beboer, du sidder overfor.

https://www.sst.dk/da/Aeldrepleje/Redskaber/2023/Vaerdighedshjulet
https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/Samtaleguide-Det-gode-liv.pdf
https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/Samtaleguide-Det-gode-liv.pdf


Print samtaleguiden fra rehpa.dk via QR-koden eller 
dette link: rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/
Samtaleguide-Fremtid-pleje-og-behandling.pdf  
– her kan du også finde et informationsbrev om
samtalen, som kan udleveres til beboere

Samtale om Ønsker for Fremtidig Pleje og Behandling
Tre måneder efter indflytning afholdes en samtale om Ønsker for Fremtidig 
Pleje og Behandling (FPB). 

FPB er en struktureret samtale, der afholdes mellem sygeplejerske og/eller 
kontaktperson, beboer og eventuelt pårørende. 

Samtalen handler om at afklare, hvad der er vigtigt for beboeren i den 
sidste del af livet og kan være et vigtigt grundlag for at skabe en tryg og 
personcentreret palliativ indsats, der understøtter en god livskvalitet. 

SAMTALEGUIDE

Ønsker for Fremtidig Pleje og Behandling (FPB)

Deltagere i samtalen

Beboer:

Pårørende:

(Det er beboeren der bestemmer om pårørende skal deltage i samtalen)

Medarbejder:

Dato og tid for 

samtalen:

Lokale samtalen 

skal holdes i:

FORBEREDELSE TIL SAMTALEN

Husk, at formålet med Ønsker for Fremtidig Pleje 
og Behandling-samtalen er at sikre, at beboerens 
ønsker bliver hørt og respekteret. Samtalen er  
en vigtig del af plejen, og det er en proces der 
 kræver tid, tålmodighed og respekt. Vær ikke 
bange for at tage initiativ til samtalen – den vil 
hjælpe  beboeren til at føle sig tryg.

STARTEN PÅ SAMTALEN

 • Minimer forstyrrelser, sæt telefonen 
på lydløs. 

 • Præsenter dig selv for beboeren og 
eventuelt pårørende. 

 • Vi har sat 45 minutter af til samtalen. 

Samtalen kan indledes med nedenstående 
formulering:

Som aftalt, vil vi gerne tale med dig om dine 
ønsker og behov for fremtiden, så vi kan til-
passe plejen og omsorgen til dig. Vi ved godt,  
at det kan være en udfordrende samtale, men 
det er vigtigt for os at vide, hvordan vi bedst 
kan hjælpe dig i fremtiden. 

 • Orientér dig grundigt i Nexus om  beboerens sygdomsforløb.
 • Læs referatet fra indflytningssamtalen.
 • Orientér dig, om der tidligere har været en FPB-samtale 

– hvis ja, læs referatet.
 • Afklar, om der er besluttet et  behandlings niveau.
 • Inviter medarbejdere til samtalen via  Outlook-kalender.

Tid og sted

AFSLUTNING PÅ SAMTALEN

Det er vigtigt, at du til sidst i samtalen   
opsummerer, hvad I har talt om.

Nedenstående formulering kan anvendes:  

 • Vi har talt om følgende emner…. 
 • Er det korrekt forstået, at dine ønsker er...
 • Hvis der sker ændringer i din tilstand, vil vi invitere dig 

til denne samtale igen, hvis det er i orden med dig? 
 • Hvis du kommer i tanke om noget eller har flere spørgs-

mål, er du altid velkommen til at tale med os igen.

KONKRETE ØNSKER

Samtalen drejes over mod aftaler og ønsker  
til den sidste tid i livet.

Nedenstående formuleringer kan anvendes:  

• Den her samtale handler jo om den sidste tid i 
livet, er det ok, at jeg spørger ind til det?

• eller nogle mennesker har svært ved at tale om 
livets afslutning, hvordan har du det med det?

• Har du nogle ønsker til, hvordan den din 
sidste tid skal foregå?

• F.eks. om der skal spilles musik (hvilken), og 
hvem vil du gerne have omkring dig? Andet?

• Har du tænkt over, hvilke behandlinger du 
ønsker, eller ikke ønsker, i det tilfælde hvor du 
ikke selv kan give udtryk for det?

• Hvis du ikke selv længere kan tage beslutninger, 
hvem skal så tage dem for dig?

 • Har du udfyldt nogen form for behandlings-  
og/eller livstestamente? (Fremtidsfuldmagt?)

• HVIS der er lægelig indikation for genopliv-
ningsforsøg, spørges der: Hvad er dine tanker 
om genoplivning ved hjertestop?

Har du nogle ønsker til, hvad der skal ske efter 
døden? For eksempel:
• På Rosenlund har vi en tradition for at lave en 

udsyngning, er det noget du er interesseret i?
• Har du nogle yndlingssange, som du ønsker, 

at der bliver sunget? 
• Er der noget bestemt tøj, du gerne vil være iført?
• Skal vinduet åbnes, efter du er gået bort?
• Er der særlige ritualer, religiøse handlinger eller 

andet?

OVERORDNEDE TANKER

Selve samtalen indledes med at tale om eventu-
elle bekymringer for fremtiden og den sidste tid. 
 Formålet er at få beboerens ønsker italesat. 

Nedenstående formuleringer kan anvendes: 

 • Hvordan har du det? 
 • Er der noget som fylder lige nu?

• Er der noget, der er særligt vigtigt for dig, at vi 
får talt om i dag?

• Hvis du får det dårligere, er der så særlige 
aktiviteter eller rutiner, som er vigtige for dig at 
blive ved med?

• Har du et religiøst tilhørsforhold?

Dokumentation
Samtalen dokumenteres 
i Nexus i  samtalenotatet 

samt palliations­
handlingsanvisning.

https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/Samtaleguide-Fremtid-pleje-og-behandling.pdf
https://www.rehpa.dk/wp-content/uploads/2025/12/Samtaleguide-Fremtid-pleje-og-behandling.pdf


Dokumentation i beboerens handlingsanvisninger
Ved indflytning får alle beboere oprettet en standard handlingsanvisning, 
der løbende justeres i forhold til den palliative indsats, som beboeren har 
behov for. 

Screening og samtaler integreres i kørelisterne for at sikre systematik og 
opfølgning. 

Samtaler om det gode liv og om Ønsker for Fremtidig Pleje og Behandling 
(FPB) dokumenteres i beboerens handlingsanvisninger, så beboerens 
ønsker er kendte og tilgængelige for hele personalegruppen.

Tværfagligt undervisningsforløb
For at understøtte en fælles forståelse og styrke kompetencer til at 
udøve en palliativ indsats blev der forud for implementering af redskaber 
gennemført et tværfagligt undervisningsforløb for alt personale på 
plejehjemmet. 

Undervisningen havde fokus på den palliative tilgang (livskvalitet), herunder 
praktisk viden om observation af ændringer i beboernes tilstand.

Undervisningen bestod af fem moduler: 

1. Generel intro til den palliative tilgang
2. Forklaring af projektet og det gode liv
3. Kommunikation
4. Praktiske observationer af ændringer i beboerens tilstand
5. Pleje i den sidste tid



Praksiserfaringer fra Rosenlund Plejeboliger
Redskaber og arbejdsgange er afprøvet på Rosenlund Plejeboliger. For at få 
indblik i erfaringer er der afholdt interviews med personale og pårørende. 

Erfaringerne peger samlet på, at den udviklede tilgang og redskaber er 
meningsfulde og anvendelige, og at de kan implementeres på andre 
plejehjem, forudsat de tilpasses lokale forhold og beboersammensætning. 

Personalet oplever, at indsatsen har bidraget til et fælles sprog og 
forståelse af palliation. Det betyder, at alle beboere fra start mødes af en 
palliativ tilgang. 

Ifølge personalet giver den tidlige identifikation bedre mulighed for 
at arbejde forebyggende med lindring og livskvalitet. Flowchart og 
systematisk dokumentation understøtter systematik, kontinuitet og 
samarbejde på tværs af faggrupper.

Samtaler om Ønsker for Fremtidig Pleje og Behandling (FPB) opleves som 
et meningsfuldt initiativ, der øger afklaring og tryghed, når de afholdes 
tidligt i forløbet. Det gør det muligt for personalet at tilrettelægge plejen 
med hensyn til beboerens ønsker, da sygdom og kognitiv svækkelse kan 
udgøre en barriere over tid. 

Implementeringen vurderes som ressourcekrævende i starten, men relevant 
og meningsfuld, når procedurerne er indarbejdet i praksis. 

Erfaringerne peger på, at indsatsen fungerer bedst for nyindflyttede 
beboere, hvor samtaler og screening kan indgå som en integreret del af 
indflytningsforløbet.



Seks nøglepunkter for implementering af en palliativ tilgang:

1. Tydelig ledelsesopbakning
2. Ensartet dokumentation
3. FPB-samtale tidligt i forløbet
4. Skriftlig information til beboere og deres pårørende
5. Fortløbende justeringer af foranstaltninger
6. Opfølgende undervisning af plejepersonalet

På baggrund af erfaringerne er der udviklet følgende nøglepunkter, der er 
centrale i implementeringen af redskaber og arbejdsgange.

Find mere information om projektet via QR-koden eller linket: 
rehpa.dk/projekter/struktureret-palliativ-model-paa-plejehjem/

https://www.rehpa.dk/projekter/struktureret-palliativ-model-paa-plejehjem/
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