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FORORD

Den basale palliative indsats foregar i eget
hjem eller pa hospital. Det meste af tiden vil
afseettet veere eget hjem, hvad enten dette
er en privat bolig eller et plejehjem. Den
basale palliative indsats i eget hjem forestas
fgrst og fremmest af alment praktiserende
leeger og af kommunernes hjemmesyge- og
hjemmeplejepersonale, herunder personalet
pa plejehjem. I kommunernes palliative
indsats kan ogsa indga andre fagpersoner
som fx fysioterapeuter, psykologer, social-
radgivere, dieetister m.v.

Med den kommunale strukturreform og
udviklingen af sundhedsveesenet i det hele
taget er de sundheds-, omsorgs- og stgt-
teopgaver, som kommunerne skal varetage,
iveekst. Der er gget fokus pa den lindrende
indsats for borgere ramt af livstruende syg-
domme, men i kommunerne er det blot én
af mange opgaver. Der er begrzenset viden
om, hvordan og under hvilke betingelser,
den palliative pleje p.t. ydes i de 98 danske
kommuner.

Palliativt Videncenter (PAVI) har som en
central opgave at kortleegge den palliative
indsats i Danmark. [ 2009 gennemfgrtes
en kortleegning af den specialiserede

indsats (hospice, palliative teams, palliative
afdelinger). I 2010-2011 har vi kortlagt den
kommunale palliative plejeindsats.
12011-2012 kortlegges hospitalernes basale
palliative indsats.

I denne rapport er samlet veesentlige
resultater af kortleegningen af den kom-
munale palliative plejeindsats. Resulta-
terne bygger pa besvarelser af elektroniske
spgrgeskemaer fra 467 ledere af plejehjem,
hjemmesygepleje og hjemmepleje 1 91 af
landets 98 kommuner.

I alt har 519 ledere fra 97 kommuner be-
svaret skemaet, men af metodiske grunde,
som der redeggres naermere for, er nogle af
besvarelserne udgéet.

Vi vil gerne sige en stor tak til alle
respondenter, der har taget sig tid til og vist
interesse for undersggelsen!

Tak til den referencegruppe, der har bistaet
PAVI med blandt andet kortlaegningen,
samt til repreesentanter fra Kommunernes
Landsforening og Kgbenhavns Kommune
for mgder om og seerlig interesse for
undersggelsen.
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REFERENCEGRUPPEN BESTOD AF:

Ole Andersen, forstander pa Absalonhus Plejehjem; Ingelise Boggild Jensen, palliativ
udviklingssygeplejerske i Gentofte Kommune; Connie Engelund og Ulla Helsted, henholdsvis

direktor og souschef pd Holmegardsparkens plejecenter i Gentofte; Birgitte Holst, personaleleder
pa Dorthe Marie Hjemmet i Rpdovre; Kirsten Spndergaard, sekretariatschef i Landsforeningen
Liv & Dod og Gorm Tusgérd, praktiserende leege i Gentofte Kommune.

Herudover har vi haft samarbejde med Tina Jorgensen og Tilde Lydiksen, henholdsvis

chefkonsulent og konsulent i Kommunernes Landsforening samt Margrethe Kusk Pedersen,

@ldrechef i Kobenhavns Kommune —i forbindelse med den kommunale kortlagning.

Undersggelsen er gennemfgrt af en pro-
jektgruppe i PAVI. Akademisk medarbejder
Rikke Vittrup har bidraget til planleegningen,
aflgst af akademisk medarbejder Karen-
Inge Karstoft, der har fungeret som daglig
projektleder. Studentermedhjeelp Anne
Fisker Nielsen har forestaet dataindsamling
og databearbejdning og undertegnede har
bidraget til den samlede undersggelse

samt feerdigggrelsen af rapporten. PAVI ved
rapportens forfattere alene har ansvaret for
resultaterne.

Vi haber, kortlaegningen vil medvirke til at
gge fokus pd og til en fortsat udvikling af
den palliative pleje i kommunerne.

[ PAVI tager vi afseet i materialet som
udgangspunkt for yderligere udforskning
af den basale palliative indsats i danske
kommuner. Har du spgrgsmal til under-
sggelsen, er du velkommen til at kontakte
undertegnede.

Helle Timm, Centerchef



RESUME

FORMAL

Formalet med kortleegningen har veeret at
skabe mere viden om de generelle rammer
for kommunernes palliative indsats pa
plejeomradet. Med generelle rammer menes
her kompetencer, tilrettelaeggelse og sam-
arbejde, indsats for pargrende og efterladte,
retningslinjer for den konkrete pleje, samt
evalueringen af de palliative forlgb.

Malet har veeret at skabe overblik over

den kommunale palliative plejeindsats i
Danmark, herunder variationer i indsatsen —
for at bidrage til grundlaget for perspektiver,
prioriteringer og udvikling pd omradet.

OM UNDERSQGELSEN

Undersggelsen bygger pé besvarelser af et
sp@rgeskema fra 467 ledere i 91 af de 98
danske kommuner.

Undersggelsen er gennemfgrt som en
elektronisk spgrgeskemaundersggelse i
2010 - 2011 blandt ledere af hjemmesyge-
pleje- og hjemmeplejeenheder samt ledere
af offentlige plejehjem.

Respondenterne er ledere af plejeenheder
pa tveers af de fleste kommuner og pé tveers
af landet, sa besvarelserne formodes at

give et gyldigt billede af nogle overordnede
betingelser for, hvordan den palliative pleje
i kommunerne p.t. foregar.

Undersggelsen er ikke repreesentativ i stati-
stisk forstand. Da kommunerne organiserer
deres indsats forskelligt og da der ikke findes
et overblik over organiseringen, er repree-
sentativiteten vanskelig at efterprgve. Vi har
foretaget den validering af repreesentativi-
teten, der har veeret mulig under de givne
omsteendigheder, jf. metodeovervejelser i
rapporten.

Fra 60 (65,9 %) af de 91 kommuner deltager
ledere fra alle tre enhedstyper; plejehjem,
hjemmepleje og hjemmesygepleje.

Af de 467 respondenter er 75,2 % (351) leder
af en "funktionsbaerende enhed” og 24,8 %
(116) er leder af en "integreret enhed”,
hvilket svarer til fordelingen af enhedstyper
pé landsplan. Funktionsbeerende enhed
betyder enten et plejehjem, eller en hjemme-
plejeenhed eller en hjemmesygeplejeenhed,
mens en integreret enhed betyder bade-og
(to eller tre enheder).

Af de 467 respondenter leder 56,8 %

(265) et plejehjem, 37,1 % (200) leder en
hjemmepleje-enhed og 30,9 % (144) leder
en hjemmesygepleje-enhed (tallet bliver
mere end 100 %, fordi flere (116) er leder

af mere end én enhedstype). Ca. 65 % af
respondenterne har en faglig baggrund som
sygeplejerske og de fleste leder et antal
ansatte svarende til 30 fuldtidsstillinger.



RESULTATER

Resultaterne omhandler palliative
kompetencer hos plejepersonalet, forlgb og
malgrupper, samarbejde i kommunen med
hospital og med de specialiserede palliative
tilbud, indsatsen for pargrende og efterladte
samt brug af kliniske retningslinjer for

den palliative indsats og evaluering af de
palliative forlgb i kommunerne.

Resultaterne er opgjort pa tveers af det
samlede materiale, men hvor der er
vaesentlige forskelle fx mellem plejehjem og
hjemmepleje, er det naevnt.

Det er ikke pa baggrund af dette datamate-
riale umiddelbart relevant at sammenligne
kommunerne indbyrdes.

Generelle og szerlige palliative
kompetencer hos plejepersonalet
i kommunerne

« Det meste plejepersonale i kommu-
nerne har en kort uddannelse

« I de palliative forlgb indgdr fgrst og
fremmest sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter og social- og
sundhedshjzelpere i plejen. I en mindre
del af plejeenhederne (7,1 %) indgar
angiveligt ikke en sygeplejerske

o Istgrstedelen (knap 2/3) af alle
plejeenheder er der ingen medarbejdere
med efteruddannelse i palliation

« Over halvdelen af alle plejeenheder
har en nggle- eller ressourceperson i
palliation; flest i hjemmesygeplejen

» Nogle steder indgar ufagleerte medar-
bejdere ogsa i den palliative indsats; i
de fleste tilfeelde pa plejehjem

De enkelte kommuner organiserer plejen
forskelligt. Det er sdledes ogsa forskelligt,
hvorvidt og i hvilken grad de palliative
plejeforlgb varetages af personale, der
via uddannelse har seerlig viden om
palliation.



RESUME

Tidsperspektiv og malgrupper for den
palliative pleje i kommunerne

» "Det palliative forlgb” defineres/afgreenses
forskelligt pa det kommunale niveau; i
de fleste enheder forstas forlgbet bredere
end den terminale fase

« Malgrupperne defineres forskelligt; i
de fleste tilfzelde/enheder defineres
malgruppen bredere end mennesker ramt
af kreeftsygdom

Mens de palliative forlgb defineres forskel-
ligt pa tveers af plejeenhedstyper, sd er der
en tendens til at lederne af hjemmeplejeen-
heder i hgjere grad end ledere af plejehjem
definerer mélgruppen som mennesker ramt
af kreeftsygdomme.

Kontinuitet og samarbejde i den palliative
indsats i kommunerne samt med
hospitaler

« Ide fleste palliative forlgb ydes plejen af
en fast gruppe af plejepersonale

« Ilangt de fleste palliative forlgb har
borgeren/familien en kontaktperson
(for plejen)

« Ilangt de fleste palliative forlgb er der en
"tovholder” (for den samlede indsats)

Tilfredsheden med samarbejdet med
praktiserende leege (og hjemmesygeplejer-
sker, hvor det er relevant) er generelt hgj

I over halvdelen af de palliative forlgb
inddrages andre faggrupper end plejeper-
sonale og praktiserende laege; generelt
mest udbredt fysioterapeuter, preester og
ergoterapeuter

Over en fjerdedel af plejeenhederne
angiver, at de benytter sig af frivillige i de
palliative forlgb

I neesten alle kommuner er der mulighed
for aflastningsplads pa et plejehjem,

men fa af plejeenhederne (35) angiver at
have adgang til kommunale sengepladser
specielt til borgere med palliative behov

Plejeenhederne videregiver naesten altid
relevante oplysninger til hospitalet ved
indleeggelse af en borger med livstruende
sygdom

Godt 1/3 af lederne angiver, at det er
almindeligt at holde et tveerfagligt mgde
pa tveers af kommune og hospital ved
udskrivelse af en borger med livstruende
sygdom fra hospital

2/3 af lederne angiver, at der holdes tveer-
faglige mgder om den enkelte borger med
livstruende sygdom, seerligt ndr borgerens
situation eendres



10

PALLIATION

Kommunernes samarbejde med
specialiserede palliative enheder

o I de fleste plejeenheder har man
samarbejde med specialiserede palliative
enheder

« Det er mest udbredt at samarbejde med
et palliativt team, men lidt under halv-
delen har ogsd samarbejde med hospice

« I over % af enhederne tilses borgere
som angiveligt har behov herfor ikke af
personale fra et palliativt team

« I'kun godt 1/5 af enhederne angives
adgang til akut specialiseret palliativ
rddgivning

Mens samarbejdet med palliativt team er
nogenlunde fordelt pa plejeenhedstyper,
sd er det seerligt hjemmesygeplejeenhe-
derne, der har samarbejde med hospice.
Plejehjemmene har den laveste grad af
samarbejde med det specialiserede pal-
liative enhedsniveau og oplever i mindst
grad, at tilsynet med borgere med behov er
tilstreekkeligt.

Kommunernes palliative indsats for
pargrende og efterladte

« Hjemmeplejen og hjemmesygeplejen
informerer i ret hgj grad om muligheden
for plejeorlov

« Plejeenhederne informerer i ret hgj grad
om mulighederne for medicintilskud

« Plejeenhedernes tilbud til pargrende er
begreenset i omfang og indhold (bestar
fgrst og fremmest i en samtale med
plejepersonalet)

« Plejeenhedernes tilbud til efterladte er
begraenset i omfang og indhold (bestar
fgrst og fremmest i samtaler med
plejepersonale)

Brug af retningslinjer for — samt evaluering
af - palliativ pleje i kommunerne

« Under halvdelen af enhederne har kliniske
retningslinjer for den palliative pleje

« Stgrstedelen af de anvendte kliniske
retningslinjer er udarbejdet lokalt

« Retningslinjerne omhandler mest: daglig
pleje og omsorg, symptomlindring og
samarbejde

« Godt 1/5 af lederne angiver, at man
evaluerer de palliative forlgb.
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INDLEDNING

Hvert ar dgr ca. 55.000 danskere, heraf
langt den stgrste del efter leengerevarende
forlgb med livstruende sygdomme eller
sveekkelser, der kraever hjeelp og stgtte i
hverdagen (Dgdsérsagsregisteret 2009). En
meget stor del af hjselpen og stgtten gives i
det private netveerk, mens den basale hjzelp
og stgtte fra "det offentlige” fgrst og frem-
mest gives af den kommunale hjemmepleje,
hjemmesygepleje, herunder pa plejehjem, af
praktiserende leege — og pa hospital.

Lindring af lidelserne (palliativ indsats)
for borgere med livstruende sygdomme

og deres pargrende — er én af de basale
opgaver i sundhedsveesenet, bade i det
kommunale og i det regionale sundheds-
vaesen. Il kommunerne varetages opgaven
fogrst og fremmest af praktiserende laeger
og af hjemmesygeplejersker og det gvrige
plejepersonale. Der er begreenset viden om,
hvordan indsatsen i praksis organiseres og
kvalitetssikres.

Af forskellige rapporter fremgar det, at
konsekvenser af udviklingen i det regionale
sundhedsveesen, demografi og sygdomme
er et gget pres pd den kommunale

indsats, hvoraf der seerligt er fokuseret

pa hjemmesygeplejen (Vinge og Kilsmark
2009; Kommunernes Landsforening og
Sundhedskartellet 2011). Med strukturrefor-
mens eendrede vilkdr for den kommunale
finansiering og opgavevaretagelse er fokus

pé at skabe sammenheeng i patient-bor-
gerforlgb og at undgd ungdige indleeggelser
ogsé gget.

Af en rapport fra Sundhedsstyrelsen
fremgdr det, at sammensaetningen af
centrale grupper i den kommunale indsats
overordnet ser sdledes ud: 86 % er social- og
sundhedsassistenter og -hjeelpere, 11 % er
sygeplejersker og 3% er terapeuter (Sund-
hedsstyrelsen 2011, s.28). Parallelt med nye
og bredere opgaver er der sket en ezendring

i den forholdsmaessige sammenseaetning af
plejepersonalet, sa der fx over en 10-arig
periode fra 2001 er sket en forggelse af antal
social- og sundhedsassistenter i den kom-
munale sektor med 10.000, mens antallet

af basissygeplejersker ikke er steget. I 2010
angives, at 24 % af de danske kommuner
slet ikke har sygeplejersker ansat pa
plejecentrene (Kommunernes Landsforening
og Sundhedskartellet 2011).

[ 1990erne reorganiserede mange kom-
muner eldreomradet, sd hjemmesygepleje,
hjemmepleje og evt. plejecentre/plejehjem
blev integrerede netop med henblik pa gget
samarbejde og sammenhaeng i den enkelte
borgers forlgb. I de sidste &r er dette sendret,
sd flere og flere kommuner igen opretter
sakaldte "funktionsbeerende enheder” (hvor
sygeplejen blandt andet organisatorisk

er adskilt fra hjemmepleje og plejehjem)
frem for "integrerede ordninger”. I 2007
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var hjemmesygeplejen organiseret som selv-
steendig enhed i 40 % af kommunerne og
som en del af en integreret enhed 1 60 % af
kommunerne. I 2010 var tallene henholdsvis
76 % og 24 % (Kommunernes Landsforening
& Sundhedskartellet 2011).

Hovedargumentet herfor er angiveligt det
ggede ansvar, der hviler pd hjemmesygeple-
jenilgsningerne af den kommunale indsats.
Af en PAVI kortleegning fra 2010 fremgar det,
at 59 % af de undersggte kommuner i 2009
havde "funktionsbeerende enheder”, 30%
"integrerede enheder” og 11 % havde bade-
og (Palliativt Videncenter 2010). Der findes
en raekke anbefalinger og retningslinjer

for, hvad den basale palliative indsats skal
indeholde, hvordan den skal organiseres,
hvordan samarbejdet med den specialise-
rede palliative indsats skal tilretteleegges
etc. The European Association for Palliative
Care (EAPC) har udgivet to white papers for
palliativ indsats, der indeholder en reekke
anbefalinger, ogsa om den palliative indsats
pa basisniveau (Radbruch and Payne 2009;
Radbruch and Payne 2010).

I Danmark udgav Sundhedsstyrelsen i 1999
faglige retningslinjer for den palliative
indsats (Sundhedsstyrelsen 1999). De faglige
retningslinjer er blevet revideret og udkom

1 december 2011 som anbefalinger til den
palliative indsats (Sundhedsstyrelsen 2011).
Dansk Selskab for Almen Medicin udgav i

2004 retningslinjer for den palliative indsats
i primeersektoren (Buchwald et al., 2004).
Disse planlaegges ligeledes revideret. Ved-
rgrende bade internationale og nationale
retningslinjer og anbefalinger samt kliniske
retningslinjer se i gvrigt www.pavi.dk.

Palliativt Videncenter (PAVI) har til opgave at
kortleegge den palliative indsats i Danmark.
12009 kortlagdes indsatsen pa samtlige
specialiserede palliative enheder i Danmark.
I efterdret 2009 pabegyndtes en kortleegning
af den palliative indsats pa basisniveau med
en spgrgeskemaundersggelse blandt alle
kommuners gverste ledere af seldreplejen.
(Palliativt Videncenter 2010).

Formalet med eeldrechefundersggelsen

var at fa et overblik over, hvor meget de
enkelte kommunale forvaltninger har fokus
pa udviklingen af den palliative indsats.
Der blev spurgt til ni temaer: Organisering
af eeldreplejen, brug af retningslinjer og
vejledninger vedr. palliation, faggrup-

per, samarbejde med det specialiserede
niveau, samarbejde med andre kommuner,
uddannelse, udviklingsprojekter, politisk
prioritering, styrker og svagheder i den
nuveerende indsats — temaer som for

en stor del ogsd er belyst i herveerende
undersggelse. De danske kommuner er
organiseret forskelligt, hvilket ogsa afspejles
ilederstillinger og -titler. Dette er der ikke i
tilstreekkelig grad taget hgjde for i neevnte

d

ANBEFALINGER FOR
DEN PALLIATIVE INDSATS
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undersggelses design, og konklusioner
pa baggrund af undersggelsen ma derfor
drages med varsomhed.

Idet der gnskes en kortleegning af den
kommunale palliative indsats pa alle
niveauer, gennemfgrte PAVI i efterdret 2010
en spgrgeskemaundersggelse blandt alle
daglige ledere af hjemmepleje, hjem-
mesygepleje og plejehjem (/plejeboliger) i
samtlige danske kommuner. P4 grund af en
reekke metodiske og praktiske udfordringer
har det fgrst veeret muligt at afrapportere
resultaterne nu.

FORMAL

Formalet med kortleegningen har veeret at
skabe mere viden om de generelle rammer
for kommunernes palliative indsats pa
plejeomradet. Med generelle rammer menes
her kompetencer, tilretteleeggelse og sam-
arbejde, indsats for pargrende og efterladte,
retningslinjer for den konkrete pleje, samt
evalueringen af de palliative forlgb.

Malet har veeret at skabe overblik over den
kommunale palliative plejeindsats i
Danmark, herunder variationer i indsatsen —
for at bidrage til grundlaget for perspektiver,
prioriteringer og udvikling pad omradet.

METODE

Undersggelsen er udformet som en elektro-
nisk spgrgeskemaundersggelse. Undervejs i
undersggelsen opstod en reekke metodiske
udfordringer; vaesentligst det faktum at
kommunerne er forskelligt organiseret, at
organiseringen er en pagaende proces og at
der ogsé findes flere organisationsformer
indenfor den enkelte kommune, jf. tidligere
omtalte PAVI undersggelse fra 2010
(Palliativt Videncenter 2010). Ydermere findes
der ingen samlet oversigt over, hvem der pa
et givet tidspunkt er ledere for de enkelte
enheder i de enkelte kommuner, heller ikke
i Kommunernes Landsforening eller i forsk-
ningsinstitutioner, der har kommunerne som
fokus. Det har derfor veeret vanskeligt at
danne sig et overblik over undersggelsespo-
pulationen. Denne og andre udfordringer og
deres lgsning preesenteres i korte treek i det
fglgende. Detaljeret gennemgang af enkelte
underafsnit og opggrelser findes i bilag 1-5.

Undersggelsens temaer og udvikling af
spgrgsmal

Temaer og spgrgsmal i spgrgeskemaet er
udformet specielt til denne undersggelse
med udgangspunkt i ovennaevnte retnings-
linjer og anbefalinger. Skemaet er udviklet
1 teet samarbejde med PAVIs kommunale
referencegruppe, jf. forordet.
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Udover referencegruppens aktive rolle i
udformningen af spgrgeskemaet, blev
det ogsa pilottestet af flere omgange.

[ fgrste omgang blandt medarbejdere 1
PAVI med kendskab til det kommunale
niveau og i anden omgang blandt ledere i
den kommunale hjemmepleje i Gentofte
Kommune.

Det endelige spgrgeskema findes i bilag

1. Det bestar af i alt 75 spgrgsmal, hvoraf
en stgrre delmaengde kun aktiveredes ved
bestemte svar pa tidligere spgrgsmal.

Spergeskemaet omfatter fglgende
temaer:

. Faglighed og kompetencer i plejen

. Forlgb og malgrupper

. Kontinuitet og koordinering

. Tveerfagligt samarbejde i

kommunerne

5. Samarbejdet med det specialiserede
palliative niveau

6. Tilbud til pargrende og efterladte

7. Brug af retningslinjer for den
palliative indsats

8. Evaluering af den palliative indsats

BwWw N

Vi har i analyser og resultatopggrelser
behandlet alle data samlet efter den
indledningsvise beskrivelse af responden-
ternes fordeling pd kommuner, ledertyper
og ledelsesniveau. Hvor det er relevant ggres
opmeaerksom pa forskelle i resultater fordelt
pa plejeenhedstyper. Alle data er bearbejdet
i SPSS og alle analyser er foretaget pa
deskriptivt niveau.

Undersggelsens respondenter
Respondenterne er daglige ledere af hjem-
meplejeenheder, hjemmesygepleje-enheder
og plejehjem/plejeboliger i samtlige danske
kommuner. Begrebet "daglig leder” har vi
yderligere defineret som "den person, der har
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kendskab til den samlede personalegruppe
og dennes kompetencer. F.eks. forstanderen
eller souschefen pa et plejehjem og lederen
af en hjemmepleje- eller sygeplejeenhed.
Definitionen er konstrueret relativt dbent
for at imgdekomme de forskellige kom-
munale organiseringer af plejen, jf. tidligere.

Kontakt til respondentgruppen

Der findes, som neevnt, ingen samlet
opggrelse over lederne pa dette niveau. For
at identificere de relevante ledere blev der
foretaget opkald til samtlige kommuner. Ved
opkaldet bad vi om at tale med personer
med overblik over de daglige ledere i
hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og pa
plejehjemmene i kommunen. De personer,
vi talte med, kunne velge mellem at

sende os e-mailadresserne pé de relevante
ledere eller selv distribuere spgrgeskemaet.

Sidstneevnte mulighed blev oftest valgt.
Fglgebrevet, der blev udsendt pr. mail til
kontaktpersonerne, kan ses i bilag 2.

Svarprocent, repreesentativitet og det
endelige udvalg

519 personer besvarede det elektroniske
spgrgeskema. P4 grund af den manglende
samlede opggrelse over ledere pa det gn-
skede niveau var det ikke muligt at opggre
hverken svarprocent eller repreesentativitet.
For alligevel at kunne estimere gyldigheden
af vores indsamlede data, foretog vi endnu
en rundringning og e-mailudsendelse til alle
deltagende kommuner. Et eksempel pé e-
mailen udsendt i denne forbindelse kan ses
ibilag 3. Formalet var at opggre det samlede
antal mulige deltagere for at kunne opggre
en svarprocent. Idet variationen i savel
organisation som svarprocent i de enkelte
kommuner varierer sd meget, har vi ikke
fundet det meningsfuldt at opggre en sam-
let svarprocent. I stedet har vi valgt at ggre
svarprocenten op for hver kommune fordelt
pa enhedstyperne plejehjem, hjemmepleje
og hjemmesygepleje (se bilag 4). Ud fra disse
svarprocenter er det herefter muligt at give
en vurdering af, hvor godt undersggelsens
endelige udvalg af respondenter repraesen-
terer den gnskede population.

I enkelte kommuner lykkedes det ikke at fa
oplysninger om det samlede antal mulige
deltagere. For at kunne give en realistisk
bedgmmelse af undersggelsens svarprocent
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matte disse fa kommuners respondenter
derfor udelukkes fra det endelige udvalg af
ledere. Andre respondenter méatte udelukkes
af hensyn til datas anvendelighed (for en
beskrivelse af udelukkelses-kriterierne, se
bilag 5). P4 baggrund af ovenstédende bestar
det endelige udvalg af 467 offentlige ledere
af plejehjem, hjemmepleje og/eller hjemme-
sygeplejeenheder. De befinder sig typisk pa
et ledelsesniveau, hvor de enten leder en
enkelt plejeenhed eller en personalegruppe
indenfor en plejeenhed.

Jf. ovenneevnte har vi heller ikke kunnet
male repreesentativiteten af de 467 ledere
pa almindelige parametre som kgn og
alder. Et andet parameter er geografisk
spredning. Her ved vi, at kun 7 ud af 98
kommuner ikke har repraesentanter i vores
undersggelse. De 7 kommuner er geografisk
spredt?, hvorfor de ikke hermed skeevvrider
det endelige udvalg. Deler man udvalget
efter fire kommunestgrrelser?, er der feerrest
respondenter fra sma kommuner, flere fra
mellemstore kommuner, endnu flere fra
stgrre kommuner og flest fra de stgrste
kommuner. Det tyder altsa heller ikke pa
hverken over- eller underrepreesentation af
ledere i forhold til kommunestgrrelse.

! 2 af kommunerne er fra region Nordjylland, 1 er fra region Midtjylland,
2 er fra region Sjeelland og 2 er fra region Hovedstaden.

? For at skelne mellem kommunernes stgrrelser, har vi valgt at inddele
dem i grupper. Princippet er at sette kommunerne i reekkeflge efter
antal indbyggere i 2010 og herefter dele i fire lige store grupper (2
grupper a 25 kommuner, 2 grupper a 24 kommuner = 98 kommuner),
jf- Kommunernes Landsforening & Sundhedskartellet 2010, side 17.

I bilag 4 findes en fuldsteendig opggrelse
over alle kommuners svarprocenter for
ledere af hhv. plejehjem, hjemmepleje

og hjemmesygepleje og en forklaring af
opggrelses-metoden. Laeseren kan sdledes
her danne sig et overblik over, hvor godt

de forskellige kommuner er repreesenteret
inden for de forskellige typer af enheder.

I nedenstdende oversigt har vi lavet en
grovere, men ogsa mere overskuelig,
opggrelse. Her er kommunerne inddelt efter
den gennemsnitlige svarprocent fra ledere
af plejehjem, hjemmepleje og/eller hjemme-
sygepleje. Det ses af oversigten, at flest kom-
muner er repraesenteret ved en gennem-
snitlig svarprocent mellem 25 % og 49 %.

Tabel 1. Antal kommuner fordelt efter
gennemsnitlig svarprocent

<25% 22
25%-49 % 40
50 % -74% 20
75 % - 100 % 9
I alt 91

Blandt kommunerne med den hgjeste
svarprocent er Kgbenhavns og Frederiksberg
Kommuner, hvor 100% af lederne af bade
hjemmepleje- og sygeplejeenhederne har
besvaret undersggelsen. Den hgje svarpro-
cent i Kgbenhavns Kommune skyldes en
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Figur 1. Fordeling af lederne efter ansvarsomrade

o 10 20 30 40 50%

Leder af plejehjem 45%

Leder af hjemmepleje

FUNKTIONSBARENDE
ENHEDER
(I ALT 75,2%)

Leder af hjemme-sygepleje

Leder af hjemmepleje og hjemmesygepleje

Leder af plejehjem og hjemmepleje

INTEGREREDE
ENHEDER
(I ALT 24,8%)

Leder af plejehjem og hjemmesygepleje

Leder af plejehjem, hjemmepleje og hjemmesygepleje

Besuarelser fra forskellige ledertyper. For en fuldstendig opggrelse over svarprocenten fordelt pd ledertyper i de
enkelte kommuner se Bilag 4.
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ekstraordineer indsats fra bade eeldrechef
og ledere, da kommunen havde seerlig
interesse i undersggelsens resultater.

I figuren pd modsatte side ses fordelingen
af de 467 ledere pa type af enhed, de har

ansvar for. Stgrstedelen har ansvar for et

plejehjemsomrade.

165,9 % af de deltagende kommuner er bade
plejehjem, hjemmepleje og hjemmesyge-
pleje repraesenteret. Det vil sige, at de tre
enhedstyper er geografisk bredt fordelt.
Langt de fleste af lederne er kvinder (94,9

%) og middelveerdien for deres alder er 50
ar. De har i gennemsnit veeret ansat i deres
stilling i 5 ar, mens tre fjerdele har veeret an-
satimindst 2 ar. Det mest typiske er, at de
leder omkring 30 fuldtidsstillinger. Flest er
uddannet sygeplejerske (64,7 %) og derefter
er flest uddannet social- og sundhedsas-
sistent (18,4 %).

Bearbejdning og analyse

Datamaterialet er behandlet i SPSS version
17. Data er fremstillet via procentsatser

af enten det samlede udvalg, den del af
udvalget, der har besvaret det pdgeeldende
spgrgsmal, eller som en procentdel af den
enhedstype, respondenten tilhgrer. Nar
der er tale om opggrelser for de enkelte
enhedstyper, vil dette fremgé, sd ndr andet
ikke er neevnt, geelder opggrelsen altsa
hele samplet eller den del af det, der har
besvaret spgrgsmalet. Data er fremstillet
deskriptivt i frekvenstabeller og krydstabel-
ler, hvor dette har veeret relevant. Som
oftest har vi beregnet gennemsnit for de
enkelte variable.
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1. FAGLIGHED OG KOMPETENCER
| PLEJEN

Det fgrste tema drejer sig om, hvilke
faggrupper, der overhovedet er til radighed

i den kommunale pleje, samt om hvilke
kompetencer i forhold til en palliativ indsats
disse faggrupper har.

Af tabel 2 fremgér, hvor stor en gennemsnit-
lig andel af den enkelte leders ansatte, hver
faggruppe udggr. Tabellen bekreefter fgrst og
fremmest, at langt den stgrste del af pleje-
personalet i hjemmeplejen og pa plejehjem
har den korteste uddannelse, nemlig som

social- og sundhedshjeelpere. En mindre del
er helt uden uddannelse. I enheder uden
hjemmesygepleje angives gennemsnitligt at
sygeplejerskerne udggr mellem 0,8-2,8% af
den samlede personalegruppe. Der kan dog
veere enheder helt uden sygeplejersker.

Personalegruppernes sammensztning siger
ikke noget om konkret opgaveansvar eller
-lgsning. Af tema 3 (Kontinuitet og koordine-
ring) samt tema 4 (Tveerfagligt samarbejde

i kommunen) fremgar mere om, hvem der
konkret er involveret i den palliative del af
de kommunale plejeforlgb.

Tabel 2. De enkelte plejegruppers gennemsnitlige (procentvise) andel af den samlede

personalegruppe, fordelt pa enhedstyper

SYGEPLEJERSKER SOSU-ASSISTENTER | SOSU-, SYGE- OG UFAGLARTE
HJEMMEH)£LPERE
0,8 14,5 73,9 59

Hjemmepleje

Hjemmesygepleje 89,7 6 40,1 0,1
Plejehjem 2,8 22,9 55,6 7.5
Hjemmepleje og hjemmesygepleje 21,8 12,9 55,9 3,6
Hjemmepleje og plejehjem 2,8 21,4 59,2 6,5
Hjemmesygepleje og plejehjem 40,9 22,7 22,7 0
Hjemmepleje, hjemmesygepleje og plejehjem 11,6 16,6 51,5 8,5

I ovenstdende tabel er fysio- og ergoterapeuter samt studerende og elever taget ud, idet vi gnsker at fokusere pd

plejepersonalet her
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Medarbejdere med palliativ
efteruddannelse

Mens fordelingen pa faggrupper siger

noget om det generelle uddannelses- og
kvalifikationsniveau i personalegruppen

og hermed om kompetencer i forhold til
komplekse problemstillinger, siger det ikke
noget om specifikke kvalifikationer i forhold
til at yde fx en malrettet palliativ indsats.
Respondenterne er derfor blevet bedt om

at svare pa, om der findes medarbejdere i
deres enhed, der har en efter- eller videreud-
dannelse inden for palliation.

Af tabel 3 fremgar det, at 36,6 % af de
adspurgte ledere har en eller flere medar-
bejdere i deres enhed, der har en palliativ
efter- eller videreuddannelse, mens 60 %
ikke har. I spgrgsmalet er der ikke skelnet
mellem leengere og kortere uddannelser og
mellem uddannelser pa forskellige niveauer,
hvorfor svarene kan deekke over en bred
vifte af uddannelser pa mere eller mindre
kvalifikationsgivende niveau.

Tabel 3. Antal og andel (procent) af
respondenterne, som har medarbejdere
med efteruddannelse i palliation

Har medarbejdere med 171 36,6
palliativ efteruddannelse

Har ikke medarbejdere med 280 60,0
palliativ efteruddannelse

Ved ikke 16 3,4
Ialt 467 100

"Ved ikke” kan her — som ved alle svar —
ogsd omfatte manglende eksakt viden,
usikkerhed omkring svaret m.v.

Disse svar kan yderlige opdeles efter, hvor
mange af de enkelte ledere inden for hver
enhedstype, der angiver at have en eller
flere medarbejdere med palliativ efterud-
dannelse. Det ses af tabel 4, at mens over
2/3 af sygeplejeenhederne har mindst én
medarbejder med palliativ efteruddannelse,
er det samme geeldende for under 1/5 af
hjemmeplejeenhederne.
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Tabel 4. Antal og andel (procent) respon-
denter, som har medarbejdere med efter-
og videreuddannelse i palliation, fordelt pa
enhedstype

Hjemmepleje 15 17,4
Hjemmesygepleje 39 70,9
Plejehjem 56 26,7
Hjemmgpleje og hjemme- 34 557
sygepleje
Hjemmepleje og plejehjem 6 22,2
Hjemmesygepleje og

o 1 50,0
plejehjem
Hjemmeple;e, h)emmesyge— 20 76.9
pleje og plejehjem
Ialt 171

Opggres dette pa personniveau, ses det i
tabel 5, at andelen af palliativt uddannede
sygeplejersker og social- og sundhedsas-
sistenter er pd nogenlunde samme niveau
(=5 %), mens andelen er lavere for syge/
hjemmeheelpere (3,9 %) og social- og
sundhedshjzelpere (1,9 %).

Tabel 5. Andel (i procent) af sygeplejersker,
social- og sundhedsassistenter og hjzelper-
grupper, der har en palliativ efteruddan-
nelse. Andelen er ud af det samlede antal
for alle respondenter i hver faggruppe

Sygeplejersker 52
Social- og sundheds- cq
assistenter '
Social- og sundheds-

. 1,9
hjeelpere
Syge-/hjemmehaelpere 3,9

Ngglepersoner

Respondenterne blev ogséa bedt om at svare
pa, om der i deres enhed findes nggle-/
ressourcepersoner for den palliative indsats.
Nggleperson er i denne undersggelse define-
ret som et medlem af personalegruppen, der
har seerlige kvalifikationer inden for den pal-
liative indsats. 268 af respondenterne (57,4 %)
angav, at de har personale, der fungerer som
nggle- eller ressourcepersoner for palliativ
indsats. Af en netop gennemfgrt kortleegning
af ngglepersonuddannelser i palliativ indsats
i Danmark (Pedersen 2011) fremgar det, at
der p.t. er minimum 337 ansatte, der har en
ngglepersonuddannelse og anvender den
som sadan i primeersektoren. Nggleperson
er i herveerende kortleegning af kommuner-
nes indsats altsé bredere defineret, sd en
ngglepersons kvalifikationer kan ogsa veere
fx erfaring og interesse.
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[1lidt over halvdelen af de adspurgte
enheder findes sdledes en eller flere nggle/
ressourcepersoner for palliativ indsats.

De 268 ledere blev ligeledes spurgt om,
hvilken eller hvilke faggrupper nggleper-
sonen som oftest tilhgrer. 255 (95,1 %) af
lederne med en nggleperson i enheden
svarede, at ngglepersonen som oftest er
en sygeplejerske, mens 95 (35,4 %) angav,
at ngglepersonen oftest er en social- og
sundhedsassistent. Meget fa (1,5 %-4,9 %)
har angivet, at ngglepersonen oftest er
social- og sundhedshjeelper, sygehjeelper,
fysioterapeut, ergoterapeut eller en anden
faggruppe.

Udover antal medarbejdere med palliativ
efteruddannelse og antal af ngglepersoner
er det ogsa relevant at vide noget om, i hvor
hgj grad det er muligt for medarbejderne
at tage en palliativ efteruddannelse i deres
nuveerende anseaettelse. 55,5 % af lederne
har svaret, at det har deres medarbejdere
mulighed for og 18,4 % har svaret, at det
har medarbejderne ikke mulighed for.

26,1 % har svaret, at de ikke ved, hvorvidt
deres medarbejdere har denne mulighed.
De ledere, hvis ansatte havde mulighed for
efteruddannelse (n = 259), blev desuden
spurgt om, hvor mange af deres ansatte,
der faktisk tog imod dette tilbud i 2009.
Ialt 26,9 % angayv, at en eller flere af deres
medarbejdere var pa efteruddannelse i
20009.

Tabel 6. Antal respondenter og angivelse af
andele (procent) af medarbejderantal, der
12009 tog imod tilbud om efter- og videre-
uddannelse i palliation

ANTAL PROCENT
RESPONDENTER

Ingen tog imod tilbuddet 95 36,7
1-2 tog imod tilbuddet 48 18,5
3-9 tog imod tilbuddet 14 5,4
10-50 tog imod tilbuddet 8 3,0
Ved ikke/ikke relevant 94 36,3
Ialt 259 100

Ufagleerte i den palliative indsats

Som det kunne ses i tabel 2, var ufagleerte
medarbejdere repraesenteret i flere enheds-
typer; iseer plejehjem og hjemmepleje. Det
betyder dog ikke ngdvendigvis, at ufagleert
personale er involveret i plejen af borgere
med livstruende sygdom. Lederne med ufag-
leerte medarbejdere blev derfor spurgt,

om deres ufagleerte personale indgar i den
palliative indsats. 14,1 % af lederne svarede
ja til dette spgrgsmal. Lederne, hvis ufagleerte
indgdr i den palliative indsats (n = 66), blev
desuden spurgt om, hvorvidt ufagleerte i
deres enhed kvalificeres specielt til at deltage
i denne indsats. Der er en neesten lige forde-
ling mellem de, der angiver, at de ufagleerte
ansatte kvalificeres og de, der angiver, at de
ufagleerte ansatte ikke kvalificeres (se tabel 7).



Tabel 7. Antal og andel (procent) De ledere (n=31), der angiver at de ufagleerte

respondenter, som angiver at ufagleerte ansatte kvalificeres, har ligeledes svaret pa,
kvalificeres/ikke kvalificeres til specielt at hvordan de kvalificeres. Flest har angivet, at
deltage i den palliative indsats bade vejledning fra kollegaer og supervision

fra specialiserede palliative enheder, eller

af ufagleerte til at deltage i den palliative

Ja, ufagleerte kvalificeres 31 47,0 indsats (25 8 %).
Nej, ufagleerte kvalificeres 30 455

ikke

Ved ikke 5 7,6

Ialt 66 100
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2. FORLOB OG MALGRUPPER

Forstdelsen af, hvilke dele af et sygdomsfor-
lgb der omfattes af den palliative indsats, er
afggrende for, hvorndr den palliative indsats
iveerksaettes og dermed ogsd, hvad den reelt
kommer til at omfatte. WHO’s definition af
palliativ indsats retter sig mod alle patienter
og pargrende, der er ramt af livstruende
sygdom, i princippet fra diagnose til - for

de efterladte - efter dgd (WHO 2002). Vi

ved dog ikke, om denne brede forstéelse

af forlgbet afspejles i den kommunale
plejepraksis.

Definitorisk er palliation ikke diagnoseaf-
heengigt, men bgr omfatte alle personer, der
rammes af livstruende sygdom (Sundheds-
styrelsen 1999, 2011; WHO 2002; Radbruch
and Payne 2009; Radbruch and Payne 2010).

Figur 2. Faser i det palliative forlgb

Hidtil har der i sundhedsvaesenet dog veeret
mest fokus pa indsatsen for mennesker
ramt af kreeft. Saledes ved vi, at over 95

% af de syge, der modtager specialiseret
palliativ indsats, har kreeft (Dansk Palliativ
Database).

Hvornar den palliative indsats iveerksaettes
I et dansk udviklingsstudie vedr. den basale
palliative indsats pa hospital (Dalgaard et al,
2010) er defineret tre faser i et sygdomsfor-
1gb med heraf fglgende behov for lindring.

I skemaet forneden ses de forskellige
definitioner pa de enkelte faser. Begrebet
"uhelbredeligt syg” anvendes, men er dog, jf.
WHOs definition, forzeldet. Begrebet "ramt
af livstruende sygdom” indikerer netop, at
der kan veere tale om en fase, hvor der ikke
er fokus pa dgden.

FASE 1 FASE 2 FASE 3

Patienten er uhelbredeligt syg

Patienten er uhelbredeligt syg

Patienten er terminalt syg og

dgende

Livsforleengende og sygdomskon- Sygdomskontrollerende behandling

trollerende behandling er relevant er ikke mulig eller relevant Livsforleengende behandling er ikke
relevant

Rehabiliteringsbaserede interven- Livsforleengende medicin kan veere

tioner relevant
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Lederne i denne undersggelse er, inspireret
af ovenstdende opdeling, blevet spurgt,
hvilke faser de mener, palliativ indsats i
deres kommunale praksis f@grst og fremmest
omfatter.

18 % af lederne angiver, at de palliative
forlgb kun forbindes med den terminale
fase. 78 % angiver, at den palliative indsats
ydes i tidligere faser af sygdomsforlgbet:

Tabel 8. Angivelse af, hvilke faser den
palliative indsats omfatter, fordelt pa antal
og andel (procent) af respondenterne

Diagnoser omfattet af den palliative
indsats

10,9 % af lederne angiver, at den palliative
indsats i deres plejeenhed udelukkende
omfatter kreeftpatienter (se tabel 9). Dette
er mest udbredt i hjemmeplejeenheder.
Omkring halvdelen af respondenterne har
svaret, at palliativ indsats gives uafheengigt
af den stillede diagnose.

Tabel 9. Diagnosegrupper der er omfattet
af den palliative indsats, fordelt pa antal og
andel (procent) af respondenterne

Fase 1,2 0g3 188 40,3 Kreeft 51 10,9
Fase 2 og 3 176 37,7 Kreeft og andet 149 31,9
Fase 3 86 18,4 Andet end kreeft 20 473
Ved ikke 17 3,6 Uafheengigt af diagnose 247 52,9
Ialt 467 100 Ialt 467 100
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3. KONTINUITET OG KOORDINERING

Kvaliteten af den palliative indsats i
primeersektoren afhsenger ogsé af, hvorvidt
indsatsen koordineres, sdledes at borgeren
far et ssammenhaengende forlgb pa tveers af
faggrupper og lgbende gennem sygdoms-
forlgbet (Radbruch & Payne 2009, 2010).
Kontinuitet og koordinering er centralt

for patientens opfattelse af en vellykket
palliativ indsats (Sundhedsstyrelsen 1999,
2011), ligesom der i Dansk Selskab for
Almen Medicins retningslinjer leegges

op til, at der skal veere en tovholder (den
praktiserende leege) i det enkelte palliative
forlgb (Buchwald et al, 2004).

En fast gruppe af plejepersonale
Bidragende til en kontinuerlig indsats er, om
borgeren i den sidste del af sygdomsforlgbet
sd vidt muligt modtager palliativ indsats af
en fast personalegruppe. Som det ses i tabel
10 angiver 83,8 %, at borgeren altid eller ofte
modtager palliativ indsats af en fast gruppe
af plejepersonale. Blandt 13 % af lederne
sker dette kun indimellem, sjeeldent eller
aldrig.

Tabel 10. Hvor ofte borgeren i den sidste
del af sygdomsforlgbet modtager palliativ
indsats fra en fast gruppe af plejeperso-
nale, fordelt pa antal og andel (procent) af
respondenter

Altid 196 42,0
Ofte 195 41,8
Indimellem 36 7.7
Sjeeldent 17 3,6
Aldrig 8 1,7
Ved ikke 15 3,2
Ialt 467 100

[ trdd hermed angiver 93,5 % af alle

de adspurgte ledere, at borgeren med
livstruende sygdom altid eller ofte tildeles
en kontaktperson (se tabel 11). En lille del
beretter at dette kun sker indimellem,
sjeeldent eller aldrig (5,4 %). I langt de fleste
plejeenheder sgrges der altsé sa vidt muligt
for, at borgeren har én fast person, der star
for den primeere kontakt med borgeren.
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Tabel 11. Hvor ofte borgeren med livstruen-
de sygdom tildeles en kontaktperson,
fordelt pa antal og andel (procent)
respondenter

Altid 336 71,9
Ofte 101 21,6
Indimellem 9 1,9
Sjeeldent 11 2.4
Aldrig 5 1,1
Ved ikke 5 1,1
Ialt 467 100

Kontaktpersonernes faglige baggrund
Lederne der tildeler kontaktpersoner

(n = 457) blev spurgt, hvilken eller hvilke
faggrupper kontaktpersonen oftest tilhgrer.
Det mest almindelige er, at kontaktpersonen
er en social- og sundhedsassistent eller en
sygeplejerske.

Tabel 12. Kontaktpersoners faglige bag-
grund, fordelt pa antal og andel (procent)
respondenter

Socﬁal— og sundheds- 350 76,6
assistent

Sygeplejerske 294 64,3
Social- og sundhedshjeelper 213 46,6
Syge-/hjemmehjaelper 100 21,9
Ergoterapeut 7 1,5
Fysioterapeut 6 1,3
Anden faggruppe 6 1,3
Ufagleert 2 0,4
Ingen bestemt faggruppe 1 0,2
Ved ikke 0 0,0

Tovholder-rollen

I Dansk Selskab for Almen Medicins

vejledning om palliation i primeersektoren

fremheeves det, at der bgr veere en tovholder

i det enkelte palliative forlgb (Buchwald et

al, 2004). Tovholderen har til opgave at

a) sikre koordinering af den sundhedsfag-
lige indsats,

b) vurdere borgerens helbred lgbende,

c) fglge systematisk op og herunder sikre
proaktiv indsats og

d) bidrage til fastholdelse af
behandlingsmalene.
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Det ses af tabel 13, at knap halvdelen af
lederne (48,2 %) svarer, at det er en sygeple-
jerske, der oftest fungerer som tovholder.
131 ledere (28,1 %) svarer, at tovholderrollen
ikke udfyldes af en enkelt faggruppe, men
fungerer som et samarbejde mellem flere.
Af disse 131 angiver 110 (84,0 %) leegen som
en af de faggrupper, der samarbejder om
tovholderrollen. Kun 3,6 % af alle 467 ledere
angiver, at leegen alene har tovholderrollen.

Tabel 13. Hvem der oftest er tovholderi et
palliativt forlgb, fordelt pa antal og andel

(procent) respondenter

En sygeplejerske 225 48,2
Et samarbejde mellem flere 131 28,1
En kontaktperson 45 9,6
En anden/andre 35 7,5
En praktiserende leege 17 3,6
Ingen 5 1,1
Ved ikke 9 1,9
Ialt 467 100
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4. TVARFAGLIGT SAMARBE)DE
| KOMMUNERNE

Det tveerfaglige samarbejde i kommunen

er ifglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger
af afggrende betydning for det vellykkede
palliative forlgb: "Det er afggrende, at der
er teet samarbejde mellem de forskel-

lige aktgrer pa det basale niveau, ligesom
muligheden for at radfgre sig med det

specialiserede palliative niveau er central”
(Sundhedsstyrelsen 2011, s.43). Mens
leegen ofte har et mangeérigt kendskab til
patienten og dennes familie samt kendskab
til symptomer, er det plejepersonalet, der
har den daglige kontakt med borgeren og
dermed opnar et teet forhold til denne.

Samarbejde med den praktiserende laege
De i undersggelsen deltagende ledere blev
bedt om at vurdere kvaliteten af samarbej-
det med den praktiserende leege. Langt de
fleste ledere (82,8 %) svarede, at der altid
eller ofte er et tilfredsstillende samarbejde
med den praktiserende leege i det palliative
forlgb (se tabel 14). 11,8 % svarede at sam-
arbejdet kun indimellem er tilfredsstillende.
Meget fa (1,1 %) mener, at samarbejdet
sjeeldent er tilfredsstillende.

Tabel 14. Hvor ofte i det palliative forlgb
respondenterne (antal samt andel i pro-
cent) oplever tilfredsstillende samarbejde
med den praktiserende leege

Altid 51 10,9
Ofte 336 71,9
Indimellem 55 11,8
Sjeeldent 5 1,1
Ved ikke 20 473

Ialt 467 100
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De ledere der angav, at samarbejdet med
leegen kun er tilfredsstillende indimellem
eller sjeeldent (n = 60), blev ligeledes bedt
om at svare pd, hvorfor samarbejdet ikke er
tilfredsstillende. Flest respondenter (36,7 %)
svarede, at laegen generelt ikke er tilgeenge-
lig. En mindre del angav, at leegen generelt
ikke er kvalificeret (21,7 %) eller, at leegen
generelt hverken er tilgeengelig eller fagligt
kvalificeret (21,7 %). 8,4 % angav, at der er
andre grunde til at samarbejdet kun indi-
mellem eller sjeeldent er tilfredsstillende.

Overordnet set er der saledes, blandt
lederne af plejeenheder, stor tilfredshed
med samarbejdet med den praktiserende
leege.

Samarbejde med sygeplejersker

Lederne blev ogsa bedt om at vurdere
kvaliteten af samarbejdet med hjemmesy-
geplejersken (de 55 respondenter der kun
leder en hjemmesygeplejeenhed er dog ikke
blevet spurgt). Ogsa her er der overordnet
stor tilfredshed med samarbejdet: 92,9 % af
lederne af hjemmepleje og plejehjem svarer,
at der altid eller ofte er et tilfredsstillende
samarbejde mellem egne medarbejdere og
sygeplejerskerne (se tabel 15).

Tabel 15. Hvor ofte i det palliative forlgb
respondenter (antal samt andel i procent)
oplever tilfredsstillende samarbejde med
sygeplejerskerne (n = 412)

Altid 197 47,8
Ofte 186 451
Indimellem 8 1,9
Sjeeldent 4 1,0
Aldrig 1 0,2
Ved ikke 16 3,9
Ialt 412 100

Tveerfaglige m@der ved udskrivelse
Sundhedsstyrelsen skriver i anbefalinger for
den palliative indsats, at der "For patienter,
der udskrives fra sygehus/hospice til fortsat
palliativ indsats i eget hjem, er det sygehusets/
hospices ansvar at sikre, at al relevant
information videregives til almen praksis

og hjemmesygeplejen (under forudseet-
ning af, at patienten har givet samtykke
hertil). Nogle kommuner har kommunale
udskrivningskoordinatorer pé sygehusene
med henblik pa at koordinere konkrete
udskrivningsforlgb” (Sundhedsstyrelsen
2011, s.55). Respondenterne i undersggelsen
blev séledes spurgt, om et sddant tveerfag-
ligt m@de finder sted i deres enhed — og i
bekraeftende fald med deltagelse af hvem.
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Over en tredjedel af lederne (35,8 %) svarer,
at der altid eller ved de fleste forlgb bliver
afholdt et tveerfagligt mgde. Halvdelen (52,9
%) angiver, at dette kun sker enkelte eller fa
gange, eller at det aldrig sker (se tabel 16).

Tabel 16. Hvor ofte respondenter (antal
samt andel i procent) angiver, der afholdes
tveerfagligt mg@de, nar borgere med livs-
truende sygdom udskrives fra hospitalet

Altid 30 6,4
De fleste gange 135 28,9
Enkelte gange 92 19,7
Fa gange 72 15,4
Aldrig 83 17,8
Ved ikke 55 11,8
Ialt 467 100

De ledere, der afholder tveerfaglige mgder

(n = 329) blev spurgt, hvilke personer der
indgar i disse mgder. Flest respondenter
neevner, at sygeplejersker indgar. 70,5 %
svarer, at "egen” sygeplejerske indgdr og 57,4
% svarer, at hospitalssygeplejersken indgar

(se tabel 17). Over halvdelen (53,5 %) angiver
at pargrende deltager, mens knap halvdelen
(48,3 %) angiver, at borgeren selv deltager.
14,1 % svarer, at den praktiserende leege
ogsa tager del i konferencen.

Tabel 17. Personer, som deltager i den
tveerfaglige udskrivningskonference, fordelt
pa antal og andel (procent) respondenter

(n =329)

Sygeplejerske fra egen 232 70,5
enhed/tilknyttet enheden

Hospitalssygeplejerske 189 57,4
Pargrende 176 53,5
Borgeren med en livstruende 159 48,3
sygdom

Andre 105 31,9
Social- og sundhedsassistent 103 31,3
Hospitalsleege 96 29,1
Praktiserende leege 46 14,1
Social- og sundhedshjeelper 29 8,8
Sygehjeelper/hjemmehjzelper 10 3,0
Studerende/elever 6 1,8
Ved ikke 31 9,4

I forbindelse med udviklingen i det palliative
forlgb og kommunikation blandt kommu-
nens medarbejdere kan tveerfaglige mgder
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pa andre tidspunkter veere ngdvendige.
Respondenterne blev sdledes spurgt, om der
1 deres enhed afholdes tveerfaglige mgder
pa andre tidspunkter i det palliative forlgb.
Over to tredjedele af lederne (67,9 %) svarer,
at der afholdes sddanne tveerfaglige mgder i
forbindelse med andre situationer.

Af de ledere der afholder tveerfaglige mgder
pa andre tidspunkter end ved udskrivning

(n = 317), tilkendegiver langt de fleste (77,4
%), at der afholdes et tveerfagligt mgde, nar
situationen for borgeren sendres. Godt en
femtedel (21,5 %) angiver, at de tveerfaglige
mgder holdes/ogsa holdes i andre situationer.

Tabel 18. Situationer hvor det angives,

at der i gvrigt afholdes tveerfaglige mgder
vedr. borgeren med livstruende sygdom,
fordelt pa antal samt andel (procent)
respondenter

Nar situationen for borgeren 247 77,9
endres
Nar et palliativt forlgb 140 441
starter
Ved borgerens neert 107 33,8

forestaede ded

Nar borgeren indlaegges 31 9,8

I anden situation 68 21,5
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Dansk Selskab for Almen Medicin beskriver,
at det basale palliative team udggres af
patient, familie, pargrende, praktiserende
leege og hjemmepleje (Buchwald et al,
2004). Dog kan det i flere tilfeelde veere
hensigtsmeessigt at inddrage andre faggrup-
per som for eksempel psykologer, preester,
fysioterapeuter etc. i den palliative indsats.
Lederne blev derfor spurgt om, hvorvidt de
inddrager nogle af disse andre faggrupper i
palliative forlgb.

Over halvdelen af lederne angiver, at der
inddrages fysioterapeuter (55,2 %) og
preester (53,5 %) i et palliativt forlgb (se
tabel 19). Over en fjerdedel (28,1) angiver,
at der inddrages frivillige.

Tabel 19. Andre faggrupper som angives at
blive inddraget i palliative forlgb, fordelt pa
antal samt andel (procent) respondenter

Fysioterapeuter 258 55,2
Preester 250 53,5
Ergoterapeuter 195 41,8
Dieetister 147 31,5
Frivillige 131 28,1
Socialradgivere 103 22,1
Psykologer 82 17,6
Andre 67 14,3
Vi har ikke inddraget andre 36 7,7
faggrupper

Ved ikke 46 9,9

Videregivelse af oplysninger til hospital

I et palliativt forlgb vil der ofte blive tale
om, at patienten skal indleegges. En made
at sikre kontinuiteten pa i forbindelse med
indleeggelse er at videregive oplysninger til
hospitalet. Respondenterne i undersggelsen
blev spurgt om, hvorvidt de videregiver
oplysninger om patienten til hospitalet ved
indleeggelse. Langt de fleste ledere (94,8

%) svarer, at de altid eller ofte videregiver
oplysninger til hospitalet nar borgeren
indleegges. Kun 1,7 % svarer, at dette aldrig
eller sjeeldent sker.
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5. SAMARBEJDET MED SPECIALISEREDE
ENHEDER | PALLIATION

P4 det basale niveau er palliation langt fra
den eneste opgave, og personalet er genera-
lister ogsd i forhold til palliativ indsats. Det
er derfor vigtigt, at der er mulighed for at
hente stgtte hos det specialiserede palliative
niveau, og der bgr veere let adgang til spe-
cialiseret hjeelp for leeger, sygeplejersker og
gvrigt plejepersonale i den basale palliative
indsats (Buchwald et al, 2004. s 5).

Samarbejde med specialiserede enheder
Respondenterne i undersggelsen blev spurgt
om, hvorvidt de samarbejder med en eller
flere specialiserede palliative enheder.

81,3 % angiver, at de altid, ofte eller ind-
imellem samarbejder med specialiserede
palliative enheder, mens 5,4 % svarer, at de
aldrig samarbejder med specialiserede en-

heder om den palliative indsats (se tabel 20).

Tabel 20. Hvor ofte respondenterne (antal
samt andel i procent) angiver, at der samar-
bejdes med en eller flere specialiserede
palliative enheder

Altid 58 12,4
Ofte 213 45,6
Indimellem 109 23,3
Sjeeldent 47 10,1
Aldrig 25 54
Ved ikke 15 3,2
Ialt 467 100

Langt de fleste angiver sdledes, at der finder
et samarbejde sted med det specialiserede
palliative niveau. Af de plejeenheder, der
har et samarbejde med det specialiserede
niveau (n = 427), angiver 70,3 %, at de
samarbejder med et palliativt team, mens
knap halvdelen (45,4 %) samarbejder med et
hospice. Herunder angiver 39,1% at de sam-
arbejder med kommunale medarbejdere
med palliativ ekspertise (fx ngglepersoner)
(se tabel 21).
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Tabel 21. Typer af specialiserede enheder/
medarbejdere med palliativ ekspertise,
som respondenterne (antal samt andel

i procent) angiver, at plejeenhederne
samarbejder med

Tabel 22. Specialiserede palliative enheder
og kommunale medarbejdere med pal-
liativ ekspertise, som plejeenhederne if.
respondenterne (antal og andel i procent)
kunne teenke sig samarbejde med

Palliativt team 300 70,3 Palliativt team 71 13,7
Hospice 194 454 Hospice 70 14,5
Palliativ afdeling 100 23,4 Palliativ afdeling 46 8,7
Kommunale medarbejdere 167 39,1 Kommunale medarbejdere 71 14,3

med palliativ ekspertise

med palliativ ekspertise

Andre 25 5,9 Andre 8 1,9
Ved ikke 12 2,8 Savner ikke samarbejde 135 29,1
Ved ikke 177 38,5

Selvom de fleste plejeenheder altsd har et
samarbejde med den ene eller den anden
form for specialiseret enhed, er der dog
ogsa mange mulige former for samarbejde,
der ikke er etableret. For at afklare, om

der er tale om et udaekket behov, blev
respondenterne spurgt om, hvorvidt der er
specialiserede palliative enheder, som de
ikke har, men gnsker, et samarbejde med.
De fleste respondenter (67,6 %) svarer "ved
ikke” til dette spgrgsmal — eller at de ikke
savner et samarbejde. En nogenlunde lige
stor andel (ca. 14 %) gnsker samarbejde med
henholdsvis et palliativt team, hospice eller
kommunale medarbejdere med palliativ
ekspertise.

De ledere, der har et samarbejde med en
eller flere specialiserede palliative enheder
(n = 427), er blevet spurgt, hvorvidt
samarbejdet er formaliseret, f. eks. ved en
fast aftale om lgbende radgivning, faste
kontakttidspunkter eller lignende. 72,1

% af lederne svarer, at det samarbejde,

de har med de specialiserede palliative
enheder, ikke er formaliseret. 16,9 % af
respondenterne angiver, at samarbejdet er
formaliseret.
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Adgang til akut radgivning

Det kan indimellem veere relevant for det
basale palliative niveau at modtage akut
radgivning fra det specialiserede palliative
niveau (Radbruch & Payne 2009, 2010).
Samtlige respondenter blev derfor spurgt,
om de har adgang til akut rddgivning fra de
specialiserede palliative enheder. Til dette
har omkring en femtedel svaret, at de har
adgang til akut radgivning dggnet rundt (se
tabel 23). Over halvdelen af respondenterne
(55,2 %) svarer dog, at de ikke har en sddan
adgang, mens 23,1 % svarer ved ikke.

Tabel 23. Antal og andel (procent) respon-
denter, der angiver at plejeenheden har
adgang til akut dggnbaseret radgivning fra
de specialiserede palliative enheder

Ja 101 21,6
Nej 258 55,2
Ved ikke 108 23,1
Ialt 467 100

Respondenterne er ydermere blevet bedt
om at vurdere tilstreekkeligheden af den
stgtte, de far fra det specialiserede palliative
niveau. 43,9 % svarer, at de 1 meget hgj grad
eller i hgj grad har tilstreekkelig adgang,
mens lidt under en tredjedel svarer, at de
inogen grad har tilstreekkelig adgang (se
tabel 24). 17,8 % svarer, at de i mindre grad
eller slet ikke har tilstreekkelig adgang

til stgtte fra et specialiseret palliativt
niveau. Her er andelen blandt plejehjem
forholdsmaessigt st@rst.



40

Tabel 24. 1 hvor hgj grad opleves, at ple-
jeenheden har tilstraekkelig hjeelp, statte
og radgivning fra specialiseret palliativt
niveau/kommunale medarbejdere med
palliativ ekspertise, fordelt pa antal samt
andel (procent) respondenter

I meget hgj grad 39 8,4
I hgj grad 166 35,5
I nogen grad 150 32,1
I mindre grad 63 13,5
Slet ikke 20 4,3
Ved ikke/ikke relevant 29 6,2
Ialt 467 100

P& spgrgsmélet om, hvorvidt medar-
bejderne modtager supervision fra de
specialiserede palliative enheder eller fra
medarbejdere med palliativ ekspertise, sva-
rer op imod halvdelen af lederne (49,0 %)
nej. Af de resterende respondenter, hvis an-
satte altsd modtager supervision, angiver
flest (21,6 %), at supervisionen foretages af
kommunale medarbejdere med palliativ
ekspertise, mens 70 % angiver, at supervi-
sionen foretages af medarbejdere fra det
palliative team. De resterende angiver, at
supervisionen foretages af medarbejdere
fra hospice, fra palliativ afdeling, fra andet
sted, eller "ved ikke”.

Palliative teams tilsyn af borgere med en
livstruende sygdom

Et andet spgrgsmal omkring samarbejdet
med det specialiserede palliative niveau,
der kan veere med til at vise, om der opleves
udaekkede behov i kontakten til specialiseret
niveau, er, hvorvidt det er muligt at fa
enhedens borgere tilset af et palliativt team,
nar det skgnnes ngdvendigt. Hertil svarer
43,3 %, at alle eller de fleste af de borgere,
der har behov for det eller gnske om det,
bliver tilset af et palliativt team (se tabel
25). Godt en fjerdedel (26,3 %) angiver, at

fa eller ingen af de borgere, der har behov
for det eller gnske om det, bliver tilset af

et palliativt team. Her er andelen blandt
plejehjem forholdsmeessigt stgrst.

Tabel 25. Hvor mange borgere med livs-
truende sygdom, der angives at blive

tilset af et specialiseret palliativt team

(fra hospital eller hospice), fordelt pa antal
og andel (procent) respondenter

Alle borgere 92 19,7
De fleste borgere 110 23,6
Nogle borgere 81 17,3
Fa borgere 78 16,7
Ingen borgere 45 9,6
Ved ikke 61 13,1

Ialt 467 100
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Respondenterne er blevet spurgt om,
hvorvidt borgere med livstruende sygdom,
der har behov for det, har mulighed for

at blive henvist til en kommunal palliativ
sengeplads, en aflastningsplads pa et
plejehjem, en sengeplads ved en palliativ
afdeling eller til en sengeplads ved hospice.

Som det ses i tabel 26 angiver godt og vel
halvdelen (54,2 %), at borgere med behov
herfor har mulighed for at blive henvist til
en sengeplads ved hospice. En mindre andel
angiver, at borgerne har mulighed for at
blive henvist til andre typer sengepladser.
16,5 % svarer, at borgerne ikke har mulighed
for at blive henvist til palliative senge-
pladser, ligesom 11,3 % ikke ved, hvorvidt
borgerne har disse henvisningsmuligheder.
Det vil sige ati hvert fald 73,3 % har
mulighed for at henvise borgere med en
livstruende sygdom til en sengeplads.

Tabel 26. Hvilke muligheder responden-
terne angiver (antal og andel i procent),
at deres plejeenhed har for at henvise til
sengepladser til borgere med palliative

behov
I T T
Plads ved hospice 253 54,2
Plads ved palliativ afdeling 52 11,1
Aflastningsplads pa 238
C . 92,6
plejehjem*
Kommunal palliativ 35 7,5
sengeplads
Anden mulighed 17 3,6
Nej 77 16,5
Ved ikke 53 11,3

1 Respondenter der udelukkende leder plejehjem (210 respon-
denter) blev bedt om at se bort fra denne svarmulighed.
Derfor, ved denne suarmulighed, er n = 257.
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6. PARORENDE OG EFTERLADTE

[ WHO’s definition af palliativ indsats indgar
ikke kun patienten, men ogsa pargrende

og efterladte, som en del af malgruppen

for palliativ indsats (WHO, 2002). Séledes
skal den palliative indsats tilbyde ”... en
stgttefunktion til familien under patientens
sygdom og i sorgen over tabet” (WHO, 2002).
En sddan stgtte til familien kan udmente
sig pa flere méader: gennem information

til pargrende omkring bl.a. muligheder for
plejeorlov, via fortlgbende kontakt med

de pargrende gennem sygdomsforlgbet
samt gennem mere direkte stgtteforlgb for
pargrende og efterladte.

Information om plejeorlov

Pargrende til borgeren med en livstruende
sygdom star overfor en omsorgsopgave,
som kan veere sveer at lgfte ved siden af et
arbejde. De pargrende har da mulighed for
at ansgge om plejeorlov. Det kan forventes,
at mange borgere ikke kender betingelserne
for at tage plejeorlov, hvorfor der ligger en
informationsopgave hos plejepersonalet.

Ledere af plejehjem er ikke blevet spurgt
om information om plejeorlov, da denne
mulighed ikke er tilstede for pargrende

til borgere, der bor pa plejehjem. Tre
fjerdedele af lederne svarer, at de altid
eller ofte informerer borgeren med en livs-
truende sygdom og dennes pargrende om

muligheden for plejeorlov. 9,7 % svarer, at
dette sker indimellem, mens 7 % svarer, at
dette sjeeldent eller aldrig sker (n=257) (se
tabel 27). Det ser altsd ud til, at information
om muligheden for plejeorlov udbredes til
mange, men dog ikke til alle.

Tabel 27. Hvor ofte borgeren med livstru-
ende sygdom og dennes pargrende infor-
meres om muligheden for orlov, fordelt pa
antal og andel (procent) respondenter

Altid 120 46,7
Ofte 79 30,7
Indimellem 25 9,7
Sjeeldent 13 5,1
Aldrig 5 1,9
Ved ikke 15 58
Ialt 257 100

Information om medicintilskud

Borgeren med en livstruende sygdom og
dennes pargrende har mulighed for at f&
gkonomisk hjeelp til den medicin, de kgber.
Ligesom plejeorloven er det et offentligt
tilbud. Drejer det sig om en borger med
forventet kort levetid, er der ikke kun
mulighed for at fa et tilskud, men for at fa
al medicin betalt

(Kilde: Leegemiddelstyrelsen.dk).
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Respondenterne blev spurgt, om de
informerer borgerne og deres pargrende om
muligheden for at sgge om medicintilskud

i det palliative forlgb. 82,4 % af lederne
angiver, at de altid eller ofte informerer om
mulighed for medicintilskud, mens 5,8 %
svarer, at de sjeeldent eller aldrig informerer
om dette (se tabel 28).

Som med plejeorloven peger det pa, at
langt de fleste modtager information om
muligheden for at sgge om medicintilskud
i det palliative forlgb.

Tabel 28. Hvor ofte borgeren med
livstruende sygdom og dennes pargrende
informeres om muligheden for medicin-
tilskud, fordelt pa antal og andel (procent)
respondenter

Altid 305 65,3
Ofte 80 17,1
Indimellem 27 5,8
Sjeeldent 18 3,9
Aldrig 9 1,9
Ved ikke 28 6,0
Ialt 467 100

Tilbud til pargrende og efterladte

Som neaevnt indledningsvist er pargrende og
efterladte en del af malgruppen for palliativ
indsats. Undersggelsen indeholdt derfor en
reekke spgrgsmal angédende om og i hvilken
form, enheden har tilbud til pargrende og
efterladte. P4 det indledende spgrgsmal om,
hvorvidt enheden har tilbud til pargrende,
angiver 49,9 %, at det ikke er tilfzeldet. 29,8
% har sadanne tilbud, mens 20,3 % har
svaret ved ikke.
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Tabel 29. Antal og andel (procent) respon-
denter, der angiver at deres plejeenhed har
tilbud til pargrende

Tabel 30. Typer af tilbud til pargrende,
fordelt pa antal og andel (procent)
respondenter

Ja 139 29,8 Telefonisk samtale 96 69,1
Nej 233 499 Samtale i hjemmet 95
68,3
(uden den syge)
Ved ikke 95 20,3
Orientering om aflastnings- 68 489
Ialt 467 100 muligheder '
Samtale udenfor hjemmet 59 494
De ledere, der har angivet at plejeenheden (uden den syge) ’
har tilbud til pargrende (n = 139) er ligeledes Mulighed for 40
. . ‘ 28,8
blevet spurgt om karakteren af disse tilbud. medindleeggelse
Flest ledere har svaret, at man kan tilbyde Sorggruppe 8 201
telefonisk samtale med den pargrende i
Andre tilbud 29 20,9

(69,1 %) eller samtale i hjemmet med
den pargrende (68,3 %, se tabel 30). Feerre
svarer, at de har mulighed for at tilbyde
medindleeggelse (28,8 %) eller sorggruppe
(20,1 %).

Alle respondenter er ligeledes blevet spurgt
om, hvorvidt de har tilbud til efterladte.
Som det ses i tabel 31 svarer 31,5 % af le-
derne, at de har tilbud til efterladte, hvilket
altsd udger en marginalt stgrre gruppe end
de ledere, der svarer, at de har tilbud til
pargrende. Som det var tilfeeldet med tilbud
til pargrende svarer neesten halvdelen (49,0
%), at de ikke har tilbud til efterladte.



PARQRENDE OG EFTERLADTE

45

Tabel 31. Antal og andel (procent) respon-
denter, der angiver at deres plejeenhed har
tilbud til efterladte

Ja 147 31,5
Nej 229 49,0
Ved ikke 91 19,5
Ialt 467 100

Tilbuddene til efterladte fordeler sig séledes
(n = 147), at de fleste tilbyder en samtale i
hjemmet (85,7 %) eller en telefonisk samtale
(55,8 %, se tabel 32). Feerre svarer, at de kan
tilbyde efterladte en sorggruppe (16,3 %).

Tabel 32. Typer af tilbud til efterladte,
fordelt pa antal og andel (procent)

respondenter

I T T
Samtale i hjemmet 126 85,7
Telefonisk samtale 82 55,8
Samtale udenfor hjemmet 39 26,5
Sorggruppe 24 16,3
Andre tilbud 16 10,9

Samlet set ma det altsa siges, at til trods

for at pargrende og efterladte definitorisk

er en del af malgruppen for palliativ
indsats, er det kun i op mod en tredjedel

af alle enheder, at der findes tilbud til
pargrende. Samme billede ggr sig geeldende
for efterladte: ogsa i denne sammenheeng er
det kun op mod en tredjedel af enhederne,
der har tilbud.
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7. BRUG AF KLINISKE RETNINGSLINJER
FOR DEN PALLIATIVE INDSATS

I Danmark findes der anbefalinger for den
palliative indsats udformet af Sundheds-
styrelsen (2011) samt retningslinjer for den
palliative indsats i primaersektoren udfor-
met af Dansk Selskab for Palliativ Medicin
(Buchwald et al 2004 samt nye pa vej i 2012).
Herudover findes der overordnede kvalitets-
standarder i Den danske Kvalitetsmodel,

og der er udarbejdet en lang reekke kliniske
retningslinjer (ikke evidensbaseret) i de
specialiserede palliative enheder: http://
www.pavi.dk/Kvalitetssikring/bedsteprak-
sis.aspx.

Aktuelt padgdr et nationalt arbejde med at
udarbejde evidensbaserede retningslinjer
-1 fgrste omgang for den palliative indsats
for kraeftpatienter (www.dmcgpal.dk).

Adspurgt om, hvorvidt der i deres enhed
findes kliniske retningslinjer, svarer 41,1 %
af lederne, at de i deres enhed har kliniske
retningslinjer for den palliative indsats (se
tabel 33). En naesten lige sd stor andel svarer
(40,7 %), at de ikke har kliniske retningslin-
jer, mens de tilbageveerende 18,2 % svarer
"ved ikke”.

Tabel 33. Antal og andel (procent)
respondenter, der angiver hvorvidt deres
plejeenhed arbejder med kliniske retnings-
linjer for den palliative indsats

Ja 192 41,1
Nej 190 40,7
Ved ikke 85 18,2
Ialt 467 100

I nogle sammenhaenge kan det forventes,

at enheder, der ikke har deciderede kliniske
retningslinjer for indsatsen, har udviklet
seerlige rutiner for palliative forlgb. Adspurgt
herom svarer 40,4 % af de, der ikke har
retningslinjer eller ikke ved om de har det,
at der findes sddanne rutiner i deres enhed
(n =275).

Grundlag for retningslinjerne

De ledere, der angav at have kliniske
retningslinjer (n = 192), havde mulighed

for yderligere at angive, hvordan deres
retningslinjer er udformet, hvem der

afggr, hvornar de skal anvendes og hvilke
personer og hvilke omrader retningslinjerne
omfatter. Som det ses i tabel 34 er der

tale om, at tre neesten lige store grupper
hhv. har udarbejdet retningslinjerne selv,
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har udarbejdet dem sammen med andre i
kommunen eller, at de er blevet udarbejdet
af andre i kommunen. Derudover anvender
en mindre gruppe retningslinjer udformet
andetsteds som fx i Sundhedsstyrelsen eller
i et palliativt team. En endnu mindre gruppe
anvender retningslinjer udformet pa anden
vis, fx 1 samarbejde med et palliativt team.

Tabel 34. Hvor de kliniske retningslinjer
er udarbejdet, fordelt pa antal og andel

treede i kraft. Flest (80,4 %) angiver, at det
typisk er sygeplejersken, der bestemmer,
hvorndr de kliniske retningslinjer skal traede
ikraft. 42,9 % angiver, at det typisk er den
praktiserende leege og 37,6 % angiver, at

det er den plejegruppe, der kommer hos
borgeren (n = 189).

Tabel 35. Hvem der typisk afggr, hvornar
de kliniske retningslinjer skal anvendes,
fordelt pa antal og andel (procent)

(procent) respondenter respondenter
e e e e
Udarbejdet selv i enheden 48 25,4 Sygeplejerske fra egen 152 80,4
enhed/tilknyttet enheden
Udarbejdet sammen med 51 27,0
andre i kommunen Praktiserende leege 81 429
Udarbejdet af andre 44 23,3 Plejepersonale der kommer 71 37,6
i kommunen hos borgeren
Udformet andetsteds 23 12,2 Plejeenheden i feellesskab 38 20,1
Udformet pa anden vis 13 6,9 Lederen af plejeenheden 29 15,3
Ved ikke 10 573 Andre 6 3,2
Ialt 189 100 Ved ikke 5 2,6

Igangszettelse af retningslinjer

Idet en stor del af enhederne angiver at
have og anvende retningslinjer for den
palliative indsats bliver det relevant at vide,
hvem der afggr, om retningslinjerne skal
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Retningslinjernes malgruppe

Som neevnt tidligere er pargrende og efter-
ladte ogsa en del af mélgruppen for palliativ
indsats, og respondenterne er derfor blevet
spurgt om, hvem deres retningslinjer
omfatter.

Lidt over halvdelen af lederne (55,3 %) sva-
rer, at deres kliniske retningslinjer omfatter
savel borgeren med livstruende sygdom
som dennes pargrende. 37,8 % svarer, at
retningslinjerne kun omfatter borgeren med
en livstruende sygdom, mens en mindre

del (6,9 %) svarer, at deres retningslinjer
omfatter andre end de neevnte (n = 188).

Retningslinjernes fokus

Respondenterne er blevet spurgt , hvilke
omrader deres retningslinjer omfatter.
Som det ses 1 tabel 36 omhandler de fleste
retningslinjer pleje og omsorg, tveerfagligt
samarbejde, lindring af plagsomme
symptomer samt omsorg for pargrende og
efterladte. En betydelig del har ligeledes
angivet, at sammenheeng i patientforlgb og
samarbejde med specialiserede palliative
enheder er omhandlet af deres retningslin-
jer (n = 188).

Tabel 36. Omrader omfattet af de kliniske
retningslinjer, fordelt pa antal og andel
(procent) respondenter

Daglig pleje og omsorg 153 81,4
Tveerfagligt samarbejde 131 69,7
Lindring af plagsomme 129 68,6
symptomer

Omsorg for pargrende/ 115 61,2
efterladte

Sammenheeng i patient- 99 52,7
forlgb

Samarbejde med specialise- 77 41,0

rede palliative enheder

Evaluering af palliative 56 29,8
forlgb

Frekvens af sygeplejerske- 52 27,7
tilsyn

Psykosocial stgtte 51 27,1
Uddannelse af personale 44 23,4
i palliation

Eksistentiel stgtte 42 22,3
Monofagligt samarbejde 25 13,3
Ved ikke 14 7.4

Andet 1 0,5
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8. EVALUERING AF INDSATSEN

Evalueringer i de enkelte plejeenheder vil
formodentlig kunne veere med til at opti-
mere den palliative indsats og de enkelte
palliative forlgb. Det er dog usikkert, i hvor
hgj grad evalueringer finder sted.

Respondenterne er blevet spurgt, i hvor
hgj grad der gennemfgres systematiske
evalueringer i deres enhed. Knap en
fjerdedel (21,8 %, = 101) har angivet, at der
evalueres systematisk pa palliative forlgb i
deres enhed, mens 69 % har angivet, at de
ikke laver systematiske evalueringer.

I det fglgende tages der udgangspunktide
ledere, der har angivet, at de gennemfgrer
systematiske evalueringer (n = 101).

Forskellige faggrupper deltager typisk i
evalueringerne, men de fleste angiver, at
social- og sundhedsassistenter (88,1 %)
og sygeplejersker (86,1 %) er en del af
evalueringsgruppen. Under halvdelen
(46,5 %) af respondenterne svarer, at

pargrende tager del i evalueringen, mens
godt en fjerdel angiver, at hhv. borgeren
med livstruende sygdom (28,7 %) eller
leegen (26,7 %) deltager i evalueringen.

Tabel 37. Hvilke grupper, der, ifglge antal
og andel (procent) respondenter, som regel
deltager i evaluering af de palliative forlgb

Social- og sundhedsassistent 89 88,1
En sygeplejerske fra egen

enhed/tilknyttet enheden 87 86,1
Social- og sundhedshjeelper 63 62,4
Pargrende 47 46,5
Sygehjeelper/hjemmehaelper 38 37,6
Borger med livstruende

sygdom 29 28,7
Leege 27 26,7
Studerende/elever 23 22,8
Andre 11 10,9
Ved ikke 0 0,0
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Evalueringerne gennemfgres pa forskellig
made i de forskellige enheder, men det
typiske er, at det enten er hvert enkelte
palliative forlgb, der evalueres (67,3 %),
eller at der foretages en opsamlende,
generel vurdering af de palliative forlgb
1enheden (37,6 % ,n = 101).

43,6 % af lederne svarer, at evalueringerne
i deres enhed har fgrt til justeringer eller

eendringer. Op imod en tredjedel (34,6 %)
svarer, at dette ikke er sket, mens cirka en
femtedel (21,8 %) ikke ved, hvorvidt det er
sket (n = 101). I samme andedrag skal det
neaevnes, at 80,0 % af de ledere, der angiver,
at der ikke er sket sendringer (n = 35),
begrunder dette med, at det ikke er vurderet
ngdvendigt. Ingen af respondenterne
angiver ressourceknaphed som grund til,

at eendringer ikke er blevet foretaget.
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KONKLUSION OG DISKUSSION

Kompetencer

Stgrstedelen af det personale, der er ansat
i den kommunale plejepraksis, har en
kortere uddannelse i form af en social- og
sundhedsassistent uddannelse eller en
social og sundheds-, sygehjaelper- eller
hjemmehjeelper uddannelse. Herudover
anvendes der i mindre omfang ufagleert
arbejdskraft i plejen. Der er forholdsmees-
sigt stgrst andel af kort uddannet personale
i hjemmeplejen.

Af tal fra Sundhedsstyrelsen fremgar det,
atkun 11 % af personalet i den kommunale
eldrepleje er sygeplejersker, 86 % er kortud-
dannet plejepersonale og 3 % er terapeuter.
(Sundhedsstyrelsen 2011).

Disse tal vidner altsd ogsa om, at den stgr-
ste andel af ansatte i plejen er kortudannet.
Men ufagleert personale er ikke talt med i
Sundhedsstyrelsens tal og man kan derfor
fejlagtigt antage, at denne type af personale
ikke findes i plejen. Kortlaegningen viser at
der i nogle institutioner er ansat op imod
eller over 8 % ufagleerte medarbejdere af
den samlede personalegruppe.

Kortleegningen viser ogsa at ca. % af pleje-
enhederne er "funktionsbeerende”, mens
den sidste % er "integrerede ordninger”. I de

plejeenheder, der ikke omfatter hjemmesy-
gepleje er der ikke altid ansat sygeplejersker
og i givet fald kun fa. Sygeplejebehov deek-
kes 1 meget hgj grad af "ud-kgrende” hjem-
mesygeplejersker — uanset om borgeren
bor i eget private hjem eller pa plejehjem.
Denne udvikling i organiseringen af plejen
er sket parallelt med, at sygeplejerskegrup-
pen udggr en relativt mindre del af det
samlede plejepersonale. Af statusrapport
for hjemmesygeplejen (Kommunernes
Landsforening og Sundhedskartellet 2011)
fremgar at stigningen i antal ansatte i den
kommunale pleje i perioden 2000-2010 er
sketi gruppen af kortuddannede, mens
antallet af hjemmesygeplejersker (ca. 8000
(basis) sygeplejersker) har veeret neesten
konstant.

Det relativt lave uddannelsesniveau hos
stgrstedelen af plejepersonalet samt
organiseringen af plejen, sa sygeplejen er
adskilt fra den daglige pleje, ggr det relevant
at spgrge, om der i kommunerne generelt er
tilstreekkelige kompetencer til at identificere
borgernes palliative behov og til at yde basal
palliativ pleje?

I stgrstedelen af alle plejeenheder er der
ingen ansatte med efteruddannelse i
palliation. I den 1/3 af plejeenhederne, hvor
mindst én medarbejder har efteruddan-
nelse, deekker dette over alle former fra et
kort kursus til eksempelvis et diplommodul.
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I de enkelte faggrupper - pa tveers af
enhedstyper - er andelen af den samlede
gruppe, der har en palliativ efteruddan-
nelse, lav. S&ledes findes de hgjeste andele
blandt sygeplejersker (5,2 %) og social- og
sundhedsassistenter (5,1 %).

Over halvdelen af alle plejeenheder har dog
en nggle- eller ressourceperson i palliation,
men dette deekker over bade personer med
seerlig interesse og evt. erfaring i palliation
og personer med relevant efteruddannelse.
Af PAVIs kortleegning af ngglepersonuddan-
nelser i Danmark (Pedersen 2011) fremgar
det, at der p.t. er ca. 337 fagpersoner med
en ngglepersonuddannelse i pallia-

tion i kommunerne. Af en statusrapport
vedrgrende hjemmesygeplejen i Danmark
fremgdr det at over 65 % af kommunerne
har en sygeplejefaglig nggleperson i pal-
liation (Kommunernes Landsforening og
Sundhedskartellet 2011). Det faktiske antal
af ngglepersoner siger dog ikke noget om,
hvilken funktion de samme ngglepersoner
har lokalt og i hvilken grad deres seerlige
interesse og evt. viden har betydning for den
palliative pleje mere generelt i kommunen/
plejeenhederne.

Der er flere veje at ga i forhold til en
udvikling af de palliative kompetencer

hos plejepersonalet. Den fgrste er at haeve
kompetenceniveauet hos alle nuveerende
og kommende fagpersoner via henholdsvis

efteruddannelse og grunduddannelse. Den
anden er at haeve kompetenceniveauet
hos udvalgte fagpersoner mhp. at lgfte
hele gruppens kompetenceniveau; fx via
nggle- og ressourcepersoner. Den tredje er
at lgfte det generelle uddannelsesniveau,
sé& der ansaettes forholdsmeessigt flere med
leengere grunduddannelse (her altsd bl.a.
flere sygeplejersker m.fl.).



54

Vi har efterhdnden nogle erfaringer med
forskellige bestraebelser pa at lgfte det
palliative kompetenceniveau i kommunerne;
udover viden om palliation er psedagogiske
metoder og rammer samt ledelsesmeessig
opbakning afggrende for resultatet af en
uddannelsesindsats (Mathiesen 2009,
Raunkieer & Timm 2010, Pedersen 2011,
Timm, Hee, Bgggild Jensen 2011).

Definition af palliative forlgb og malgrupper
I de fleste plejeenheder forstds "det

palliative forlgb” som videre end den sidste
og terminale fase. De fleste angiver, at
palliativ indsats ogsa omfatter borgere med
behov for rehabiliterende interventioner

og livsforleengende behandling, dvs. ogsa
perioden leengere eller kortere tid fgr den
sidste, terminale fase.

I de fleste plejeenheder forstas malgrup-
pen ligeledes bredere end borgere ramt

af kreeftsygdomme. I over halvdelen af
plejeenhederne er den palliative indsats ikke
afheengig af bestemte diagnoser.

Denne bredere forstdelse af forlgb og
malgrupper stemmer overens med kommu-
nernes ansvar for basal palliativ indsats for
alle borgere i eget hjem, som det er defineret
af blandt andet WHO, Sundhedsstyrelsen

og Dansk Selskab for Almen Medicin(WHO
2002, Sundhedsstyrelsen 2011, Buchwald et
al 2004). Der er dog ogsa plejeenheder, der
definerer det palliative forlgb og malgrupper

mere traditionelt — og foreeldet — som ude-
lukkende terminale forlgb for uhelbredeligt
syge kreaeftramte, heraf flere hjemmepleje-
enheder end plejehjem. Forskellen angiver,
at der ikke er samme tilbud til alle borgere
ialle kommuner, og at det muligvis ogsa
har betydning, hvor i en kommune man
opholder sig.

Retningslinjer for den palliative
plejeindsats

Under halvdelen af alle enheder har
formelle/beskrevne retningslinjer for den
palliative indsats. Retningslinjerne omfatter
fgrst og fremmest daglig pleje og omsorg,
symptomlindring og samarbejde.

Langt de fleste af de retningslinjer, der
findes, er udarbejdet lokalt.

Skriftlige retningslinjer er ikke i sig selv
"bevis for”, at der ydes en indsats af hgj
kvalitet. Men de ma formodes at afspejle en
grad af opmeerksomhed pa og interesse for
(her) den palliative indsats i organisationen.
Manglende retningslinjer ggr det vanskeligt
at gennemskue, hvilke faglige kriterier, der
danner udgangspunkt for praksis.

Det er pafaldende, at ret fa plejeenheder
angiver at arbejde med kliniske retnings-
linjer, der er centralt udarbejdet. Dette er
en udfordring i forbindelse med en raekke
bestraebelser pa via Sundhedsstyrelsen,
Dansk Selskab for Almen Medicin og
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Dansk Multidisciplineer Cancer Gruppe for
Palliation (www.dmcgpal.dk) at seette nogle
nationale standarder for retningslinjearbej-
det. Der ligger en veesentlig formidlingsop-
gavei at fa eksisterende viden om bedste
praksis og vidensbaserede retningslinjer
gjort tilgeengeligt for det kommunale
plejepersonale.

Kontinuitet og samarbejde i den basale
indsats

Kommunerne forsgger angiveligt i hgj

grad at sikre sammenhaeng (ogsd) i de
palliative plejeforlgb vha. en fast gruppe af
plejepersonale, kontaktperson blandt ple-
jepersonalet for borger og pargrende, samt
én eller flere, der fungerer som "tovholder”
iforhold til den samlede tveerfaglige og
tveersektorielle indsats.

Kun i ret fa tilfeelde angives praktiserende
leege alene at veere tovholder, hvilket under-
stgttes af andre undersggelser (Timm 2011,
Brogaard 2011). Grundstenen pa det basale
palliative niveau udggres af det tveerfaglige
samarbejde mellem isaer leege, sygeplejerske
og den gvrige plejegruppe. I vores undersg-
gelse udtrykkes der generelt stor tilfredshed
med dette tveerfaglige samarbejde. I mod-
setning til det, der skitseres i Dansk
Selskab for Almen Medicins retningslinjer
for palliation i1 primeersektoren (Buchwald
et al 2004), angiver vores respondenter

dog i altovervejende grad, at det ikke er
leegen, der primeert har en tovholderrolle i

de palliative forlgb. Dette behgver dog ikke
ngdvendigvis at veere problematisk: vores
undersggelse tyder pa, at det meget ofte er
sygeplejersken, der fungerer som tovholder
1 de enkelte palliative forlgb. Sygeplejersken
ma alt andet lige formodes at have teettere
kontakt med borgeren end den praktise-
rende leege, hvorfor der kan ses adskillige
fordele i, at det ogsa er sygeplejersken,

der har tovholderrollen. Muligvis er der
derfor tale om, at det er pa det definitoriske
niveau, at eendringen skal gennemfgres; i
praksis synes der at veere enighed om, hvem
der varetager tovholderfunktionen.

I over halvdelen af plejeenhederne har

en eller flere andre faggrupper end egen
leege og plejepersonale veeret inddraget i
palliative forlgb. De gvrige faggrupper, der
inddrages er fgrst og fremmest fysio- og
ergoterapeuter samt preester. Herefter kom-
mer dieetister, socialradgivere og psykologer.
Det fremgar ikke af materialet, hvor ofte
disse gvrige faggrupper inddrages, og det
kan formodes, at der ogsd her er variation i
tilbuddet til borgere i palliative forlgb.

12/3 af plejeenhederne angives det, at der
afholdes tveerfaglige mgder om den enkelte
borger med livstruende sygdom. De tveer-
faglige mgder mellem personale og evt. den
syge borger og de pargrende mé formodes
at sikre kommunikationen og muligvis en
bedre planleegning af det palliative forlgb.
Vi ved dog ikke, hvor hyppige/udbredte



56

de tveerfaglige mgder er i forhold til antal
faktiske palliative forlgb.

Relativt fa plejeenheder har adgang til en
kommunal sengeplads specielt til borgere
med palliative behov. De fleste (sygeplejer-
skeenheder og hjemmeplejeenheder) har
adgang til at benytte aflastningspladser pa
plejehjem.

Ved indlaeggelse pa hospital af borgere

med palliative behov formidles meget ofte
relevante oplysninger til hospitalet. Ved ud-
skrivelse fra hospital afholdes nogle gange
et tveerfagligt mgde mellem hospitalsperso-
nale, kommunalt personale og evt. patient
og pargrende i ca. 1/3 af plejeenhederne
(altid eller de fleste gange). Heller ikke her
kan vi sige noget om hyppighed/udbredelse
af mgder i forhold til antal faktiske forlgb.
Men i 2/3 af plejeenhederne deltager man
altsd kun sjeeldent eller aldrig i den slags
mgder.

Samarbejde med det specialiserede
palliative niveau

I de fleste plejeenheder har man samar-
bejde med enheder for specialiseret palliativ
indsats, fgrst og fremmest med palliative
teams. I kun godt 1/5 af plejeenhederne
angiver man dog at have adgang til akut
raddgivning fra det specialiserede niveau.
I over % af plejeenhederne tilses borgere
med angiveligt behov herfor ikke af fag-
personer fra det specialiserede niveau.

Fra kortleegning af den specialiserede
indsats og PAVIs vedvarende opfglgning

pa samme (jf. pavi.dk) ved vi, at den
specialiserede indsats ikke er lige udbygget
og tilgeengelig overalt i landet og for alle
plejeenheder. Det er en stor udfordring for
regionerne at sikre denne tilgeengelighed,
men det er ogsé en udfordring at formidle
kendskabet til de specialiserede tilbud til
alle kommunale samarbejdspartnere.

Kortleegningen viser, at iseer plejehjem, men
ogsa hjemmeplejeenheder har begraenset
adgang til specialiseret palliativ stgtte og
radgivning. Det er iseer (og forventeligt)
hjemmesygeplejen, der har samarbejde
med hospice; hjemmesygeplejerskerne har
formodentlig seerlig adgang til samarbejdet
med det specialiserede palliative niveau,
hvilket g@r deres tilstedeveerelse og
kompetencer i den basale pleje s& meget
desto mere betydningsfuld.

Indsatsen for pargrende og efterladte
Hjemmepleje- og hjemmesygeplejeenhe-
derne informerer i hgj grad om muligheden
for plejeorlov og alle tre plejeenhedstyper
informerer i hgj grad om mulighed for
medicintilskud.

Konkrete tilbud til bade pargrende og
efterladte er begreensede i bade omfang og
indhold. Indholdet bestar fgrst og fremmest
imulighed for samtale med plejeperso-
nalet. Kortleegningen tyder saledes pa, at
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pargrende og efterladte som malgruppe
for den palliative indsats ikke far seerlig
opmeerksomhed.

Blandt de enheder, der har kliniske retnings-
linjer for den palliative indsats, har over

60 % dog retningslinjer for indsatsen for
pargrende og efterladte. Det kan muligvis
tolkes sédledes, at dér, hvor den palliative
indsats eksplicit er "pa dagsordenen” omfat-
ter dette ogsd indsatsen for pargrende og
efterladte.

Flere andre undersggelser bekreefter, at

der i begreenset omfang er tilbud til bade
pargrende og efterladte i landets kommuner
(Neergaard 2009, O"Connor 2010, Tellervo et
al 2004).

Evaluering af de palliative forlgb

Godt 1/5 af plejeenhederne evaluerer de pal-
liative forlgb. I 4/5 af plejeenhederne samles
der altsa ikke op pé og tages ved leere af de
palliative forlgb, som borgere og personale
gennemlever.
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Om undersggelsen

Med kortleegningen har vi "kradset lidt i
overfladen” og pavist nogle tendenser i den
kommunale palliative pleje, som tyder pa

1. en vis opmeerksomhed og interesse for
den palliative indsats,

2. stor variation i, hvorvidt og hvor meget
fokus der er pa den palliative indsats og

3. at der generelt ikke bare er basis for -
men brug for forbedringer - fx i form af
kompetencer, retningslinjer for indsatsen,
indsatsen for pargrende og efterladte
samt evaluering af de palliative forlgb!

Der har veeret en lang reekke udfordringer
forbundet med at kortlaegge den palliative
pleje i kommunerne pa et generelt og

beskrivende niveau. En veesentlig udfordring
er kommunernes forskellige organisering og
manglen pé en feelles adgang til kommunale
ledere pé forskellige niveauer. En anden
veesentlig udfordring er, at finde variable

pa et generelt og beskrivende niveau, der
kan formodes i et eller andet omfang at
afspejle kvaliteten af den palliative pleje

pa et konkret niveau.

Kortleegningen siger ikke noget om
kvaliteten af konkrete palliative plejeforlgb
i konkrete kommunale plejeenheder i
Danmark, ligesom den ikke siger noget om
det kvalitative indhold i de variationer, der
findes pa tveers af de mange plejeenheder
ilandets kommuner. Til det kraeves andre
undersggelser — og brug af andre metoder.
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BILAG

Bilag 1. Spgrgeskema

Palliativ indsats i danske kommuner

Hvilken kommune tilhgrer enheden, som du er leder for?

Ken?
0 O Mand
i@ O Kwvinde

Hvilket &r er du fadt? Skriv venligst drstallet fulde ud, fx 1962.

E-mailadresse?

De falgende spargsmal handler om din stilling med videre.

Hvad er din nuvarende stilling?

Hvilket 4r blev du ansat i din nuvarende stilling? Skriv venligst det fulde drstal, fx 2003,

Hvilken faglig grunduddannelse har du?

Har du naget efter- eller videreuddannelse, som har givet dig kampetencerne til at udfylde din nuvarende stilling, sd

skriv venligst ngsd dette, sammen med din grunduddannelse.

Hvilken type enhed er du leder af? Szt gerne flere kryds.
i O Hjemmepleje

iz) O Hjemmesygepleje

@ O Plejehjem /plejeboliger med fast personale

%) O Plejeboliger med visiteret personale

) O Anden enhed. Hvilken anden type enhed

Hvor mange borgere dakker den/de enheder, som du er leder for (ca.)?

Vi tznker her pé pladser p4 plejehjem og/eller antal borgere tilknyttet hjemmepleje/hjemmesygeplejen lige nu.

Hvor mange medarbejdere er du leder for?

Antal persaner ansat

Hvor mange svarer det til i
fuldtidsstillinger?

De naste spargsmil handler om dine medarbejdere og deres kompetencer med videre.

Pi nuvarende tidspunkt, hvor mange (ca.) i din enhed er...
(angiv et tal i den eller de relevante kategorier]
..sygeplejersice?

..social- og sundhedsassistent?

..social- og sundhedshjziper?

ehjmiper?
_fysioterapeut?

..ergoterapeut?

..social- og sundhedsassistentelev

..social- og sundhedshjziperelev

..ergoter ende

.ufaglert?

Har du andre faggrupper blandt dine medarbejdere, som ogsA deltager i plejen af borgeren?
e o hvar mange i hver:

i O Vedikke

Har du medarbejdere der har efter- eller videreuddannelse indenfor palliativ indsats?
m Qi

@ O Nej

5 O Vedikke

Hvor mange (cirka) af dine ansatte inden for hver af felgende faggrupper har efter- eller
videreuddannelse indenfor palliativ indsats?

Skriv venligst et antal ud for alle kategorier. Har du ingen cjdere med efter- eller vide ien
given kategori, skriv da venligst et 0.

Sygeplejersker
Social- og sundhedsassistenter
Social- og sundhedshjmIpere
Sygehjalpere/hjemmehaipere
Fysioterapeuter

Ergaterapeuter

Er der andre faggrupper blandt dine medarbejdere, som ogsd har efter- eller videreuddannelsen
indenfor palliation?

m Qi

L=

() O Ved ikke

Hvilken eller hvilke faggrupper tilhsrer de og hvor mange er der i hver?

Har dine uddannede ansatte mulighed for at tage en efter- eller videreuddannelse indenfor palliativ
indsats?

m Qi

@ O Nej

m O Ved ikke

Hvor mange af dine uddannede ansatte tog imod dette tilbud i 20097 @nsker du at markere *Ved ikke”,
skriv da venligst et x,
Antal

Ved ikke

Kvalificeres ufaglrte medarbejdere specielt til at deltage i den palliative indsats?
m dja

@ O Nej

m O Ved ikke
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Hvordan kvalificeres de? Smt gerne flere kryds.

m QO Ved vejledning fra kollegaer

(21 O Ved et kursus - hvilke(t):

tn O Ved supervision fra specialist eller n@gleperson
) O P4 anden vis - hvordan:

51 3 Ved ikke

I det falgende sparger vi ind til faser i den sidste del af et sygdomsforlsh.

Nir du i det folgende beskriver den palliative indsats, hvilke af falgende faser kan den sd siges at omfatte
(forst og fremmest)?

m 3 Tidlig. Sen og Terminal

(z1 O Senog Terminal

m QO Terminal

QO Ved ikke

Hvilke af felgende diagnosegrupper er omfattet af den palliative indsats i jeres enhed? St gerne flere
kryds.

m  Q kr=f

z1 O Demens

3 Hjertekar

w2 xou

51 O Andre. Hvis andre, hvilke:

1 O Deteruafhangigt af diagnose

TEMA 1: KONTINUITET OG KOORDINERING
De filgende spergsmil vedrarer farskellige ansvarspersoner i forhold til borgeren med en livstruende
sygdom.

Hvilke faggrupper i jeres enhed indgar i den palliative indsats? Smt gerne flere kryds.
O Sygeplejerske

(z1 O Social- og sundhedsassistent
(n 3 Social- og sundhedshjelper
(141 O Sygehjmiper/hjemmehzlper
O Fysioterapeut

m 3 Ergoterapeut

pe) 3 Studerende

s 3 Elev

(#1 O Anden faggruppe

QO vtaglert

s 3 Ved ikke

Hvilke andre faggrupper indgdr i den palliative indsats i jeres enhed?

Er der sarlige nogle-/ressourcepersoner for palliativ indsats i jeres enhed?

Med npgle-/ressourceperson mener vi en person, der har srlige kvalifikationer i forhold til p
problemstillinger.

m Qi

@ 3 Nej

1 O Ved ikke

liative

Hvilken faggruppe tilharer nogle-/ressourcepersonen oftest? St gerne flere kryds.
1 O Sygeplejerske

21 O Social- og sundhedsassistent

m O Social- og sundhedshjelper

o) 3 Sygehjmiper/hjemmehziper

@ 3 Ergoterapeut

1 O Fysioterapeut

=) O Ingen bestemt faggruppe

5 O Anden - hvilken:

® 3 vedikke

Hvor ofte modtager borgeren i den sidste del af sygdomsforigbet palliativ indsats fra en fast gruppe af
plejepersonale?

m 3 Awid

@ 3 ofe

®m 3 Indimellem

@ O sj=zident

® 3 Aldrig

® 3 Vedikke

Hvor ofte tildeles borgeren med en livstruende sygdom en kontaktperson fra jeres enhed?

Med kontaktperson mener vi en person, der er udpeget til at have den primare kontakt med borgeren.
m O Amwid

@ 3 ofte

®m O Indimellem

@ QO sj=zident

3 Aldrig

) 3 vedikke

Hvilken faggruppe tilhgrer kontaktpersonen oftest? St gerne flere kryds.
O Sygeplejerske

@1 O Social- og sundhedsassistent
m O Social- og sundhedshjzlper
(o) 3 Sygehjmlper/hjemmehalper
= O Fysioterapeut

@ 3 Ergoterapeut

) 3 vfaglert

O Ingen bestemt faggruppe

5 O Anden - hvilken:

® 3 Vedikke

Hvem fungerer oftest som tovholder i forhold til det samlede palliative forlsb?
Med tovholder menes personen, der er ansvarlig for

- at sikre koordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats

- atvurdere hargerens helbred lpbende

- at fulge systematisk op, herunder sikre en proaktiv indsats

- at bidrage til fastholdelse af behandlingsmi.

(1 O Praktiserende lege

@ 43 i fra egen enhed/

1 O Kontaktperson til borgeren

(x1 O Anden/Andre. Beskriv venligst hvem:




64

w0 Deteretsamarbejde mellem flere (fx mellem l=ge og hiemmesygeplejerske). Hvem:
x) O Ingen har rollen som tovholder
& O Ved ikke

TEMA 2: TVERFAGLIGT SAMARBE|DE OM DEN PALLIATIVE INDSATS

Hver ofte er der et tilfredsstillende samarbejde med den praktiserende loge i det palliative forlah?
O Awkid

@ O ofe
3O indimellem
@) O Sjeldent
i 3 Aldrig

) O ved ikke

Hvilke grunde gor, at samarbejdet med lgen generelt ikke er tilfredsstillende?

O Laegerne er generelt ikke tilgengelige

20 O Lagerne er generelt ikke fagligt kvalificeret

1 3 Andre grunde - hvilke: b A S o

Hvor ofte i det palliative forlgh er der et tilfredsstillende samarbejde mellem sygeplejerskerne, der
kommer hos “dine” borgere, of dine medarbejdere?

O aid

O ofte

O indimellem

0O sj=ldent

0 aldrig

O ved ikke

Nir borgeren med en livstruende sygdom udskrives fra et hospital, bliver der da afholdt et tvarfagligt
mgde, for eksempel en udskrivningskenference?

O Ja, ved alle palliative forlgb

) O Ja, ved de fleste palliative forlab

0 Ja, ved enkelte palliative forlab

0 Ja, ved £ palliative forlgb

O Nej, aldrig

O ved ikke

B

B
s

1
1
1
1

1 den tvaerfaglige udskrivaingskonference indgar.
0

u

_praktiserende lzge
_sygeplejerske fra egen enhed/tilknyttet enheden
-hospitalslege

_hospitalssygeplejerske

_social- og sundhedsassistent

social- og sundhedshjzlper

_studerende/elever
-borgeren med en livstruende sygdom
_pirprende

_andre

a
a
a
a
a
nz) O .sygehjmlper/hjemmehalper
a
a
a
a
a

o) Ved ikke

Bliver der afhol
m Qi
@ 3 Nej
3 Ved ikke

tvarfaglige meder i forbindelse med andre situationer?

1 forbindelse med hvilke situationer afholdes mgderne? Szt gerne flere kryds.
() O Nir et palliativt forlab starter
(2]

(1 O Nirborgeren indlegges

3 Nir situationen for borgeren @ndres

4] O Ved borgerens nert forestiende dad
9 O Ianden situation. Beskriv venligst hvilken eller hvilke andre situationer:

Har linddraget en eller flere af falgende faggrupper i palliative forlgb? Smt gerne flere kryds.
m Psykologer

u

O Preester
Q socialradgivere
QO Fysioterapeuter
QO Ergoterapeuter
m O Dimtist
a
a
a
a

Frivi

ige
Andre. Hvilken eller hvilke andre faggrupper har Iinddraget? R

Vihar ikke inddraget andre faggrupper

(o) Ved ikke

Nir en af "jeres” borgere videregiver I da oplysning,
pé skriftligt materiale som stamkort, medicinkort, plejeplan m.v.)?
m Altid
o] Ofte

(her tmnker vi

Indimellem
Sizldent
Aldrig

Ved ikke

uuuoug

TEMA 3: SAMARBE|DE MED SPECIALISTNIVEAU

Samarbejder | med en eller flere specialiserende enheder (fx pa
osv.) omkring den palliative indsats?

m Altid

] Ofte

s
]
s
8

tivt team, palliativ enhed, hospice

Indimellem

Sizldent
Aldrig
Ved ikke

uuuoug

Hvilke typer af specialiserede enheder/eksperter samarbejder | med? Set gerne flere kryds.
m QO Hospice

@
]

O Palliativ enhed
a

) O Kommunale medarbejdere med palliativ ekspertise
a
a

Palliativt team

0] Andre - v
) Ved ikke
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Er der nogle specialiserede enheder /eksperter | ikke har et samarbejde med, men som I godt kunne
taenke jer at fd et samarbejde med? St gerne flere kryds.

3 Hospice

2 Palliativ enhed

I
5

5 O Palliativt team

0 Xommunale medarbejdere med palliativ ekspertise
$) O Andre

i O Nej

5 O ved ikke

1
1
1
1
1
1

Hvilke andre enheder/eksperter kunne I tnke jer et samarbejde med?

Er jeres samarbejde med specialistniveau formaliseret ved fx en fast aftale om Isbende ridgivning, faste
kontakttidspunkter eller lignende?

) 3 Ja- uddyb gerne:
i@ O Nej

® O Ved ikke

Har I adgang til akut ridgivaing fra specialistniveau pi alle ti af dugnet?
m Qja
@ O Nej

O ved ikke

Synes du, at[i din enhed har tilstrazkkelig adgang til hj=lp, stette og ridgivning fra palliativt speci
Jekspertniveau?

) O Imeget hajgrad

0 1hajgrad

O 1nogen grad

O Sletikke

1
1
z) O Imindre grad
1
) O Ved ikke / ikke relevant

m O Ja, fra palliativs
@ O Ja, fra hospice
) 3 Ja, fra palliativ enhed

@) 3 Ja, af kommunale medarbejdere med palliativ ekspertise
) O Ja, andetsted fra

® O Nej

m O Ved ikke

Hver mange af de borgere med en livstruende sygdom, der har behov for det og ensker om det, bliver
tilset af specialiserede palliative teams (et team, der udgdr fra hospice eller hospital)?
O Ale
@ O Defleste
®m O Nogle
) O F
i O Ingen
) O ved ikke

Kan de af “dine” borgere med livstruende sygdom, som har behov for det, blive henvist til en af felgende
sengepladser? St gerne flere kryds

Er du udelukkende leder af et plejehjem /plejeboliger med fast personale, se da venligst bort fra farste
svarkategori.

1 Q Ja, en aflastningsplads p4 plejehjem

1 3 Ja, en kommunal palliativ sengeplads

5 3 Ja, en plads ved hospice

() O Ja, en plads ved palliativ enhed

® O Ander
® 3 Ved ikke
O N

Hvilken anden form for sengeplads kan de henvises til?

TEMA 4: DE PARPRENDE

Informerer | borgeren med en livstruende sygdom og dennes pararende om muligheden for plejeorlov?
m 3 Anid

21 O Ofte

m 3 Indimellem

) 3 Sjeldent

@ 9 Aldrig

& O Vedikke

Informerer andre borgeren og dennes pargrende om muligheden for plejeorlov?
m QO ja-hvem:
@ 3 Nej

m 3 vedikke

Informerer | borgeren med en livstruende sygdom og dennes pirsrende om muligheden for
medicintilskud /terminaltilskud?

m O Anid

@ 3 ofte

51 3 Indimellem

) 3 Sjzldent

@ O Aldrig

® 3 Vedikke

Informerer andre borgeren og dennes parorende om muli for term
m 3 Ja-hvem: -
21 O Nej

(1 9 vedikke

Har I tilbud til parsrende (ikke efterladte) til borgeren med en livstruende sygdom?
m Q.
1 O Nej

m 3 Vedikke
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Hvilke af felgende tilbud har I7 Szt gerne flere kryds.
(1 O Mulighed for medindleggelse

Hvem afger typisk, hvornar de kliniske retningslinjer for det pal
gerne flere kryds.

iative forlsb skal trede | kraft? St

m O En sygeplejerske fra egen enhe

21 O Sorggruppe ilknyttet enheden

(51 O Samtale i hjemmet [uden den syge) 21 O En praktiserende lage

@1 O Samtale udenfor hjemmet (uden den syge) z1 O Detplejepersonale, der kommer hos borgeren

51 O Telefonisk samtale 1) O Lederen af plejeenheden

) 3 Orientering om aflastningsmuligheder §) O Plejeenkeden i fellesskab

@ O Andre tilbud - hvilke: ) Andre - hvem:
O ingen

Har I tilbud til efterladte til borgeren med en livstruende sygdom? @ O Vedikke

m d

1 O N Hvem i kliniske

m 3 vedikke m O vdelukkende bargeren med en livstruende sygdom
z1 O Bide borgeren med en livstruende sygdom og dennes pirgrende/efterladte

Hvilke af felgende tilbud har I7 Smt gerne flere kryds. 1 3 Andre-hvem:

21 3 Sorgaruppe im0 Ved ikke

5 3 Samtaleihjemmet

) 3 Samtale udenfor hjemmet

5) O Telefonisk samtale svarmuligheder.

71 & Andre tilbud - hvilke: 0 O Monofagligt samarbejde
@) O Tvarfagligt samarbejde

Hvilke omrader omfatter jeres kliniske retningslinjer? Szt venligst kryds ved alle relevante
&
¢
m O Samarbejde med specialistniveau

TEMA 5: KLINISKE RETNINGSLINJER 1 O sammenhzng i patientforlsb
) O Evaluering af palliative forlab

® O Uddannelse af personale i palliation

Er navatidin 1 O Lindring af plagsomme symptomer
o Qs @ O Psykosocial state
@ O Nej

@ O Eksistentiel statte

m O Vedikke o) & Omsorg for pArorende/efterladte

Har I pi din kliniske for den 1) O Daglig pleje og omsorg
m Qi nz O Frekvens af sygeplejersketilsyn
@ O Nej 3 O Ander. Skriv venligst hvad:
51 3 Vedikke 04 O Ved ikke
Har I smrlige rutiner for forlsbet med en borger, der lider af en livstruende sygdom? Ihvor mange af de palliative forlsb anvender | de kliniske retningslinjer?
m QR m O Alle
1 O Nej @ & Defleste
(51 O Vedikke @ O Nogle
@ OFE
Beskriv venligst hovedtrmkkene i disse rutiner: 1 O Ingen

w O Ved ikke
Hvor har | de kliniske retningslinjer fra?

m O Dem har vi selv udarbejdet Hvordan anvender [ jeres retningslinjer?

@ 3 Dem har vi udarbejdet sammen med andre enheder i kommunen m O Rewningslinjerne er udtryke i form af papirer, der skal udfyldes, for hver borger der indg4r i et palliativt
51 O De er udarbejdet af andre i knmmunen forlab.
@ O Vianvender Jder er udfarmet [Ex fra relsen, WHD, hospice osv.) 21 O Den ansatte skal arientere sig om retningslinjerne og anvende dem i det palliative arbejde.

Angiv venligst hvor retningslinjerne er udformet: 21 O Den ansatte har mulighed for at orientere sig om retningslinjerne og kan valge at statte sig til dem i det
® O Vianvender retningslinjer udarbejdet pi anden vis. Beskriv venligst hvordan de er udarbejdet: palliative arbejde.

& 3 Vedikke @1 3 Ander
% O Ved ikke




P4 hvilken anden mide anvender | jeres retningslinjer?

TEMA 6: EVALUERING AF DEN PALLIATIVE INDSATS

Gennemforer I systematiske evalueringer af det palliative forlob?
m Qia

O Nej

T Ved ikie

Hvilke af falgende personer deltager som regel i evaluering af et palliativt forlab?
) O Ensygeplejerske fra egen enhed/tilknyttet enheden
O Social- og sundhedsassistent
Q Social- og sundhedshjelper
n0) O Sygehjmiper/hjemmehziper
O Studerende/elever
@ 3 Lage
% O Borger med livstruende sygdom
Q Pararende
O Andre. Beskriv venligst hvem:
Q ved ikke

Hvordan gennemferes evaluringen?

¢ O Som en evaluering af hvert enkelt palliativt forlsb

(21 O Opsamlende, sam en generel vurdering af paliiative frlab
O Audit/gennemgang af udvalgte forlab [fx en gang om dret]
O P4 anden vis - hvordan:
Q Ved ikke

Har evalueringerne fart til justeret indsats eller @ndrede arbejdsgange i den palliative indsats?
QO Ja. Giv venligst eksempler p& hvad der er blevet @ndret eller justeret:

Hvorfor ikke?
0 O Deter ikke vurderet nadvendigt
O Det har vi ikke ressourcer il
Q Andet. Beskriv venligst hvad:
(3 Vedikke

Der er nu ikke flere spprgsmal. Hvis du har kommentarer eller uddybninger til spsrgeskemact eller
nogle af dine besvarelser, md du meget gerne skrive dem her

Spergeskemaet er udfyldt - mange tak for din hjzlp.

Med venlig hilsen
Palliativt Videncenter
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Bilag 2.
Fglgebrev

Til vores kontaktperson

Tak fordi du har sagt ja til at videresende denne mail til lige din k ledere af plejeboli
ger, hj pleje eller hj ygepleje, bade private og offentlige. Leder forstas i denne forbin-
delse som den person, der har kendskab til den samlede personalegruppe og dennes kompetencer. Vi
forestiller os f. eks. forstanderen eller souschefen pa et plejehjem og lederen af en hjemmepleje- eller
hjemmesygeplejeenhed.

Til lederen

Palliativt Videncenter undersgger indsatsen for borgere med livstruende sygdom i Danmark. Vi haber,
du vil dele din viden med os i et spgrgeskema om indsatsen for personer med livstruende sygdom i
din enhed. Spgrgeskemaundersggelsen er landsdakkende og vil blive gjort op i slutningen af 2010.
Du har faet denne mail, fordi du er daglig leder af plejeboliger, hjemmepleje eller hjemmesygepleje.
Fungerer du ikke som daglig leder, men som overordnet leder (for eksempel som omrade- eller
distriktsleder) anmoder vi om, at du sender denne mail videre til den relevante kollega.

For at komme i gang med undersggelsen skal du klikke p& dette link: http://www.survey-xact.dk/
LinkCollector?key=3D467Z2P3N92. Du bliver sa stillet videre til selve undersggelsen.

Vi vil bede dig om at svare pa skemaet hurtigst muligt og senest en uge efter, at du har modtaget
skemaet.

P& forhdnd mange tak for hjaelpen!

Med venlig hilsen

Karen-Inge Karstoft Anne Fisker Nielsen Helle Timm
Projektmedarbejder Studentermedhjzelp Centerchef

Palliativt Videncenter Palliativt Videncenter Palliativt Videncenter
kk@pavi.dk afn@pavi.dk ht@pavi.dk

TIf. 3038 2302 TIf. 3038 2302 TIf. 3038 2300

Wpalliativt Videncenter (PAVI) er et nationalt center, der har til formal at sikre udvikling, hej faglig kvalitet og spredning
af viden i den palliative indsats i Danmark PAVI er etableret i samarbejde mellem seks organisationer: Dansk Selskab for
Palliativ Medicin , Foreningen for Palliativ Indsats - omsorg ved livets afslutning, Gruppen af Ledere ved Hospice, Palliative
Teams og Palliative Enheder , Hospice Forum Danmark, Kraeftens Bekaempelse — og TrygFonden. PAVI stgttes af midler fra
TrygFonden og Kreaeftens Bekaempelse fra 2009-2011
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Bilag 3.

Brev udsendt vedrgrende
opggrelse af svarprocenter

Kaere rette vedkommende i [navn pd kommune].

| efteraret 2010 gennemfprte Palliativt Videncenter® en landsdaekkende undersggelse af den palliative
indsats i primaersektoren. Et spgrgeskema blev sendt til ledere i hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og
pé plejecentre/-hjem. P& trods af traviheden i sektoren har vi modtaget 519 besvarelser fra 97 kom-
muner og det er vi meget taknemmelige for.

Jeres kommune er repraesenteret ved besvarelser fra to ledere, der blandt andet har fglgende
karakteristika:

Ledertitel Leder af Leder for
Hjemmeplejeleder Hjemmepleje og hjemmesygepleje 25 medarbejdere
Hjemmeplejeleder Hjemmepleje og hjemmesygepleje 42 medarbejdere

For at kunne bruge besvarelserne (vide, hvor daekkende de er for jeres kommune) er det fuldstendigt
afgorende, at vi blandt andet ved, 1) hvilket niveau disse ledere befinder sig pa i jeres organisering

af eeldreomradet og 2) hvor mange der ikke har besvaret. | denne forbindelse har vi nogle enkelte
spgrgsmal, som vi ikke kan indhente svar pa hos andre end jer:

1. Hvilken ledelsesstruktur har | indenfor hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og plejecentre/-hjem?
2. Hvor mange ledere har | af hver ledertype?

Hvis | eventuelt har et dokument med en tabel eller en figur over jeres opdeling, ma | meget gerne
vedhzefte dette.

3. Huvis | har private leverandgrer af hjemmepleje og/eller hjemmesygepleje og/eller private pleje-
hjem i kommunen, hvor mange og hvilke har | sa?

Vi ser frem til at hgre fra jer. Har | spgrgsmal er | meget velkomne til at henvende jer per telefon eller
mail til studentermedhjzelper Anne Fisker Nielsen.

Venlige hilsener

Anne Fisker Nielsen Helle Timm
Studentermedhjzelp Centerchef

Palliativt Videncenter Palliativt Videncenter
afn@pavi.dk ht@pavi.dk

TIf. 3038 2302 TIf. 3038 2300

6 Palliativt Videncenter (PAVI) er et nationalt center, der har til formal at sikre udvikling, hgj faglig kvalitet og spredning

af viden i den palliative indsats i Danmark PAVI er etableret i samarbejde mellem seks organisationer: Dansk Selskab for
Palliativ Medicin , Foreningen for Palliativ Indsats - omsorg ved livets afslutning, Gruppen af Ledere ved Hospice, Palliative
Teams og Palliative Enheder , Hospice Forum Danmark, Kraftens Bekeempelse — og TrygFonden. PAVI stgttes af midler fra
TrygFonden og Kraeftens Bekaempelse fra 2009-2011. Fra 2012 er PAVI pa finansloven.
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Bilag 4.
Opggrelse af
svarprocenter

De fire fglgende sider viser svarprocenterne
for lederne indenfor de enkelte kommuner,
fordelt pa omraderne plejehjem, hjem-
mepleje og hjemmesygepleje.

Svarprocenterne er udregnet pa baggrund
af oplysninger fra kommunerne om,

hvor mange ledere de har pé forskellige
leder-niveauer indenfor de tre ovenneevnte
omrader. Procenterne angiver derfor, huor
mange ledere der har deltaget ud af alle ledere
pd samme niveau indenfor samme omrdde. Hvis
der i en kommune var 7 forstandere af ple-
jehjem, hvoraf 4 havde deltaget, ville denne
kommune have en svarprocent pa 57 % for
plejehjemsledere. Hvis en leder havde an-
svar for to enhedstyper, f. eks. for plejehjem
og hjemmepleje, sé er denne talt med bade
som en ud af alle plejehjemsledere og som
en ud af alle hjemmeplejeledere. Ledere af
aften- og nat-grupper er talt pa lige fod med
ledere af dag-grupper. Det samme geelder
ledere af grupper med fokus pa demens.
Ledere der kun ledte rehabiliterings- eller
handicap-enheder, har dog ikke veeret
regnet som en del af malgruppen og er
derfor ikke medtaget i opggrelsen.

Man skal veere opmeerksom p3, at de
angivne svarprocenter ikke er et udtryk for,
hvor stor en del af kommunernes plejeomrdde,

der er repreesenteret, da det kan veere
forskelligt, hvor stort et ansvarsomrade
de enkelte ledere har. Procenterne er kun
et udtryk for, hvor mange besvarelser vi har
modtaget ud af mulige besvarelser.

I opggrelsen er der skelnet mellem

ledere pa mellemniveau og pa nedre niveau.
Fgrstneevnte har ledere under sig, det har
sidstneevnte ikke. I tre kommuner er der
ledere fra bade mellem og nedre niveau
indenfor samme omrade. De to niveauer

er kun medtaget, fordi det er sikkert, at
deres ansvarsomrader og dermed deres
besvarelser, ikke "gér ind over” hinanden.

Fire kommuner er markeret med en stjerne
(). Helsinggr og Kgge er markeret fordi deres
svarprocenter ikke er bekraeftet af en
kontaktperson i kommunen, men er regnet
ud via informationer tilgeengelige pa deres
hjemmesider. Lemvig er markeret fordi de
nedre ledere ikke er de nederste, men blot
befinder sig pa et lavere niveau end lederne,
der er angivet som mellemledere. Endelig er
Esbjerg markeret, da svarprocenten angiver
andelen ud af alle ledere pad samme niveau
indenfor bdde plejehjem, hjemmepleje og
hjemmesygepleje. Fordelingen mellem
omraderne er for os ukendt. Dog deltager
cirka lige mange fra hvert omrade.
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I de fglgende tabeller over svarprocenterne
er alle 98 kommuner skrevet op i alfabetisk
reekkefglge. I vores undersggelse er
medtaget 91 kommuner. De syv kommuner,
der ikke er med i undersggelsen, er ladt
blanke. For de resterende kommuner

KOMMUNE ENHED MELLEM NEDRE

Albertslund Hjemmepleje 66%
Hjemmesygepleje 66%
Plejehjem

Allergd Hjemmepleje 25%
Hjemmesygepleje 25%
Plejehjem 66%

Assens Hjemmepleje 33%
Hjemmesygepleje 100%
Plejehjem 88%

Ballerup

Billund Hjemmepleje 71%
Hjemmesygepleje
Plejehjem 62%

Bornholm Hjemmepleje 25%
Hjemmesygepleje 100%
Plejehjem 100%

Brgndby Hjemmepleje 33%
Hjemmesygepleje 33%
Plejehjem 33%

vises svarprocenterne indenfor de enkelte
pleje-omrader. Hvis der i en given kommune
er et eller to pleje-omrader, hvor vi ikke set
deltagelse fra ledere, der opfylder betingel-
serne for at deltage, er der ikke angivet en
svar-procent ud for dette omrade.

KOMMUNE ENHED MELLEM NEDRE

Brgnderslev Hjemmepleje 50%
Hjemmesygepleje 50%
Plejehjem 60%
Draggr Hjemmepleje
Hjemmesygepleje 100%
Plejehjem 25%
Egedal Hjemmepleje 66%
Hjemmesygepleje 33%
Plejehjem 33%
Esbjerg” Hjemmepleje 13%
Hjemmesygepleje 13%
Plejehjem 13%
Fang Hjemmepleje 100%
Hjemmesygepleje 100%
Plejehjem
Favrskov Hjemmepleje 33%
Hjemmesygepleje 66%
Plejehjem 25%
Faxe Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem 11%
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KOMMUNE ENHED MELLEM NEDRE

Fredensborg

Fredericia

Frederiksberg

Frederikshavn

Frederikssund

Furesg

Faaborg - Midtfyn

Gentofte

Gladsaxe

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem

6%
11%
75%

100%
100%

100%

40%

40%

25%
25%
20%

46%
75%
22%

50%
25%

15%

16%

33%
22%

100%

KOMMUNE ENHED MELLEM NEDRE

Glostrup

Greve

Gribskov

Guldborgsund

Haderslev

Halsnzes

Hedensted

Helsinggr*

Herlev

Herning

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

33%
100%
33%

100%

100%
25%
25%
25%

33%
14%

20%
100%
100%

7%

100%
42%
71%

100%
50%

14%

7%
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Hillergd

Hjgrring

Holbaek

Holstebro

Horsens

Hvidovre

Hgje-Taastrup

Hgrsholm

Ikast-Brande

Ishgj

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

20%
28%
28%
26%

33%
50%
20%

100%
100%

66%
100%
100%

100%
100%
50%
60%
50%
22%

20%
20%

16%
75%
20%

100%
18%

60%

Jammerbugt

Kalundborg

Kerteminde

Kolding

Kgbenhavn

Kgge*

Langeland

Lejre

Lemvig*

Lolland

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

66%
11%
12%

33%
30%
100%
20%
100%
100%
52%
36%
36%
75%

100%

20%
100%
100%

40%
40%
40%

20%

25%
25%
25%

100%
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KOMMUNE ENHED MELLEM NEDRE

Lyngby-Taarbaek

Leesg

Mariagerfjord

Middelfart

Morsg

Norddjurs

Nordfyn

Nyborg

Neestved

Odder

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

20%
100%
57%

100%

33%

57%
20%
20%
22%
100%
100%

75%
75%
75%

50%

12%

25%

20%
16%

12%

KOMMUNE ENHED MELLEM NEDRE

Odense

Odsherred

Randers

Rebild

Ringkgbing-Skjern

Ringsted

Roskilde

Rudersdal

Rgdovre

Samsg

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

57%
40%
40%

50%
25%
18%

71%
100%
28%
42%
42%
20%
100%
100%

55%
100%
100%

42%

33%
100%
100%

80%

14%
14%
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Silkeborg

Skanderborg

Skive

Slagelse

Solrgd

Sorg

Stevns

Struer

Svendborg

Syddjurs

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

100%

30%

100%
40%

33%

12%

100%

35%
33%
28%
16%
33%
23%
11%

20%

14%
100%
42%

9%
50%
17%
25%

10%

KOMMUNE ENHED MELLEM NEDRE

Sgnderborg

Thisted

Tegnder

Tarnby

Vallensbaek

Varde

Vejen

Vejle

Vesthimmerlands

Viborg

Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje

Plejehjem

25%

9%
33%
26%
38%

40%

50%
80%
100%
100%
100%
50%
100%
25%
44%
60%
16%
46%
61%
52%
80%

11%

6%

23%



KOMMUNE

Vordingborg

Arg

Aabenraa

Aalborg

Arhus

ENHED
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Hjemmepleje
Hjemmesygepleje
Plejehjem

MELLEM
90%
64%
87%

30%
33%
30%
43%
20%
41%
18%
15%

NEDRE

66%
100%
25%
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Bilag 5.
Kriterier for udelukkelse af respondenter
fra det endelige udvalg

Visse respondenter matte desveerre ude-
lukkes fra det endelige udvalg. Som anfgrt
i afsnittet Svarprocent, repreesentativitet og
det endelig udvalg (s. 10) var der enkelte
kommuner, hvor det ikke lykkedes at fa
oplysninger om det samlede antal mulige
deltagere. P4 grund af dette var det ikke
muligt at bedgmme deres svarprocent og
respondenter fra disse kommuner blev
derfor udelukket. Andre respondenter
matte udelukkes fordi de var ansat som
ledere af alle plejehjem og al hjemme- og
hjemmesygepleje i kommunen (f. eks.
"geldrechefer”). Det vurderedes, at ledere pa
dette niveau har sa anderledes arbejds-
opgaver 1 forhold til de gvrige ledere, at
det ville veere skeevvridende at medtage
dem i det endelige udvalg. En lille gruppe

respondenter blev sorteret fra, da deres svar
kunne formodes at "overlappe” svarene fra
andre ledere i samme kommune - forstéet
pa den made, at deres svar omhandlede den
samme personalegruppe, der séledes ville
blive repreesenteret to gange. Slutteligt har
vi udelukket de respondenter, der var fra en
privat udbyder (af disse var der kun 10).

Med anvendelsen af de ovenstdende eks-
klusionskriterier bestar det endelige udvalg
af 467 offentlige ledere af plejehjem, hjem-
mepleje og/eller hjemmesygeplejeenheder.
De befinder sig typisk pa et niveau, hvor

de enten leder et enkelt omrade/plejehjem
eller en personalegruppe indenfor dette
omrade/plejehjem. Det er disse responden-
ter, som denne undersggelse baserer sig pa.
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Fra 2009-2012 foretager Palliativt Videncenter en national kortleegning af den palliative
indsats fra basis- til specialiseret palliativt niveau. I denne rapport er der fokus pa indsatsen

i kommunerne. Grundlaget herfor er et spgrgeskema, sendt til ledere i hjemmeplejen,
hjemmesygeplejen og pa plejehjem. 467 ledere fra 91 kommuner har svaret og tilsammen
danner de et gyldigt billede af det palliative arbejde i kommunerne. Det er dette arbejde vi
formidler i denne rapport. Lees om hvordan arbejdet bliver tilrettelagt, hvilke kompetencer der
er til radighed, hvordan der samarbejdes, hvilken indsats der gives til patienter, pargrende og
efterladte og hvorvidt og hvordan palliative forlgb evalueres.
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