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FORORD

Aftalen danner rammen om det tvaersektorielle samarbejde om borgere/patienter med
livstruende sygdom i Region Sjalland. Region Sjalland er ssmmen med kommuner
og almen praksis i Sundhedsaftalen for 2015-18 blevet enige om en styrket og harmo-
niseret indsats af det palliative omrade med henblik pa at gge kvaliteten af indsatsen
(pleje og behandling) til gavn for borgere og patienter med livstruende sygdom. Det
sker igennem en rakke initiativer, der har fokus pa at lgfte det basale niveau gennem
en staerkere tveersektoriel forankring af det samlede tilbud.

Den tveersektorielle palliationsgruppe har forud for aftalen gennemfort en tveer-
sektoriel spargeskemaundersogelse i efteraret 2015, med det formal at afdaekke den
palliative indsats (Kortlaegning af palliative tilbud pa basal og specialiseret niveau

1 Region Sjzelland). Kortleegningen viser, at der er begranset viden om tilbud internt
og eksternt i egen organisation hos de enkelte sektorer i samarbejdet, der mangler et
feelles sprog omkring palliation og der er uens tilbud pa tvers af kommuner/sygehuse
pa det basale og specialiserede omrade. I undersggelsen deltog en bred repreesentation
fra alle sektorer og relevante faggrupper fra bade medarbejder- og ledelsesniveau.

P& baggrund af undersagelsens resultater, er der udarbejdet en aftale for den pallia-
tive indsats i Region Sjaelland for bade det basale og specialiserede niveau. Aftalen er
udarbejdet af en nedsat arbejdsgruppe under Den tvaersektorielle palliationsgruppe
bestdende af repraesentanter fra kommune, sygehus og almen praksis samt hospice fra
det specialiserede og basale niveau.
Gruppens medlemmer er:
« Lars Michael Clausen, ledende overlage PO, Palliativ Team,

Angestesi, Naestved Sygehus
« Hanne Bredsdorff, klinisk oversygeplejerske, Palliativ Enhed, Roskilde Sygehus
« Kirstine Winther, koordinerende sygeplejerske, Palliativ Team, Naestved Sygehus
« Ninna Uhrlund, palliativ udviklingskonsulent, Kalundborg Kommune
» Mai-Britt Petersen, palliativ ressourceperson, Vordingborg Kommune
« Bettina Kotasek, hospicechef Hospicegarden Filadelfia
« Leif Sehested, praktiserende laege og praksiskonsulent, nastformand

i Den tvaersektorielle palliationsgruppe

Aftalen henvender sig til medarbejder- og ledelsesniveau pa det basale og specialise-
rede niveau. Formalet med aftalen er, at forbedre organisering af den palliative indsats
samlet set, som forste skridt hen imod en harmonisering af den palliative indsats i
regionen. Aftalen geelder for alle voksne borgere/patienter der er ramt af livstruende
sygdom, lungesygdom, hjertesvigt, kraeft, kronisk nyresygdom og neurologisk sygdom.

Aftalen er en del af Sundhedsaftalens veerktgjskasse og forankres via sundhedsaftalens
samarbejdsorganisation.

Vi haber vi med aftalen, at bane vejen hen imod en mere styrket og harmoniseret
indsats af det palliative omrade i Region Sjelland, gennem en steerkere tvaersektoriel
forankring af det samlede tilbud.

Med venlig hilsen

Susanne Lgnborg Friis, Leif Sehested,

Vicedirektor, Sjeellands Praktiserende laege og
Universitetshospital praksiskonsulent,

Formand for Den tvaersektorielle Neastformand for Den tvarsektorielle
palliationsgruppe palliationsgruppe
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FORMAL

Aftalens indsatsomrader skal bidrage til, at patienter med livstruende
sygdom fra diagnosetidspunktet tilbydes lige adgang til udredning af
palliative behov samt en individualiseret behandling.

Udgangspunktet er god faglig standard i hele patientens forlgb pa bade
specialiseret og basalt niveau og muligheder med henblik pa sterst mulig
livskvalitet for voksne patienter og pargrende.

o

MAL

« At alle sygehusafdelinger, kommuner og hospices i regionen
beskriver egen indsats, tversektoriel samarbejde samt organisering
for palliation. Den tveersektorielle palliationsgruppe udarbejder en
skabelon til organisering af egen palliativ indsats i 2016 til formalet.

+ At der er ensartet og labende kompetenceudvikling og -sikring pa
basalt og specialiseret niveau pa tvers af sektorer og faggrupper.

+ At sikre systematisk behovsvurdering.

« At sikre fokus pé specielt sirbare patienter dvs. borgere med
komplekse forlgb, der har behov for styrket koordinering og styring af
forleb i palliative forlgb.

+ At udbrede kendskab til palliative tilbud pa tveers af faggrupper,
afdelinger, plejecentre og sektorer.

+ At sikre inddragelse af patienter og parerende i et individuelt
tilrettelagt forleb.

« At undga ugnskede indleggelser.

At sikre koordineret palliativ behandling uanset hvor patienten
befinder sig.

Maélene udmentes i folgende indsatsomrader, der gar pa tveers af
sektorer og fagomrader pa det basale og specialiserede omréade.
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INDSATSOMRADER

Nedenstdende indsatsomrader, er initiativer til
en styrket og harmoniseret indsats af det pal-
liative omréde, med fokus pa at lafte det basale
niveau. Dette gennem en staerkere tveersekto-
riel forankring, med fokus pa at lofte det basale
og specialiserede niveau af det samlede tilbud
til voksne borgere/patienter med livstruende
sygdom i regionen.

Tvarsektoriel kompetenceudvikling og
uddannelse af ressourcepersoner pa det
basale niveau

Succesen for den palliative indsats beror

ihgj grad pé et velfungerende tverfagligt
samarbejde.

For at sikre hgj faglig kvalitet i den palliative
indsats, skal de respektive lokale ledelser sikre,
at de nodvendige kompetencer er til stede —
béde pa afdelingsniveau og hos den enkelte
medarbejder. Relevante uddannelser og kom-
petencer, herunder koordinering, er siledes
vigtig for, at den fagprofessionelle kan levere
en professionel palliativ indsats.

» Arrangementer der bygger pa feelles skole-
beenk’s principper om fzlles forstielse og
leering prioriteres, eksempelvis i form af
feelles temadage til udveksling af erfaringer
og viden i samspil med faglige opleeg.

« Hvor kompetenceprogrammer fra
DMCGPAL! er udarbejdet, tages der
udgangspunkt i disse i forbindelse med
uddannelse/kompetencer hos respektive
faggrupper. Der arbejdes malrettet mod
kompetenceniveau B1 og B2 i henhold til
DMCG-PAL’s kompetenceprogrammer. For
faggrupper, hvor der endnu ikke forefin-
des struktureret kompetencebeskrivelser,
udarbejdes der lokale kompetenceprogram-
mer, hvor der kan tages udgangspunkt i
DMCG-PAL.

« Omrédet palliation indgar i den systematiske
efteruddannelse for praktiserende laeger.

1) Dansk Multidisciplinzer « Tilbud om Palliativ ressourcepersonsuddan-
Cancer Gruppe for Palliativ nelse udvides til en tveersektoriel uddannel-
fndsats se, der omfatter bade primeer og sekunder

sektor.

Kompetenceudvikling pa klinisk patientre-
lateret niveau kan understottes af bedside
supervision fra palliative ressourcepersoner
fra eget sengeafsnit og for primaer sektor

fra distriktets eller kommunens palliative
ressourceperson.

P& sygehusene bor aftaler om deltagelse, fra
det specialiserede palliative niveau, i pal-
liative gennemgange/stuegange og palliative
konferencer pa relevante sengeafsnit/ambu-
latorier, tilbydes og beskrives.

Supervision fra det specialiserede niveau
tilbydes lgbende til primer og sekundeer
sektor i specifikke patientforlab.

Det specialiserede niveau tilbyder behovs-
baseret undervisning i palliativ indsats til
basalt niveau.

Det specialiserede niveau tilbyder 1-2 gange
arligt formaliserede temadage/undervisning
i palliativ indsats for primaer og sekundeer
sektor, fx via lokale netveerk for palliation.
Det anbefales at materiale fra
Helbredsprofilen.dk anvendes til kompe-
tenceudvikling i bade sekundeer og primeer
sektor.

Kompetenceudvikling pa det
specialiserede niveau

Relevante uddannelser og kompetencer sikres
pa det specialiserede niveau.

Det tilstraebes at laeger pa det speciali-
serede niveau enten har eller fir Nordic
Specialist Course in Palliative Medicine eller
tilsvarende.

Sygeplejersker og terapeuter arbejder
malrettet med kompetenceudvikling med
udgangspunkt i DMCG-PAL’s kompeten-
ceprogrammer (pé niveau C pa udvalgte
omréader).

Formel organisering af netvaerksdannelse
via netvarksgrupper

Etablering og udbygning af tvaersektorielle og
tveerfaglige lokale netveerk bestéende af pal-
liative ressourcepersoner giver mulighed for at
udveksle erfaringer og viden. Netvearket er for-
ankret centralt i forhold til de lokale sygehuse
og omkring liggende kommuner og koordine-



res af det palliative team. De palliative ressour-
cepersoner har til opgave, at formidle tilegnet
viden videre blandt kolleger og sikre kvaliteten
af den palliative indsats i egen organisation.
Netvaerkenes mal og formal beskrives ud fra
Sundhedsaftale Region Sjzlland (2015-2018)
forskrift om styrket kompetenceudvikling via
principper indenfor felles skolebank.

« Netvaerkets sammensatning bestar af
reprasentanter fra sygeplejen, en eller flere
repraesentanter fra terapeuterne/rehabili-
teringen, konsultationssygeplejersker samt
evt. visitationen i kommunen. Repraesentant
fra almen praksis (kommunale praksiskon-
sulenter) forventes at deltage. Fra sygehu-
sene, en sygeplejerske og lege fra relevante
sengeafdelinger/ ambulatorier og repraesen-
tanter fra terapeuter, samt relevant perso-
nale fra hospice og ved relevans inddrages
det praehospitale omrade.

« Til at sikre kontinuitet og repraesentation i
netverket fra de respektive organisationer,
er ledelsesmaessig opbakning pé direktions-
niveau i kommune og sygehus nedvendig og
skal tilstraebes.

Strukturering af den basale palliative
indsats pa sygehus

Et godt palliativt forlgb for patienter og pare-
rende athaenger af om de palliative behov iden-
tificeres sa tidligt som muligt i sygdomsforle-
bet. Zndringen i definitionen (fra uhelbredelig
til livstruende sygdom) fra Sundhedsstyrelsen
betyder, at de fagprofessionelle allerede ved
diagnosetidspunktet bor veere opmaerksomme
pa, om patienten har palliative behov, saledes
at en relevant indsats kan iveerksettes.

« Irelevante ambulatorier anvendes Region
Sjaellands Behovsvurderingsskema systema-
tisk ved diagnosetidspunkt, ved forvaerring
af sygdommen, ved sektorovergange og ved
andre veaesentlige begivenheder.

« Pa sengeafdelinger behovsvurderes patien-
terne ligeledes systematisk.

For symptomkontrol anvendes relevante
validerede skemaer til vurdering af symp-
tombyrde og intensitet, fx ESAS, VAS eller
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EORTC-PAL-15. ESAS og VAS score er gode
redskaber til vurdering af symptombyrde og
kompleksitet.

» Sengeafdelinger beskriver hvordan abne
indlaeggelser tildeles palliative patienter.
Der udarbejdes en handleplan for Shared
Care nar dben indlaggelse overvejes samt
evt. telefonisk kontakt til praktiserende laege
séfremt der er behov for akut opfelgning.

« For alle patienter hvor behandlingen
afsluttes skal det forinden sikres, at patien-
ten far adgang til aben indleggelse pa en
stamafdeling.

« Hvis der er behov for specialiseret palliativ
indsats dvs. at der er komplekse palliative
symptomer, henvises patienten til relevant
specialiseret enhed. Henvisningen bor om-
fatte en kortfattet sygehistorie og objektive
fund, samt beskrivelse af palliative behov og
hvilke tiltag der har haft effekt.

« Alle relevante sengeafsnit og ambulatorier
har en speciallege og en sygeplejerske med
ansvar for den palliative indsats.

Strukturering af den basale palliative
indsats i kommunen

Et godt forleb for patienter og parerende ind-
befatter, at der udferes strukturerede samtaler
i kommunens hjemme-/sygepleje ved forste
besog af en sygeplejerske eller sundhedsperson
med tilsvarende uddannelsesniveau. Samtalen
ber indeholde behovsvurdering, forventnings-
afstemning og koordinering med inddragelse af
borger og pargrende. Kommunen har ansvaret
for hovedparten af rehabiliteringsindsatsen.

» For at sikre den fornadne hjelp og stotte
herunder behov for hjelpemidler og boli-
gaendringer efter udskrivelse fra sygehus,
koordinering samt forebyggelse af ugnskede
indlaeggelser, anbefales der, at en sygeple-
jerske afgiver besog efter udskrivelse fra
sygehus samme dag eller senest formidda-
gen dagen efter?.

« Kommunen ber have et tilbud om palliativt
besog til borger og pargrende i bade tidlig,
senpalliativ og terminal fase. For at skabe
en tidlig kontakt ber sygehusafdelingen og
ambulatoriet tilbyde borger at henvise til

2) Inspiration kan hentes fra
Vordingborg Kommune
»Tage imod besog«.
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3) En sygeplejerske eller
sundhedsperson pa bache-
lorniveau med udvidede
kompetencer inden for
palliation.

4) Eksempelvis en koordine-
rende ressourceperson.

palliativ indsats i kommunen i bade tidlig,
senpalliativ og terminal fase - ogsé ved
borgere uden behov for fysisk pleje.
Dagnbemanding af sygeplejersker og den
enkelte sygeplejerske skal kunne visitere
akutte sundheds- og servicelovsydelser til
at sikre den optimale hjelp, samt forebyg-
ge ugnskede indlaeggelser.

Lgbende behovsvurdering og justering af
den nedvendige hjeelp ved sygeplejerske
eller sundhedsperson med tilsvarende
uddannelsesniveau.

Prioritering af systematisk behovsvurde-
ring prioriteres pa eldre- og plejecentre,

i psykiatriske bofallesskaber og i social-
psykiatrien af en sygeplejerske eller pa
tilsvarende niveau.

Der er et malrettet tilbud om rehabilitering
og palliation i bade tidlig-, senpalliativ

og terminal fase. Hvis borger er tilknyt-
tet hjemmesygeplejen, vil der isaer vaere

et behov for mélrettet indsats via sund-
hedscentre og jobcentre. Hvorfor der skal
tilknyttes sygeplejerske, fysioterapeut eller
tilsvarende sundhedsperson, som kan
udfere systematisk behovsvurdering.

I en koordineret palliativ behandling skal
de sundhedsprofessionelle i kommunen
indgé i teet dialog og samarbejde med
borgerens egen leege, samt ovrige tveer-
faglige og tveersektorielle samarbejdspart-
nere, herunder de specialiserede palliative
tilbud, fysioterapeut, ergoterapeut, dieetist,
preest, psykolog m.fl.

Deltagelse af en sygeplejerske i hjemme-,
sygeplejen og plejecenter i tvaerfaglige

og tvaersektorielle mgder, om patienter
med tilknytning til hjemmesygeplejen/
plejecentre.

Hver kommune har som minimum en
koordinerende ressourcepersons.

Tilbud om lindring i den sidste tid samt
tilbud om stette til efterladte beskrives.
Kontaktoplysninger til hjemmesygeplejen,
plejecentre, sundhedscenter, jobcentre
uden for kommunens normale &bningstid
samt tilbud til palliative patienter er let
tilgeengelige for samarbejdspartnere pa
kommunens hjemmeside.

Palliativ socialradgivning i kommunerne
pa det basale niveau

Tvarfaglighed er en grundleggende del af
den palliative indsats og sker i koordina-
tion og samspil mellem fagpersoner pa flere
niveauer og i forskellige sektorer. Det sarlige
ved denne indsats er, at den gar pa tveers af
al lovgivning, der har relevans for patienter/
borgere med livstruende sygdom og dennes
pargrende.

» Det anbefales at kommunerne opretter en
koordinerende og radgivende funktion,
gerne med socialfaglige kompetencer4, der
koordinerer og radgiver i komplekse forlgb
fra sygehuset og praktiserende lage, og
videre ind i kommunens afdelinger.

» Der oprettes ét fagligt netverk for social-
radgivere fra det basale niveau (regionale
og kommunale socialrddgivere) i hele
regionen, der forankres hos det speciali-
serede niveau der siledes er tovholdere af
netveerket.

Udekgrende funktion for palliativ team i
hele regionen

Et palliativ team pa en palliativ enhed tilbyder
udekerende specialiseret palliativ behandling
og pleje til patienter med livstruende sygdom
i eget hjem i teet samarbejde med relevante
specialer og hjemmesygeplejen.

« Der tilbydes udekerende tverfaglig specia-
liseret palliativ behandling til alle patien-
ter i hele regionen, hvor der er behov for
specialiseret hjalp.

Dggndakning af palliativ
telefonvagtordning i hele regionen

Der etableres en telefonvagtordning, hvor det
specialiserede niveau yder telefonisk radgiv-
ning ved patienter med specialiserede forlgb.
For patienter som ikke har et forlgb i et
palliativt team kan egen laege og laegevagten
kontakte telefonvagtordning for rddgivning.

« Telefonvagtordningen udvides til en regi-
onsdakkende funktion med degndaekning
alle ugens syv dage.




Shared Care mellem sektorerne

Shared Cares er en af mulighederne for at sikre
et individuelt tilrettelagt behandlingsforlgb

der hvor sektorerne er afhangige af hinanden.
Sektorer er i denne sammenheang praktiseren-
de leege, hjemmesygeplejerske, det specialise-
rede niveau samt sygehusafdelinger og ambula-
torier. Det vil sige, at der pa tvaers af sektorer
kan indgas en individuel aftale vedrerende
patienten i forhold til opgaver og ansvar.

« Indlagte patienter med basale palliative
behov symptombehandles pé det afsnit pa-
tienten er indlagt. Ved behov for opfelgning
efter udskrivelse kontaktes patientens egen
laege direkte og etablerer aftale om hvordan
fremtidigt samarbejde og ansvarsfordeling
skal foregd omkring den basale palliative
behandling. Der skal foretages tilsvarende
for samarbejdet med hjemmesygeplejersker,
plejecentre og sundhedscentre.

« Efter forste konsultation af henviste patien-
ter pa det specialiserede niveau, etableres
kontakt til patientens egen leege med henblik
pa etablering af et samarbejde og ansvarsfor-
deling omkring patienten. Der skal foretages
tilsvarende for samarbejdet med hjemmesy-
geplejersker, plejecentre og sundhedscentre.

+ I Shared Care indgar ogsa kontinuerlig
behovsorienteret elektronisk kontakt mellem
sektorerne.

Al kommunikation forudsetter inddragelse af
og samtykke fra patienter.
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Aftale med praktiserende l2ger om op-
falgning samt mulighed for teambaseret
besgg med hjemme/sygeplejen (efter be-
hov ogsa palliativ team)

Almen praksis har tovholderfunktion i palliati-
onsindsatsen i primer sektor. Generelt er egen
leege en nggleperson grundet et ofte langvarigt
kendskab til patienten og oftest ogsa til dennes
parerende, samt har et kendskab til patientens
gvrige sygdomsbillede og komorbiditet.

For at tovholderrollen kan fastholdes og lykkes,

kreaever det en vedvarende kommunikation til
de ovrige implicerede i patientens behandling,
rehabilitering® og pleje, hvad enten det foregar
pé sygehus eller i kommunen. Det ngdven-
digt med en fast kontakt til patienten under
sygdomsforlgbet parallelt med den ambulante
behandling, der foregér pé sygehuset. Det er
hensigtsmaessigt, at denne kontakt etableres sa
vidt muligt tidligt i forlebet, hvor patienten har
padraget sig en livstruende sygdom, og hvor
der skal veere opmaerksomhed pé inddragelse
af de pargrende i forlgbet.

« Ved komplekse forlgb er elektronisk kom-
munikation alene er ikke hensigtsmaessig
ved opgaveoverdragelse i sektorovergange.
Det anbefales, at elektronisk kommunika-
tion folges op med direkte kommunikation
eksempelvis via mail- eller telefonopkald.

« Der tilbydes koordinerende hjemmebesgg i

samarbejde med specialiseret palliativ enhed

5) Se definitionsliste bagerst.

6) Rehabilitering defineres
ud fra Sundhedsstyrelsens
Forlebsprogram for
rehabilitering og palliation
i forbindelse med kreeft
(2012) samt andre for-
lebsprogrammer for andre
diagnose.
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og/ eller med hjemmesygeplejen, siledes
at der kan etableres de ngdvendige aftaler
om tryghed for patienten. I den forbindelse
etableres der en aftale mellem regionen og
de praktiserende laeger om mulighed for
koordinerende hjemmebesgg hos patienter
med palliative behov.

Der udarbejdes en Felles besagsguide til
brug ved koordinerende hjemmebesgg til
formalet i Den tveersektorielle palliations-
gruppe i 2016. Den Felles besggsguide an-
vendes til de koordinerende hjemmebesog,
og det aftalte sendes efterfolgende sendes i

elektronisk notatform til hjemmesygeplejen.

Behovsvurdering

Brug af Region Sjellands behovsvurde-
ringsskema, Stotte i hverdagen med kraeft
(Sundhedsaftalens verktajskasse) giver
mulighed for problemlasende samtaler og
opfelgning af disse for patient og parerende.
Behovsvurderingsskemaet anvendes syste-
matisk ved diagnosetidspunkt, forveerring af
sygdommen, ved sektorovergange og ved andre
vaesentlige begivenheder (Sundhedsstyrelsen,
2011). Behovsvurderingsskemaet er

en samtaleguide og ikke teenkt som et
dokumentationsvearktgj.

» Det anbefales at skemaet tilrettes til alle
patienter med livstruende sygdom og titlen
endres til samtaleguide i forbindelse med
behovsvurdering.

Behovsvurdering er ikke en del af aftalen med
almen praksis, men patienter og parerende kan
bruge skemaet til at forberede sig til samtaler
hos egen lege.

Ensrettet vejledninger og retningslinjer
Patienter i palliative forleb har forskellige
behov, og det fordrer, at alle kommuner og
sygehusafdelinger beskriver deres palliative
indsats. Skabelon til organisering af egen
palliativ indsats udvikles i aftaleperiode og
vil veere tilgeengelig under Sundhedsaftalens
verktgjskasse.



+ Den palliative indsats beskrives med ud-
gangspunkt i »Sundhedsstyrelsens anbe-
falinger for den palliative indsats« (2011)
og »Forlebsprogram for rehabilitering og
palliation i forbindelse med krzeft« (2012).

» P& det basale niveau anbefales det, at der
anvendes retningslinjer, eksempelvis vejled-
ninger fra Dansk Selskab for Almen Medicin
(DSAM) for palliation.

« Pa det specialiserede niveau behandles
konkrete symptomer ud fra de kliniske
retningslinjer, der er tilgengelige pa
Sundhedsplatformen suppleret af de kliniske
retningslinjer, der er udgivet aft DMCG-PAL.

Inddragelse af danske patientforeninger
Patientforeninger inddrages i heringer i kom-
muner og region, hvor patientforeningerne kan
indgive heringssvar skriftligt samt ved eventuel
atholdelse af megde med patientforeningen
forud for strategier, programmer eller aftaler,
der vedtages.

« Hvor det er relevant, inddrages patientfor-
eninger i udvikling af det palliative omréade.

Patientinformation til borgere med pallia-
tive behov

Patientvejledere i den regionale
Patientvejledning tilbyder patienter og pare-
rende information, rddgivning og vejledning
om rettigheder som patient i sundhedsvaesenet.

+ Helbredsprofilen.dk anvendes systematisk i
patientuddannelser og kommunale livsstils-
tilbud i primeer og sekundaer sektor, hvor pa-
tienter og paregrende kan finde oplysninger
vedrorende hverdagslivet med livstruende
sygdom pa Helbredsprofilen.dk.

« Sundhed.dk/soft samler alle kommunale og
regionale sundhedstilbud. Bade patienter,
parerende og sundhedsprofessionelle kan
hente informationer om sundhedstilbud
i egen region/kommune. Kommune og
sygehusets palliative tilbud er opdateret pa
sundhed.dk/soft.

FOR FOR DEN PALLIATIVE INDSATS | REGION SJALLAND OG DE 17 KOMMUNER 2016

11



AFTALE

>
)

DEFINITIONSLISTE

Basal niveau: Den basale indsats er de indsatser hvor palliation ikke indgar som
hovedopgave/-speciale. Indsatsen varetages pa sygehuse, i praksissektoren og i
kommunerne.

Palliativ indsats: Omhandler den professionelle indsats der skal forebygge og lindre lidel-
se for mennesker ramt af livstruende sygdom (for eksempel lungesygdom, hjertesvigt, kreeft,
kronisk nyresygdom og neurologisk sygdom). Formélet med den palliative indsats laegger sig
op ad verdenssundhedsorganisationens (WHO’s) definition (2002): »... at fremme livskva-
liteten hos patienter og familier, som star 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, psy-
kisk, psykosocial og andelig art«. (Sundhedsstyrelsen 2011). Det betyder, at der tages afseet
i et helhedsperspektiv pa patienten og pargrendes problemer og behov.

Palliativ patient: Patienter der er ramt af livstruende sygdom eksempelvis lungesygdom,
hjertesvigt, kreeft, kronisk nyresygdom og neurologisk sygdom, hvor der er behov for lin-
drende behandling.

Palliativ team: Et tvaerfagligt specialistteam hvor behandlingen bestéar af individuel ba-
seret udredning og behandling af symptomer fra en livstruende sygdom. Et palliativt team
arbejder som en ambulant funktion bestdende af hjemmebesgg, ambulatorium og ambulante
tilsyn.

Shared Care: Shared Care defineres er et samarbejde mellem den praktiserende lege og
specialiseret palliativt niveau om en klar opgave og ansvarsfordeling mellem praktiserende
laege og specialiseret behandlingsniveau i forbindelse med behandling af patienter henvist til
specialiseret ambulant palliativ behandling (Sundhedsstyrelsen, 2006).

Specialiseret niveau: Specialiseret palliativ indsats varetages steder, hvor palliativ indsats
er hovedopgaven, det vil sige enten af palliative teams, palliative afdelinger pa sygehuse eller
hospices.

Specialiseret tilbud/indsats: Specialiseret palliation udferes, nar man pa det basale ni-
veau vurderer, at den indsats, der kraves for, at patienten kan opné sterst mulig livskvalitet,
er kompleks og ikke kan varetages pa det basale niveau alene.

Tidlig opsporing: ZAndringen i definitionen fra uhelbredelig til livstruende fra
Sundhedsstyrelsen betyder, at de fagprofessionelle allerede ved diagnosetidspunktet bar
vaere opmarksomme pd, om patienten har palliative behov, sdledes at en relevant indsats
kan iveerksettes.

Tvaersektoriel kompetenceudvikling: Et systematisk arbejde med tvarsektoriel
kompetenceudvikling involverer almen praksis, kommuner og sygehus samt i nogle til-
feelde hospice. En forudsaetning for at dette kan lade sig gare, er en felles tilgang blandt
palliative kontaktpersoner og ressourcepersoner kan sikres igennem faelles skolebaenk. I
Sundhedsaftalen (2015-2018) stér der beskrevet pa side 18. at: »Fzelles skolebaenk giver
mulighed for udveksling af erfaringer og viden. Nar vi »far sat ansigt pa hinanden« bade
i form af formaliserede fora og i mere uformelle sammenhange pa tveers af sektorerne,
etableres rammer for uformel dialog og sparring.« (Sundhedsaftale 2015-2018 Region
Sjeelland).
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