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Hvorfor er det vigtigt?
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Palliation

Vealg Klogt anbefaler, at man undgar,
at patienter med livstruende sygdom
oplever unedig lidelse ved at sikre
tidlig og systematisk vurdering af
deres palliative behov.
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DANISH MEDICAL JOURNAL I

A population-based study of patients in Danish
hospitals who are in their last year of life

Lene Jarlbaek’, Helle Timm?, Merryn Gott® & David Clark*

229% af indlagte pa sygehuset er dgde inden for 1 ar!!



Palliativ indsats

- hvordan gar det hos jer?




Hvad er palliation?

"Den palliative indsats har til formdl at fremme
livskvaliteten hos patienter og familier, som stér
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 dndelig art”

WHO 2002



Niveauer i den palliative indsats:

< Basalt niveau: Foregar i den del af sundhedsvaesenet, som ikke har palliation
som hovedopgave (sygehusafdelinger, hjemmesygeplejen og almen praksis).

% Specialiseret niveau: Varetages af den del af sundhedsvaesenet, som har
palliation som hovedopgave (palliative teams, palliative afdelinger pa sygehuse
og hospice).

Sundhedsstyrelsen: Anbefalinger for den palliative indsats 2017



Madlgruppe for palliativ indsats:

Mélgruppen for palliative indsatser er alle voksne mennesker og patienter med
livstruende sygdom samt deres naermeste pdrorende. Da mdlgruppen dermed

er meget heterogen vil de enkelte forlgb derfor adskille sig fra hinanden, alt
afheengig af diagnose og patientens forudsaetninger og individuelle gnsker.

Sundhedsstyrelsen: Anbefalinger for den palliative indsats 2017 °
. L]



Patienter med palliative behov

% Kreaeft

% KOL

% Hjertesvigt

% Demens

% Neurologiske patienter ex. sklerose, ALS, apopleksi
% Nyreinsufficiens

% Leverinsufficiens

% Aldring

% Uafvendeligt dgende



Hvad er livstruende sygdom?
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FIGUR 2. Tidligere og nuvaerende forlob

Tidligere
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DSAM Vejledning for Palliativ Indsats 2014



REHPA Palliativ indsats — hvornar?

Rehabilitering og Palliation )
hvordan sker det sa pa hospitalerne?!

Sygdomsafhaengig, aktiv behandling ydes indtil
‘lagen for palliativ indsats’ kan abnes
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Faser i det palliative forlgb:

Tidlig palliativ fase: Den syge er fortsat i behandling med det mal at
helbrede eller forlaenge livet og fa sygdommen under kontrol. Her kan bade
palliativ behandling og rehabilitering vaere aktuel. Fasen kan vare flere ar.

Sen palliativ fase: Livsforlaangende behandllng er ikke laengere muligt

eller aktuelt. Behandllngen fokuserer pa lindring, livskvalitet, pleje og
omsorg. Fasen kan vare maneder.

Terminalfasen: Den syge er dgende, og det er ikke laengere aktuelt at

give livsforlangende behandling. Palliation er det centrale behandlingsmal,

og patientens levetid er begreenset til dage eller uger. Efter patientens dgd

bestar palliativ indsats i eventuel stgtte til efterladte e



Hvad er jeres praksis for
identifikation?

DD

[l
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Dansk

Lungemedicinsk Selskab 2015

Dansk Lungemedicinsk Selskab:
Klaringsrapport om palliation til voksne med

kronisk fremadskridende non-malign lungesygdom

Kristoffer Marsa', Terje Knudsen®, Svend Gundestrup3 , Maria
Ekelund Thorsen4, Henrik Larsen®, Nicolai Kirkegaard“, Anders
Lokke’, Saher Burhan Shaker®, Torgny Wilcke®, Peter Lange® og

Elisabeth Bendstrup.’

' Lunge og infekti icinsk afdeling, Nordsjelland Hospital * Medicinsk afdeling, Sygehus Lillebelt,
Vejle. * Lungemedicinsk Afdeling, Herlev-Gentofte Hospital. * Lungemedicinsk Afdeling J, Odense
Universitetshospital. *Palliativt Afsnit, 4114 Rigshospitalet. “Danmarks lungeforening. 'Lungemedicinsk

afdeling B, Aarhus Universitetshospit: ® Lunge Scktion Hvidovre Hospital og Institut for
folk dsvidenskab Kobenhavns Universitet




Dansk Lungemedicinsk Selskab




Hvornar bliver man "palliativ”?

Surprise-question:

“Ville jeg blive overrasket, hvis denne patient dode indenfor de naeste 6 - 12 maneder?”




® Supportive and Palliative Care
HEUNIVERSTT Indicators Tool (SPICT™)

THE UNIVERSITY

Kreeft

Funktionsniveau er forvaeret pa
grund af fremskreden kraeft.

For skrabelig til kraeftbehandling
saller modtager udelukkende
symptombehandiing.

Demens/skrebelighed

Ude af stand til at kiaede sig pd, g
eller spise uden hjzelp.

Spiser og drikker mindre; har
synkebesvaer,

Urin- og

Hjertekarsygdom
' igt eller udbredt,

mmaamﬂesygmms(
hjertesygdom med Andenad eller
brystsmerter i hvile eller ved minimal
fysisk aktivitet.

Abvorlig perifer karsygdom, som ikke
kan behandles ved operation.

Lungesygdom

Alvorlig kronisk lungesygdom
med adndened i hvile eller ved
minimal fysisk aktivitet mellem

Ude af stand til at

verbalt, bagraenset social
interaktion.

Hyppige fald; lrbensbrud.
Gentagne tilfselde af feber eller
infektioner; k

Ve hypoxi, som kraever
langvarig iitbehandling.

Har haft brug for respiratorisk stotte
(ex. NIV, respirator) pa grund af
hngesvam aller raspiratorisk stette
er

Neurologisk sygdom

Framskreden forvaering af fysisk
ogleller kognitiv funktion pa trods af
optimal behandling.
Taleproblemer med tiltagende
kommunikationsbesvaer og/eller
fremskridende synkebesvaer.
Gentagne tilfselde af
aspirationspneumoni;

eller

Vedvarende paralyse efter apopleks|
med betydaligt tab af funktion og

funk

Andre tilstande

| forvaerring og | risiko for at de af andre tilstande eller komplikationer, som ikke

or 1 enhver

SPICT™- DK bruges som en hjelp til at identificere personer, hvis helbred eri
forvaerring, herunder at vurdere behov for understettende og palliativ behandling samt
planlzgge pleje, omsorg og behandling.

Identificér generelle indikatorer for darligt helbred eller helbred i forvaerring:

lkke planlagt{e) hos:nalsindaggelse(r)
i er dadigt eller forvaerret med begraenset reversibilitet
(Parsonen bliver eksempelvis i sengen eller sidder i en stol mere end halvdelen af dagen).

Er afhaengig af andres pleje og omsorg p4 grund af forvaerring af det fysiske og/eller mentale helbred.
Plejepersonale og/eller parerende har brug for yderligere hjzelp og stette.

Personen har haft et betydeligt vaegttab over de sidste par méneder eller forbliver undervaegtig.

Vedvarende symptomer pA trods af optimal behandling af underfiggende tilstand(e).

Personen (eller dennes familie) beder om palliativ pleje, omsorg og behandling; vaelger at reducere, stoppe eller
ikke at pAbegynde behandling; eller onsker at fokusere pa livskvalitet.

Identificér kliniske indikatorer for én eller flere livs-begransende filstande:

Nyresygdom

Stadie 4 eller 5 af kronisk
nyresygdom (eGFR <30 mi/min)
med forvaemring | helbredstilstand.
Nyresvigt, som komplicerer andre
livsbegraensande tilstande eller
behandiinger.

Stop af dialyse, eller dialyse
pabegyndes ikke.

Leversygdom

Levercirose med én eller flere

kmpdl(azmn lobet af det sdste ar:
diuretika resistent ascites

+ hepatisk encefalopati

+ hepatorenalt syndrom

+ bakteriel peritonitis

* gentagne variceblodninger

Levertransplantation er ikke mulig.

vil give et darligt resultat.

Vurder o planlaeg nuvzrende og fremtidig pleje,
g b

minimér polyfarmadi.
Overve ing til special

for at sikre, at

o9
e pleje, omsorg og behandling;

hvis symptomer eller

problemer er komplekse og svaere at hindtere.
Opné enighed med personen og dennes familie om den nuvaerende
og idioe b A 2

tp

Planlg fremadrettet | god tid, hvis der er sandsyniighed for tab af

beslutningsevne.

D r. k ér og

ér planen.

Please register on the SPICT website (www.spict.org.uk) for information and updates.

SPICT™, April 2017

D Supportive and Palliative Care

THE UNIVERSITY

o/ EDINBURGH Indicators Tool (SPICT-4ALL™) DK

SPICT™ hjaelper os til at finde personer, som ikke har det godt med et eller flere . Disse p
har brug for mere hjaelp og pleje nu og for en plan for pleje og omsorg i fremtiden. Stil dlsse sporgsmal:

Har denne person nogle tegn pa darligt eller forvaerret helbred?

* lkke planlagte (akutte) indlaeggelse(r) pa hospital.

Helbredet er generelt darligt eller er blevet vaerre; personen kommer sig aldrig helt, nar denne har vaeret
syg. (Dette kan betyde, at personen har sveert ved at komme sig og ofte er i sengen eller i en stol
mere end halvdelen af dagen.)

Behover hjeelp fra andre til pleje pa grund af tiltagende fysiske og/eller psykiske helbredsproblemer.

Kraeft
Sveert ved at gennemfere vanlige
aktiviteter og far det vaerre.

Har det ikke godt nok til
kraeftbehandling eller behandling er
at afhjeelpe symptomer.

Demens/skrgbelighed
Kan ikke klzede sig pa, ga

eller spise uden hjaelp.

Spiser og drikker mindre; har
synkebesvaer.

Har mistet kontrollen over blzere og
tarm.

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

Hyppige fald: braekket hofte.

i, &

Personens sonale og/eller p:
Har tabt sig synligt i vaegt de seneste par maneder; eller forbliver undervaegtig.
Har generende symptomer det meste af tiden trods god behandling af sine helbredsproblemer.

Personen (eller familien) sperger efter palliativ pleje; vaelger at reducere, stoppe eller ikke fa behandling;
eller gnsker at fokusere pa livskvalitet.

Har personen nogle af disse helbredsproblemer?

Hyppige infektioner; lungebetaendelse.

har brug for mere hjaelp og stette.

Hjerte- eller kredslgbsproblemer Nyreproblemer

Hjertesvigt eller har slemme anfald
af brystsmerter. Andened i hvile, |
bevaegelse eller ved at ga fa skridt.

Nyrerne svigter, og helbredet bliver
generelt darligere.

Stopper dialyse eller vaelger
lindrende behandling i stedet for at
Meget darligt kredslab | benene, starte dialyse.
operation er ikke mulig.
Leverproblemer
Forvaerrede leverproblemer i det
seneste ar med komplikationer som:

Lungeproblemer

Utilpas med langvarige
lungeproblemer. Andenad i hvile, i
bevaegelse eller ved at ga fa skridt,
selv nar andedraettet er bedst.

* vaeskeophobning | maven
 veeret forvirret til tider

* nyrerne fungerer ikke godt
* infektioner

Har brug for ilttilskud det meste af * bledning fra spiseroret.
dagen og natten.

Har haft brug for behandling med en Levertransplantation er ikke mulig.

maskine til vejrtraekning pa hospitalet.

Andre tilstande:
Personer, der har det darligt og kan de af andre helbredsproblemer eller

Pr i nervesy
(F.eks. Parkinson, sklerose (MS),
slagtilfaelde, ALS (Amyotrofisk lateral
sklerose).

Fysisk og psykisk helbred bliver veerre.

Flere problemer med at tale og
kommunikere; synkebesveaer er blevet
vaerre.

L eller
problemer med vejrtraekning,

Alvorligt slagtiifeelde med tab af
bevaegelighed og vedvarende
funktionstab.

Der er ingen & eller den vil ikke fungere godt.

Hvad vi kan gore for at hjeelpe denne person og deres familie.

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

* Sperg om hjzelp og rad fra en sygeplejerske, en laege eller en anden
professionel, som kan vurdere personen og dennes familie og hjaelpe med
en plan for plejen.

= Vikan se pa personens medicin og andre behandlinger for at vaere sikker
pa, at vi giver dem den bedste pleje eller fa vejledning fra en specialist,
hvis problemerne er komplicerede eller sveere at handtere.

= Viskal planlaegge tidligt, hvis personen maske ikke er i stand til at
beslutte tingene | fremtiden.

= Vidokumenterer planen for pleje og deler den med andre, der har
brug for at se den.

Please register on the SPICT website (www.spict.org.uk) for information and updates.

SPICT-4ALL-DK™, June 2017 (Translated January 2023)




[ SPICT™- DK bruges som en hjelp til at identificere personer, hvis helbred er i
forvaerring, herunder at vurdere behov for understottende og palliativ behandling samt
planiaegge pleje, omsorg og behandling.

Identificér generelle indikatorer for darligt helbred eller helbred i forvaerring:

Ikke planlagt(e) hospitalsindlzeggelse(r).

Performancestatus/funktionsniveauet er darligt eller forveerret med begraenset reversibilitet
(Personen bliver eksempelvis i sengen eller sidder i en stol mere end halvdelen af dagen).

Er afhaengig af andres pleje og omsorg pa grund af forveerring af det fysiske og/eller mentale helbred.
Plejepersonale og/eller parerende har brug for yderligere hjeelp og stotte.

Personen har haft et betydeligt veegttab over de sidste par maneder eller forbliver undervasgtig.
Vedvarende symptomer pa trods af optimal behandling af underliggende tilstand(e).
Personen (eller dennes familie) beder om palliativ pleje, omsorg og behandling; veelger at reducere, stoppe eller

6 GENERELLE INDIKATORER




7/
KLINISKE/ORGANSPECIFIKKE
INDIKATORER

Identificér kliniske indikatorer for én eller flere livs-begransende tilstande:

Kraeft

Funktionsniveau er forveerret pa
grund af fremskreden kraeft.

For skrobelig til kraeftbehandling
eller modtager udelukkende
symptombehandling.

Demens/skrobelighed

Ude af stand til
eller spise ude

Spiser og drikker mindre; har
synkebesveer.

Urin- og afferingsinkontinens.

Ude af stand til at kommunikere
verbalt; begraenset social
interaktion.

Hyppige fald; larbensbrud.

Gentagne tilfaelde af feber eller
infektioner; aspirationspneumoni.

Neurologisk sygdom

Fremskreden forveerring af fysisk
og/eller kognitiv funktion pa trods af
optimal behandling.

Taleproblemer med tiltagende
kommunikationsbesvaer og/eller
fremskridende synkebesveer.
Gentagne tilfeelde af
aspirationspneumoni;
andedraetsbesveer eller lungesvigt.
Vedvarende paralyse efter apopleksi
med betydeligt tab af funktion og
vedvarende funktionsnedsaettelse.

Hjertekarsygdom

Hjertesvigt eller udbredt, uhelbredelig
koronararteriesygdom/iskeemisk
hjertesygdom med andenad eller
brystsmerter i hvile eller ved minimal
fysisk aktivitet.

Alvorlig perifer karsygdom, som ikke
kan behandles ved operation.

Lungesygdom

Alvorlig kronisk lungesygdom
med andenad i hvile eller ved
minimal fysisk aktivitet mellem
eksacerbationerne.

Vedvarende hypoxi, som kraever
langvarig iltbehandling.

Har haft brug for respiratorisk staotte
(ex. NIV, respirator) pa grund af
lungesvigt, eller respiratorisk stotte
er kontraindiceret.

Andre tilstande

Nyresygdom

Stadie 4 eller 5 af kronisk
nyresygdom (eGFR <30 ml/min)
med forvaerring i helbredstilstan

Nyresvigt, som komplicerer andr
livsbegraensende tilstande eller
behandlinger.

Stop af dialyse, eller dialyse
pabegyndes ikke.

Leversygdom

Levercirrose med én eller flere

komplikationer i lobet af det sidste

+ diuretika resistent ascites
hepatisk encefalopati

* hepatorenalt syndrom
bakteriel peritonitis

+ gentagne variceblodninger

Levertransplantation er ikke muli

| forvaerring og i risiko for at de af andre tilstande eller komplikationer, som i
er reversible; enhver tilgaengelig behandling vil give et darligt resultat.

Vurder og planlaeg nuvaerende og fremtidig pleje,

omsorg og behandling.

= Vurder nuvaerende behandling og medicinering for at sikre, at
personen modtager den optimale pleje, omsorg og behandling;

minimér polyfarmaci.

= Overvej henvisning til specialistvurdering, hvis symptomer eller
problemer er komplekse og sveere at handtere.

* Opna enighed med personen og dennes familie om den nuveerend



Planlagning:

Vurder og planlaeg nuvaerende og fremtidig pleje,

omsorg og behandling.

= \Vurder nuvaerende behandling og medicinering for at sikre, at
personen modtager den optimale pleje, omsorg og behandling;
minimér polyfarmaci.

= Overvej henvisning til specialistvurdering, hvis symptomer eller
problemer er komplekse og svaere at handtere.

= Opna enighed med personen og dennes familie om den nuvaerende
og fremtidige behandlingsplan. Stet parerende.

= Planlaeg fremadrettet i god tid, hvis der er sandsynlighed for tab af
beslutningsevne.

= Dokumentér, kommunikér og koordinér planen.
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Lidt om behovsvurderingsredskaber

DANISH

(4]

EORTC QLQ-C15-PAL

Vi er interesserede i at vide noget om dig og dit helbred. Vier venlig at besvare alle
sporgsmalene selv ved at sette en ring omkring det svar (tal), som passer bedst pa dig.
Der er ingen "rigtige" eller "forkerte” svar. De oplysninger, som du giver os, vil forblive
strengt fortrolige.

Patientnummer ===l

Dato for udfyldelse af dette skema (dag, méned, ar): L A |

Slet
ikke Lidt Endel Meget
1. Har du nogen vanskeligheder ved at gi
en kort tur udendors? 1 2 3 4

2. Erdungdt til at ligge i sengen eller at sidde i
en stol om dagen? 1 2 3 4

3. Har du brug for hjelp til at spise, tage taj pa,

vaske dig eller gi pa toilettet? 1 2 3 4

I den forlgbne uge: Slet
ikke Lidt Endel Meget

4. Havde du dndengd? 1 2 3 4
5. Har du haft smerter? 1 2 3 4
6. Har du haft besveer med at sove? 1 2 3 4
7. Har du falt dig svag? 1 2 3 4
8. Har du savnet appetit? 1 2 3 4
9. Har du haft kvalme? 1 2 3 4

Vaer venlig at fortsette pd nste side

1af2

ESAS

Systematisk symptomvurdering

Hvordan har du det lige nu?

CPR nr.

Navn.

Dato:.

Tidspunkt

Udfyldt af: Patient (]

Pirorende (] Personale (]

Saet en cirkel omkring det tal, der bedst beskriver:

Vaerst tnkelig

Vierst tnkelig

Vierst tankelig

Vaerst taenkelig

Verst tnkelig

Vaerst tenkelig

Vaerst tankelig

Vierst tenkelig

Varst tenkelig

Smerte

Ingen 0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Traethed

Ingen 0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Kvalme

Ingen 0 I 2 3 5 6 7 8 9 10
Dosighed

Ingen 0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Appetit

Normal 0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Andened

Ingen 0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Nedtrykthed

Ingen 0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Angst

Ingen 0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Hvordan er du tilpas i dag?

Godt O 1T 2 3 5 6 7 8§ 9 10
Har du et symptom eller problem, der ikke er nzevnt?

Ingen 0 1 2 3 5 6 7 8 9 10

Vaerst txnkelig

ESAS
(Edmonton Symptom Assessment System)

Dansk version marts 2008, Oversat og revideret af Det Palliative Team, Thisted, Aalborg og Skive.

Spgrgeskema om lindring og livskvalitet

Version: 4, dateret 02-04-2023 08:39
Udgivet af Sundhedsdatastyrelsen, PRO-sekretariatet, @restads Boulevard 5, 2300 Kebenhavn, Danmark

Hvordan har du det?
Du har modtaget dette sporgeskema, fordi vi gerne vil vide, hvordan du har det. Dine svar vil vaere et udgangspunkt
for vores videre samtale, ndr vi modes naste gang.
Inden du svarer, skal du vaere opmaerksom pa, at:
« Oplysningerne betragtes som en del af din journal, og det er de sundhedsfaglige personer, der tager del i din
behandling, der har adgang til den.

« Dine svar vil forst blive set af en sundhedsfaglig person lige op til dit naeste beseg. Hvis din tilstand forvaerres
inden da, eller hvis din tilstand kraever akut behandling, skal du tage kontakt til sundhedsvaesenet p& samme
méde, som du ville gore, hvis du ikke havde modtaget dette skema.

« Dine svar vil kunne blive brugt til kvalitetssikring og -udvikling i sundhedsvaesenet. Du vil forblive anonym.

Det kan vaere at der er nogle af sporgsmalene, som du synes er svaere at svare pd, men prov at svare sd godt du kan
ud fra hvordan du har det i gjeblikket. Bemaerk, der er ikke nogen rigtige eller forkerte svar.

g’ EORTC QLQ-C15-PAL
Vi er interesserede i at vide noget om dig og dit helbred. Veer venlig at besvare alle spergsmalene selv, ved at markere

det svar, som passer bedst p& dig. Der er ingen "rigtige” eller "forkerte” svar. De oplysninger, som du giver os, vil
forblive strengt fortrolige.

1

Slet ikke

Har du nogen vanskeligheder ved
at g8 en kort tur udendors?

Er du nedt til at ligge | sengen eller
at sidde i en stol om dagen?



Behovsafdaekning
EORTC, ESAS,
PRO-palliation

Daglig gennemgang af patienter med fokus
pa palliative behov i det enkelte afsnit

Surprisequestion:
Ville det overraske os, hvis denne patient
var dgd om 6-12 maneder?

SPICT:

Ved 2 eller flere
generelle indikatorer
samt 1
sygdomsspecifik +
faglig vulrdering,
patienten’s gnsker

Stillingtagen til
behandlingsniveau

Samtale med Aben
patient og indlaeggelse
pargrende ?
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"Advance care planning (ACP) betyder planlaegning af fremtidig pleje og
behandling og er en samtale mellem patient, sundhedsprofessionelle og
pargrende, hvor man tager udgangspunkt i patientens gnsker og tanker for

den sidste tid og doden. Samtalen dokumenteres i patientens journal.”

Eriksen, A Ugeskr Laeger 2017

FPB = @nsker for fremtidig pleje og
behandling .



Hvorfor snakke med patienterne?

Planlaegning af fremtidig behandling og pleje er forbundet med:

- Bedre kvalitet af pleje og behandling den sidste tid (zhang et al. Arch Intern Med 2009)

Mindre aggressiv behandling den sidste tid (wright et al. JAMA 2008;300:1665-73)

Faerre akutte indlaeggelser i den sidste leve tid (Qureshi et al. Palliative Medicine 2019)

Laengere levetid blandt non-maligne patienter (Neergaard et. Al BMJ Support Pal Care 2020)

Storre grad af opfyldelse af gnsket dgdssted (wright et al. JAMA 008;300:1665-73)

Reducerede omkostninger (Zhang et al. Arch Intern Med 2009)
0%



Hvorfor det kan
vaere sveert?

= Manglende kommunikationskompetencer
(Galushko et al. 2011. Curr Opin Supprt Palliat Care)

= "Det er laagens ansvar” (Hjelmfors et al. 2014 Eur J
Cardiovasc Nurs)

= Undervurdering af patienternes behov for
information (Hancock et al. 2007 J Pain Symptom Manage)

= Vil ikke tage hdbet fra patienten (kogan et al. 2015. ]
Palliative Medicine)




Hvad siger patienterne selv?

- Mange har gjort sig overvejelser om den fremtidige behandling og pleje — men
kun f3 far delt dette med en laege (Heyland et al. JAMA 2013;173:778-87)

« Kan godt formulere deres gnsker for den sidste tid ( Janssen et al. Chest 2011)

- @nsker oprigtighed i samtalen (klar besked) (Abdul-Razzak et al. Health Expect
2016)

- Afventer de sundhedsprofessionelle skal abne samtalen (Heyland et al. JAMA
2013;173:778-87)

- Mister ikke habet (Kogan et al. J Pall Med 2016)



REHPA'’s kortlaegninger af palliativ indsats

REHPA REHPA

Videncenter for

llllllllllll for
Rehabilitering og Palliation Rehabilitering og Palliation

KORTLZAGNING AF DEN
KOMMUNALE PALLIATIVE
INDSATS | DANMARK

KORTLAGNING AF DEN
SPECIALISEREDE PALLIATIVE
INDSATS | DANMARK

KORTLAGNING AF
DEN BASALE PALLIATIVE
INDSATS PA SYGEHUSE

- SPERGESKEMAUNDERS@GELSE

- SPOARGESKEMAUNDERS@GELSE
BLANDT 28 KOMMUNER, 2019

BLANDT 51 ENHEDER, 2019

I DANMARK

o o
Kan findes pa: https://www.rehpa.dk/projekter/kortlaegning-af-den-basale-palliative-indsats-paa-hospitalet-bapas/#/ ‘e
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https://www.rehpa.dk/projekter/kortlaegning-af-den-basale-palliative-indsats-paa-hospitalet-bapas/#/

Madlgruppen

Kraeft

Lungesygdom
Neurologisk sygdom
Hjertekarsygdom
Demens
Nyresygdom
Leversygdom

Andre

'Hvilke patientgrupper retter jeres basale palliative indsats sig mod?"
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Basal palliativ indsats hos dgende og
ikke aktuelt dgende

"Ivaerksaettes basal palliativ indsats ndr en patient er dgende?"

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H]a, altid mJa, ofte Ja, indimellem Ja, sjeeldent Nej, aldrig Ved ikke

"Iveerksaettes basal palliativ indsats, nar en patient skgnnes at have livstruende
sygdom, men ikke aktuelt er dgende?"

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m]Ja, altid mJa, ofte Ja, indimellem Ja, sjeeldent Nej, aldrig Ved ikke



Undersggelse af behov for basal palliativ indsats

"Undersgges patienternes behov for basal palliativ

indsats?" (N=213%)

Ja, med en helhedsvurdering

Ja, med abne spgrgsmal (eks....
Ved ikke
Nej

Ja, med spgrgeskemaet EORTC...

Ikke relevant

Ja, med screeningsveerktgj udfyldt...

Ja, med andet screeningsveaerktgj

Ja, med andet patientrapporteret...

100

"Hvor enig er du i felgende udsagn: Afdelingen bgr
systematisk undersgge patienternes behov for
basal palliativ indsats"

N=213 [N

0% 20%
® Meget enig ™ Enig

40%

Delvist enig
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Lindring og dokumentation

Lindring og dokumentation (N=198%)

Eksistentiell Psykosocial

Fysiske

Psykiske

problemer problemer symptomer symptomer
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Dokumentation
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Dokumentation
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Kontakt:

Heidi Bergenholtz: hbz@regionsjaelland.dk
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