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krævende hypokaliæmi med potentielt livstruende 
komplikationer. Det må derfor anbefales at kontrol
lere væsketal jævnligt under behandlingen.
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Symptomscreening af patienter med KOl  
kan identificere patienter med behov for palliativ indsats
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Den palliative indsats har til formål at fremme livs
kvaliteten samt lindre fysiske, psykiske, sociale og ek
sistentielle problemer hos patienter med livstruende 
sygdom [1]. 

Der er mest viden om palliative behov hos pa
tienter med kræft, og denne gruppe tilbydes oftest 
specialiseret palliativ indsats. I Silkeborg er der i peri
oden fra januar 2011 til oktober 2012 gennemført et 
tværsektorielt projekt »Palliation på tværs« mellem 
Regionshospitalet Silkeborg, Silkeborg Kommune og 
almen praksis. Formålet med projektet var at identifi
cere problemområder i det tværsektorielle samar
bejde i forhold til palliativ indsats med henblik på at 
udvikle en samarbejdsmodel (Tabel 1), der tilbyder 
palliativ indsats til alle patienter, der har livstruende 
sygdom (kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL), hjer
tesvigt og kræft) og behov for palliation. Omstruk
turering af sundhedsvæsenet har betydet, at hospi
talernes primære opgave er at yde helbredende 
behandling [13]. I disse rammer forekommer der 
kulturelle, professionelle og organisatoriske udfor
dringer for at tilbyde en passende palliativ indsats [4]. 
På det palliative område skelnes der mellem basal pal
liativ indsats, som foregår på hospitaler og i primær
sektoren og specialiseret palliativ indsats, der i form af 
palliative team foregår både på hospitaler og i patien
tens eget hjem. Det kan derfor være en særlig udfor
dring at sikre samarbejde og koordination [5, 6].

Det palliative team involveres ofte, når den onko
logiske behandling er afsluttet, men flere undersøgel
ser viser, at inddragelse af den palliative indsats tid

ligt i forløbet fremmer patienternes livskvalitet og 
forlænger levetiden [4, 7]. 

En undersøgelse fra England med interview af 
patienter med KOL viser, at den palliative indsats 
også er vigtig for patienter, som ikke har en malign 
sygdom [8]. Foruden KOL er hjertesvigt også forbun
det med høj morbiditet og mortalitet, men kun et 
mindre antal patienter med hjertesvigt tilbydes pal
liativ indsats. Manglende kommunikation mellem 
personalet og patienten samt dårlig indsigt i syg
domsprogression er nogle af årsagerne hertil [8, 9]. 

En mulig forklaring er, at den terminale fase hos 
patienter med cancersygdom er nemmere at identi
ficere end terminal KOL og hjertesvigt [8, 9]. I de 
nævnte artikler stilles spørgsmålet: »Vil jeg blive 
overrasket, hvis denne patient lever om et år?« [2] 
som vejledende i forhold til at medtænke palliativ 
indsats. I herværende artikel præsenteres resultater 
af en journalaudit, der er foretaget på Medicinsk 
Afdeling, Regionshospitalet Silkeborg. Journalau dit
ten blev gennemført med det formål at evaluere de 
initiativer i samarbejdsmodellen, der er udviklet i for
bindelse med projektet. 

MaterIale og Metoder

I forbindelse med journalaudit udviklede projekt
gruppen et spørgeskema med udgangspunkt i samar
bejdsmodellens initiativer. Læger og sygeplejersker 
inkluderede 79 patienter i projektet i afprøvningspe
rioden fra den 1. marts til den 31. august 2012.

Målgruppen var patienter, der havde KOL og var 
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funktionsklassificeret til 35 på Medical Research 
Councils åndenødskala, patienter, der havde hjerte
svigt og funktionsniveau 34 på New York Heart 
Associations klassifikation, og patienter, der havde 
uhelbredelig kræft. Patienterne blev ved inklusionen 
screenet med European Organisation for Research 
and Treatment of Cancers, Quality of Life Ques tion
naires (EORTCQLQC15PAL) (Figur 1), som er et 
valideret screeninginstrument til identificering af pal
liative problemstillinger hos kræftpatienter [10]. 
Screeningsskemaet anvendes i det daglige af de spe
cialiserede palliative tilbud, men er ikke tidligere ble
vet anvendt til projektets målgruppe. 

Ved gennemgang af journaler blev der stillet 
spørgsmål om de symptomer, der blev identificeret 
ved EORTCQLQC15PAL, om der var afholdt struk
tureret samtale, indhold i epikriser/sygeplejeepikri
ser, og om informationer var sendt til samarbejds
parter. 

resUltater

Der blev udført journalaudit på 79 patienter med livs
truende sygdomme fordelt på 41 kvinder og 38 
mænd. I alt 50 patienter (63%) havde cancer, 23 
(29%) havde KOL og seks (8%) havde hjertesvigt. 
Nogle patienter havde mere end en sygdom. Symp
tomscreening med EORTC–QLQC15PAL blev udført 
på 65 patienter med KOL (18), hjertesvigt (6) og 
kræft (41), og resultatet viste, at 95% af patienterne 
havde fysiske symptomer, 54% havde psykiske symp
tomer, mens 52% havde både fysiske og psykiske 
symptomer. Screeningen i forhold til sygdomskatego
rier viste, at der ingen forskel var på symptomer,  
og alle patienter uanset sygdomsgruppe havde de 
samme palliative symptomer med en ens fordeling 
mellem fysiske og psykiske symptomer.

De fleste patienter, i alt 71 ud af 79, var blevet 
orienteret om deres sygdomssituation, og den frem
adrettede behandling var drøftet med 69 patienter. 

Ud af 79 patienter havde 54 fået terminal bevilling 
(to med hjertesvigt, syv med KOL og 45 med kræft).  
I alt havde 58 ud af 79 patienter fået åben indlæg
gelse (to med hjertesvigt, otte med KOL og 48 med 
kræft). Hos 52 ud af 79 patienter var det noteret, 
hvem der var tovholder i forløbet (seks med hjerte
svigt, syv med KOL og 39 med kræft) (Tabel 2). I 64 
ud af 79 (81%) sygeplejejournaler var der noteret in
formationer om screening, behandlingsplan og psy
kosociale forhold. I 38 ud af 71 forløb var sygeple
jeepikrise sendt via elektronisk korrespondancebrev 
til hjemmesygeplejersken. 

Der er fokus på, at patienternes ønske til den sid
ste tid dokumenteres for at undgå unødvendige ind
læggelser. Hos 40 ud af 79 patienter, hvilket svarer til 
51%, var ønsker om den sidste tid og opholdssted no
teret i journalen. I alt 29 patienter døde i afprøv
ningsperioden, og af dem fik 21 (72%) deres ønske 
om opholdssted imødekommet.

dIsKUssIon

Resultaterne fra denne journalaudit viser, at symp
tomscreening med EORTCQLQC15PAL kan være 
god til at identificere palliative problemstillinger hos 
patienter med livstruende sygdom. Det bemærkes, at 
fordelingen af fysiske og psykiske problemer var ens 
hos de inkluderede patientkategorier. Auditten byg
ger dog på et begrænset antal inkluderede patienter 
og andelen af patienter med hjertesvigt og KOL er 
lille i forhold til andelen af patienter med kræft. 

Vi fandt, at sygeplejeepikrisen indeholdt flere op
lysninger om screening, behandlingsplan og psyko
sociale forhold, og disse oplysninger blev formidlet til 
hjemmesygeplejerskerne med henblik på at skabe 
kontinuitet i de palliative forløb på tværs af sektorer. 
Dog blev sygeplejeepikrisen kun i 38 forløb sendt 
elektronisk til hjemmesygeplejersken, hvilket under
streger udfordringerne ved at indføre nye arbejds
gange. 

TABEl 1

Samarbejdsmodel udviklet i projekt »Palliation på tværs«.

Initiativer i samarbejdsmodel 
Identificering af patienter med behov for palliation
Anvendelse af screeningsredskab til identificering af palliative  
behov hos patienter med livstruende sygdom
Struktureret samtale med patienter om planlægning af fremtidig 
palliativ indsats
Elektronisk korrespondance via Edifact mellem sygeplejersker på 
hospitalet og hjemmesygeplejersker via den kommunale visitation
Standardiseret dokumentation på midlertidige pladser på et  
plejecenter

TABEl 2

Resultater fra journalaudit med oplysninger om terminalbevilling, 
åben indlæggelse og tovholder noteret i journalen. De anførte vær-
dier er n (%).

Sygdomskategori

KOl
(N = 23)

kræft 
(N = 50)

hjertesvigt
(N = 6) Total

Terminal bevilling 7 (30) 45 (90) 2 (33) 54

Åben indlæggelse 8 (35) 48 (96) 2 (33) 58

Tovholder 7 (30) 39 (78) 6 (100) 52

KOL = kronisk obstruktiv lungesygdom.
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Auditten viste, at det hovedsageligt var kræftpa
tienter, der blev tilbudt åben indlæggelse og fik ter
minal bevilling. Hos patienter med KOL og hjertesvigt 
var der fokus på behandling af sygdommen [2, 8, 9]. 
Det bemærkes dog, at en tredjedel af de inkluderede 
patienter med KOL og hjertesvigt havde fået terminal 
bevilling og åben indlæggelse. Baggrunden herfor 
kan være, at projektet har rettet opmærksomheden 
på, at alle patienter med livstruende sygdom kan 
have behov for palliativ indsats. Det kunne være hen
sigtsmæssigt at rette mere fokus på den palliative ind
sats, når sygdommen indikerer, at patienten har be
hov for palliation [2, 3, 8, 9]. Der vil være behov for 
en fortløbende drøftelse blandt læger og plejeperso
nale for at integrere den palliative indsats i samtaler 
med patienter med livstruende sygdom [8, 9]. Der
udover kunne det være relevant, at oplysninger om 
psykosociale forhold, som dokumenteres i sygeple
jeepikrisen integreres i lægens epikrise. 

Styrken ved projektet har været samarbejdet på 
tværs af sektorerne, den ledelsesmæssige opbakning 
og de sundhedsfaglige deltageres store engagement 
for at skabe sammenhæng i de palliative forløb. Pro
jektet bidrager med eksempler på nogle konkrete ini
tiativer, der kan være med til at sikre samarbejde og 
kontinuitet i de palliative forløb for at imødekomme 
patienternes ønsker om at være hjemme i den sidste 
tid [5, 6]. Projektet har sin begrænsning i forhold til, 

at det er sygeplejersker med specialfunktion, der har 
deltaget i projektet, og udfordringen er i en hektisk 
klinisk praksis at få involveret alle relevante kolle
gaer. 

Projektet og resultaterne fra journalauditten bi
drager, på trods af det begrænsede antal patienter, 
med viden om, at patienter med KOL og hjertesvigt 
har behov for og kan profitere af den palliative ind
sats.
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FIgur 1

European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer, Quality of Life Questionnaire (EORTC-QLQ-C15-
PAL) er et valideret screeningsinstrument til identifice-
ring af palliative problemstillinger hos kræftpatienter.
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udvikling af patientspecifikke begreber vedrørende 
medicin er en udfordring for alle sundhedsprofessionelle

Lene Juel Kjeldsen, Tina Birkeskov Axelsen, Louise Smed Grønkjær, Trine Rune Høgh Nielsen, Dorthe Vilstrup Tomsen & Tanja Joest Væver

»Det er uforsvarligt at sætte ord i verden« ifølge 
Benny Andersen, men nogle gange synes det uundgå
eligt.

I forbindelse med introduktion og udvikling af 
klinisk farmaci i Danmark har det været nødvendigt 
at anvende nye såvel som eksisterende begreber til at 
beskrive de ydelser, der arbejdes med blandt kliniske 
farmaceuter såvel som blandt læger. Nogle af disse 
begreber er oversat fra engelsk eller oprindeligt til
tænkt andre faggrupper, hvilket kan give anledning 
til forvirring i forbindelse med anvendelse af begre
berne.

For at undersøge om dette var tilfældet, blev der 
i efteråret 2012 foretaget en intern undersøgelse 
blandt kliniske farmaceuter på sygehusapotekerne i 
Danmark. De undersøgte begreber var de hyppigst 
anvendte blandt sygehusapotekernes ydelser, nemlig: 
medicinanamnese, medicinafstemning, medicingen
nemgang og ordinationsgennemgang.

Undersøgelsen viste, at der var uoverensstem
melse i anvendelsen af terminologien. Der var især 
forvirring om definitionen af medicinafstemning, og 
der var fælles forståelse for medicingennemgang, 
mens ordinationsgennemgang ikke var et kendt be
greb. Behovet for en terminologiafklaring blev såle
des tydelig. Der blev nedsat en arbejdsgruppe, som 
skulle skabe en national referenceramme for begre
berne for at sikre en bedre intraprofessionel kommu
nikation om ydelser og opgaver blandt kliniske far
maceuter og farmakonomer på sygehusapotekerne. 
Endvidere skulle begrebsafklaringerne være helheds
orienteret ift. sundhedssystemet, således at de kunne 
bidrage til at fremme kommunikationen med andre 
sundhedsprofessionelle i sekundærsektoren såvel 
som primærsektoren.

Sideløbende er der også i andre regi blevet arbej
det med nogle af begreberne f.eks. i forbindelse med 
Patientsikkert Sygehus, Den Danske Kvalitetsmodel 
(DDKM) og det Fælles Medicinkort (FMK), hvilket in
dikerer, at terminologiforståelsen ikke kun har været 
udfordret inden for den kliniske farmaci [13].

Formålet med undersøgelsen var således at ud
vikle nationale definitioner på fire begreber: medicin
anamnese, medicinafstemning, medicingennemgang 
og ordinationsgennemgang til intraprofessionel kom
munikation blandt kliniske farmaceuter og farmako
nomer på sygehusapotekerne.

Metode

For at sikre en national tilgang til udarbejdelsen af 
begrebsdefinitionerne blev der nedsat en arbejds
gruppe med en sygehusapoteksansat klinisk farma
ceut fra hver af de fem regioner og en tovholder fra 
Sygehusapotekernes og Amgros’ Forsknings og ud
viklingsEnhed (SAFE). Der blev i alt afholdt tre ar
bejdsgruppemøder.

Et overblik over eksisterende definitioner blev 
etableret via søgning i den internationale og især den 
nationale litteratur. Følgende konkrete eksisterende 
definitioner blev anvendt som input til diskussio
nerne i arbejdsgruppen: Operation Life [1], DDKM 
[2, 3], FMK og fra litteraturen [4, 5].

Efter diskussion på første møde i arbejdsgruppen 
blev der opnået konsensus om et udkast til fire defini
tioner, der beskriver processerne. F.eks. er medicin
anamnesen defineret ud fra selve handlingen at op
tage en medicinanamnese – og ikke en beskrivelse af 
det endelige produkt. Definitionerne blev udarbejdet 
med ønske om at opnå den bedst mulige præcision og 
samtidigt at kunne omfatte et bredt spektrum af eksi
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