Program for
Det Gode Hospice
1 Danmark

En skitse til hospice som en del af den palliative indsats



Program for Det Gode Hospice i Danmark



© SIGNAL arkitekter 2006
Version 1, 1. februar 2006
Tryk: Centertryk

Sat med Bembo
ISBN 87-989215-4-1

Den seneste version af programmet ligger tilgeengelig pa folgende hjemmesider:
Fonden R ealdania - www.realdania.dk

Hospice Forum Danmark - www.hospice.dk

Foreningen for Palliativ Indsats - www.palliativ.dk

Dansk Selskab for Palliativ Medicin - www.dspam.suite.dk

Kraeftens Bekempelse - www.cancer.dk

SIGNAL arkitekter — www.signal-arki.dk



Program for
Det Gode Hospice
1 Danmark

En skitse til hospice som en del af den palliative indsats

Udarbejdet i 2005 / 2006 af SIGNAL arkitekter for Fonden Realdania i

samarbejde med styregruppen for projektet:

Anne Nissen (Formand), Afdelingschef, cand.scient.soc., Kreftens Bekempelse

Helle Tingrupp, Hospicechef, Formand for sammenslutningen af ledere ved hospice, palliative teams
og palliative afdelinger i Danmark

Lisbet Due Madsen, Sygeplejerske, cand. cur., medlem af bestyrelsen Foreningen for Palliativ Indsats
— omsorg ved livets afslutning

Knud Ole Pedersen, Sygeplejerske, tidl. leder at KamillianerGaardens Hospice

Lise Pedersen, Ledende overlege, dr. med., Formand for Dansk Selskab for Palliativ Medicin

Marianne Kofoed, Projektleder, Fonden R ealdania

Ole Bang, Virksomhedsridgiver, Formand, Hospice Forum Danmark

Radgivere:
Gitte Andersen, Direktor SIGNAL arkitekter

Hospice Innovation DK

Projektleder:
Patrik Mattias Gustavsson, SIGNAL arkitekter






Indholdsfortegnelse

Forord af Anne Nissen, Formand for styregruppen........cceeeveveeeeiniieeeeniieeeennee, 7
RESUIMIE ... 9
INAIEANING. ..ee i 11
Erfaringsopsamling ...............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 13
I. Et historisk overbliK ..........ooiiiiiiiiiiiie e 14
II. Hospicet Og fTemMEtIA@n ...eeeeiiiiiiiiiiiie et e e e e e 21
III. Hvad kan vi leere af andre? ..ot 34
Fokusomrader og anbefalinger ....................cccociiiiiiiiiiiiiiii 69
Rumprogram ... 79
I. Designprincipper for Det Gode Hospice i Danmark.............cccc.coeceeeevnceeeennnne. 80
II. Eksempler pad programimering. ........oeeiieueuueeiiieeeeainiiiiieeeeeeeeeiiieeeeeaeeeeaennnes 86
II1. Den ideelle realiSeringsproCes. . .coouuiieiriiiieeiniiiee e 109
ASSIUIRING oo 113
Litteraturliste Og refereICOT .. ouiieiiiiiiiiiiiie e e ettt e et e e e eee e 115






Forord

Anne Nissen, Formand for styregruppen

At tage afsked med livet kraever de bedste betingelser bade for det deende menne-
ske og for de nertstdende. Hospice er netop den filosofi og indsats, som nytenker

vaerdier og rammer for livets afslutning 1 vor tid.

Hospice har patienten og dennes parorende i fokus. Tanken bag hospice stter
doden pid dagsordenen, - den ded vi alle skal opleve, men som vi helst fortrenger,

fordi det gor ondt at skulle give slip pa livet og de mennesker, der stir os nar.

Da debatten om hospice 1 Danmark startede, hed det sig, at "dedshospitaler" ikke
passede ind i den danske mentalitet. Men efter at Danmarks forste hospice, Sankt
Lukas Hospice, dbnede 1 1992, xndrede holdningen sig. Man oplevede, at deden
pd hospice var anderledes end deden pa sygehus. Det handler om omsorg og naer-
ver og ogsa om smertelindring og lindring af andre symptomer. Hospice blev en
folkesag. Overalt 1 landet bakkede befolkningen op om de lokale hospiceinitiati-
ver.

I december 2004 vedtog Folketinget en ny "hospicelov". Alle amter er forpligtet
til at indgd driftsoverenskomst om 12 hospicepladser med et lokalt hospiceinitiativ.
Denne beslutning har sat gang i udbygningen af hospice i Danmark. Det betyder,
at der for alvor er kommet fokus pa de vilkir, som vi som samfund vil tilbyde det

uhelbredeligt syge og deende menneske.

Et hospice med 12 sengepladser kan ikke imedekomme alle uhelbredeligt syges
behov, og skal det heller ikke. Menneskers behov er forskellige og det er de ogsa,
ndr vi stir foran deden. Derfor skal hospice vare en integreret del af det samlede
tilbud til uhelbredeligt syge mennesker og deres nartstiende. Hospice kan ikke std
alene.

Hospice er en institution og en del af vort sygehusvasen, men med et andet fokus.
Derfor skal rammerne vere anderledes. Indhold og rammer skal her spille sammen
pa en ny made for at nd malet, - kvalitet 1 livet, bide for den deende og de nart-
stdende.

Projekt Det Gode Hospice er et enske om at skabe fornyelse 1 det danske instituti-
onsbyggeri. Et onske om at fi rammer, indhold og behov til at smelte sammen 1
en enhed, som bide menneskeligt, fagligt og arkitektonisk stotter op om de men-
nesker, der skal bruge hospice. Fonden Realdania har som initiativtagere til pro-
jektet sogt at bryde grenser.



For at udfordre vores forstielse af, hvad et hospice er, og sikre en tverfaglig bredde 1
forstielsen, har vi atholdt to workshops med en serligt sammensat referencegruppe.
I gruppen findes bl.a. repraesentanter fra kommende hospiceprojekter, hospicelede-
re, sygehuse, leger, sygeplejersker, arkitekter, ingeniorer, kunstnere, praster og

parerende.

For at sikre projektets hoje ambitioner og den faglige kvalitet, er projektet udvik-
let 1 teet samarbejde med projektets styregruppe.

En stor tak til styregruppens medlemmer for et dygtigt og engageret arbejde.
Gruppens arbejde og diskussioner har varet baret af den ildsjxl, som kendetegner
hospicearbejdet. Ogsa en tak til hele referencegruppen, der ved workshops 1 pro-
jektforlobet har bidraget til rapportens tilblivelse. Vi vil ogs rette en serlig tak til
KamillianerGaardens Hospice 1 Aalborg, de engelske hospicer vi har besogt: The
Hospice of St. Francis, New Farleigh Hospice, The Princes Alice Hospice og
Grove House og organisationen Help the Hospices i London. Disse organisationer
har med glaeede delt deres store viden og erfaringer med os. Ogsa tak til de mange,
der pi anden vis har bidraget til rapportens indhold. En sarlig tak til projektleder
for Det Gode Hospice, Patrik Mattias Gustavsson, SIGNAL arkitekter, for et inspi-

rerende samarbejde.

Vi gleder os til at virkeliggore programmet Det Gode Hospice 1 en rakke nye hos-
picer 1 Danmark. I takt med de erfaringer vi fir, vil programmet kontinuerligt
blive opdateret i de kommende r. Du vil altid kunne finde den seneste version pi

nettet hos Fonden Realdania (www.realdania.dk).

God lzselyst!

Y
e A

Anne Nissen
Februar 2006



Resume

Udformningen af de fysiske rammer, har stor betydning for den oplevede kvalitet
for patienter, deres pirorende, ansatte og frivillige, der arbejder og opholder sig pa

hospice.

Det er hovedkonklusionen 1 denne rapport, der beskriver, hvordan Det Gode Hos-
pice i Danmark kan se ud og fungere, med de fysiske rammer som omdrejnings-
punkt.

Rapporten paviser det potentiale, der ligger i, at arbejde bevidst med udformnin-
gen af de fysiske rammer, si disse fungerer som et aktivt element, der er med til at
forhgje livskvaliteten for patienter og deres pireorende ved livets afslutning, og

understotte det vidensintensive arbejde der bliver udfert af de ansatte ved hospice.

Malet med projektet Det Gode Hospice i Danmark, var at udarbejde et program, der
kan bruges af fremtidige hospiceprojekter rundt om 1 landet, til inspiration og til
hjelp ved planlegningen af nye hospicer eller ved udbygningen af allerede eksiste-
rende.

Rapporten er rettet til ridgivere, beslutningstagere, arkitekter, ingeniorer, projektle-
dere og lokale hospiceprojekters styregrupper, og skal fungere som inspiration, op-
slagsbog og checkliste, for at sikre, at der er tenkt hele vejen rundt om de fysiske

rammers intention, funktion og udtryk.

Programmet for Det Gode Hospice udpeger otte fokusomriader, der er vasentlige at
fokusere pd, for at skabe de bedst mulige rammer for patienter, parorende, frivilli-

ge og de ansatte ved hospicer i Danmark.

1. At nytenke og professionalisere etableringsprocessen, si denne 1 hojere
grad involverer brugerne pa et tidligt tidspunkt, samler op pa de erfarin-
ger, der allerede eksisterer og sikrer, at de oprindelige intentioner bliver

forvaltet, helt fra den forste idéfase, til realiseringen af den nye hospice-

bygning.

2. At bygge en sterk kultur, hvor den serlige hospicefilosofi fungerer som en
platform for den palliative indsats pd hospice, og er med til at skabe den
dnd, der er medvirkende til at skabe et godt ophold for hospicets brugere.

3. At forbedre og udvikle det tveerorganisatoriske og tvarfaglige samarbejde,
da dette er en forudsetning for at patienter og parerende kan opleve de
palliative tilbud som en samlet helhed.

4. At nytenke patientstuen, s denne understotter de enkelte patienters for-

skellighed, ensker og behov.



At arbejde med hospicebygningen som formidler, sa hele bygningen ak-
tivt understotter og befordrer de enskede stemninger, der er med til at
skabe et bedre ophold for patienter, pirerende, frivillige og ansatte ved
hospice.

At lade de fysiske rammer 1 hgjere grad facilitere sociale relationer mellem

patienter, parorende, frivillige og ansatte ved hospicer.

At aktivere de frivillige 1 hojere grad, da disse udfylder en vigtig social
funktion for patienterne og deres parorende og bygger bro mellem det
omkringliggende lokalsamfund og hospicet.

At forbedre rammerne for de vidensintensive arbejdsprocesser, sd hospice-
bygningen 1 endnu hejere grad understotter og befordrer videndeling, er-
faringsudveksling og tverfagligt samarbejde.

Fokusomriderne og de dertil herende anbefalinger, bliver brugt som grundlag for

en samling designprincipper, der udpeger en retning for udformningen for de fysiske

rammer for det Det Gode Hospice.

Principperne er tenkt som varktej ved programmering/planlegning af et nyt hos-

pice, og behandler de funktionelle krav, de forskellige deles indbyrdes relationer og

de stemninger og udtryk, nogle af de centrale rum bor befordre.

Programmet skal ses som et levende og dynamisk dokument, der kontinuerligt vil

blive opdateret og justeret, 1 takt med, at nye erfaringer gores pi omridet 1 de

kommende ir.
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Indledning

Fonden Realdania initierede 1 midten af 2005 projektet Det Gode Hospice i Danmark,
med det formal at samle op pa de erfaringer, der er gjort indenfor hospicefeltet i
Danmark og samtidigt komme med et fremadrettet bud pé, hvordan fremtidens
hospice kan se ud. Programmet for Det Gode Hospice i Danmark er rettet til ridgive-
re, beslutningstagere, arkitekter, ingenierer, projektledere og lokale hospiceprojek-
ters styregrupper, og skal fungere som inspiration, opslagsbog og checkliste, for at
sikre, at der er teenkt hele vejen rundt om de fysiske rammers intention, funktion og

udtryk ved planlegning og etablering af nye hospicer.

For at skabe en bygning, der fungerer og virker optimalt, ber man have en dybere
forstaelse af, hvad bygningens egentlige formil er, de behov og ensker som bygnin-
gens brugere har og de arbejdsprocesser, der vil foregd i den. Derfor har vi valgt at

disponere programmet pd en lidt utraditionel made.

Den forste del setter scenen for det faktiske rumprogram, og placerer begrebet hos-
pice i en historisk og fremtidig kontekst. Her kigger vi pd hospicers historiske red-
der for at blive klogere pa, hvorfor vi i1 dag befinder os, hvor vi ger. Det er ogsd her
vi kigger ud 1 fremtiden, og ser pa de udviklingstendenser, vi mener, er vigtige at
forholde sig til, ved planlegningen af et nyt hospice. Desuden ser vi pd de gode
eksempler, vi allerede har 1 Danmark og internationalt, for at se, hvad vi kan lere af
andre. Hele den forste del, munder ud 1 en oplistning af de fokusomrider vi mener,

er relevante at fokusere p4, for at skabe et godt hospice 1 Danmark.

Programmets anden del tager fokusomriderne videre, og vi prasenterer her vores
bud pi de principper, der skal ligge til grund for udformningen af de fysiske rammer
for Det Gode Hospice. Principperne er tenkt som varktej ved programmering og
planlegning af et nyt hospice, og behandler de funktionelle krav, de forskellige deles
indbyrdes relationer og de stemninger og udtryk nogle af de centrale rum pa hospi-
ce bor befordre. Til sidst folger et eksempel pad en programmering af de fysiske

rammer for Det Gode Hospice, der ovennaevnte principper bliver brugt i praksis.

Programmet er udarbejdet pd baggrund af en lang rxkke interviews og besog hos
repraesentanter fra danske og engelske hospicer, samtaler, interviews og workshops
med parerende, arkitekter, prester, sygeplejersker, leger og andre ridgivere og bru-

gere af hospice, samt leesning af relevant litteratur indenfor feltet.

Det altoverskyggende mal med programmet er, at skabe et bedre ophold for uhel-
bredeligt syge og deres pareorende 1 en sver tid og en velfungerende arbejdsplads
for de frivillige og ansatte ved hospicer i landet.

God lzselyst!

Patrik Mattias Gustavsson
SIGNAL arkitekter
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Erfaringsopsamling

Formilet med denne del er, at skabe en forstielsesmassig ramme, og satte scenen

for programmets anbefalinger for de fysiske rammer for Det Gode Hospice.
Delen bestar af tre kapitler:

Et historisk overblik, hvor vi beskriver, hvordan begreberne hospice og den pallia-

tive indsats er vokset frem de seneste dr — bade 1 Danmark og internationalt.

En redegorelse for nogle tendenser og udviklingen indenfor det palliative felt, der
kan fi betydning for, hvordan den palliative indsats og hospicet vil udvikle sig i

fremtiden, samt en ekonomisk analyse af Det Gode Hospice.
Til sidst felger en gennemgang af nogle eksempler péd, hvordan andre har valgt at

arbejde med hospice, bide 1 Danmark og internationalt, og en opsamling pa, hvad

vi kan lere af andre ved planlegningen og udformningen af et nyt hospice.

13



[. Et historisk overblik

Udpviklingen af hospicefilosofien og den palliative indsats er udtryk for en hel-
hedsmessig tilgang til pleje, omsorg og behandling, som foruden lindring af pati-
entens fysiske symptomer ogsd omfatter patientens og de parerendes psykologiske,
sociale og eksistentielle/dndelige problemer. Milet er at forbedre livskvaliteten for
uhelbredeligt syge, doende mennesker og deres parerende. De to begreber hospi-
ce og palliativ indsats overlapper hinanden, og det er derfor ikke sjaeldent at hospi-
ce bade bliver brugt som en betegnelse for en konkret fysisk bygning, som vareta-
ger pleje, omsorg og behandling af uhelbredeligt syge, samtidig med at det ogsd
opfattes som en filosofi, der beskriver tilgangen til pleje, omsorg og lindrende

behandling.

Filosofien om en srlig pleje og omsorg for deende har eksisteret i over tusind dr,
pa tveers af kulturer og landegraenser. Bide filosofien og den konkrete indsats har

veret under konstant udvikling hele tiden.

Den palliative indsats

Samfundsudviklingen og de legevidenskabelige, medicinsk/teknologiske frem-
skridt har gjort, at vi 1 dag stir med langt flere medicinske behandlingsmetoder til
behandling af svart syge patienter end tidligere. Vi er helt enkelt blevet bedre til
at diagnosticere og behandle sygdomme, og i1 dag kan flere sygdomme end for
helbredes. Den palliative indsats bliver aktuel, nir en sygdom bliver diagnosticeret

som uhelbredelig.

Den palliative indsats har til formdl at lindre symptomer og lidelser forbundet med
en uhelbredelig sygdom. Den dxkker over den samlede tvarfaglige pleje, omsorg
og behandling, som tilbydes uhelbredeligt syge, doende og deres parerende.' Be-
grebet rummer siledes bdde en klinisk tilgang, en psyko-social og en eksistentiel
tilgang, som samlet har til formal at lindre fysiske symptomer eller lidelser af psy-
kologisk, social og eksistentiel/dndelig karakter.

Den palliative indsats rummer siledes mere end traditionel smertelindring og me-
dicinering. Den har ogsd fokus pa patientens og de pirerendes psykosociale og
eksistentielle/dndelige behov. Derfor er arbejdet baseret pa en hej grad af tverfag-
lighed og et samspil mellem mange forskellige faglige kompetencer; leger, syge-
plejersker, psykologer, praster, fysioterapeuter, diztister, socialrddgivere, musikte-
rapeuter og lignende. Stor vegt legges pid at tage udgangspunkt 1 den enkelte
patient og dennes parerende, og disses specifikke situation og behov, frem for at
tilbyde faerdige pakkelosninger pa systemets preemisser. Den palliative indsats er en
patientcentreret indsats, som legger stor vagt pi at involvere patient og parerende
i udformningen af aktuelle behandlingsformer, den konkrete pleje og omsorg og

andre vigtige beslutninger, som har betydning for deres situation.

! Palliation i primarsektoren, Dansk Selskab for Almen Medicin, Asbjorn Ziebell m.fl, 2004, p. 8.
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Nir man taler om den palliative indsats, vedrerer det perioden fra den helbreden-
de (kurative) behandling gradvis opherer til den fysiske dod indtreffer. Terminal-
pleje er den pleje og omsorg deende tilbydes i de sidste dage eller uger, og den
udgoer dermed kun en delperiode af den palliative indsats. Tidligere er betegnelsen
terminalpleje og omsorg blevet opfattet som synonym med den palliative indsats’,
hvilket tidsmaessigt forkortede den periode, hvor patienten havde glede af pallia-

tion.

Et historisk overblik over hospicet

Ordet hospice kan spores tilbage til middelalderen, hvor det refererede til et sted,
rejsende og syge kunne soge herberg og beskyttelse. Ordet hospice kommer af det
latinske ord hospitium, der frit oversat betyder “et opholdssted for rejsende”. Nu-
tidens hospice kan defineres som et hus der rummer omsorg og livskvalitet til

uhelbredeligt syge og deende mennesker samt deres parerende”.

Fra begyndelsen af 1800-tallet er hospice blevet brugt af Madame Jeanne Garnier
som en betegnelse for omsorg for deende patienter. I 1842 grundlagde hun hospi-
cet 'Dames de Calvaire’ 1 sydest Frankrig, som blev fulgt af et hospice for deende 1
Lyon aret efter. I Irland blev begrebet introduceret i 1879 ved dbningen af ’Our
Lady’s Hospice’ 1 Dublin. Andre historiske institutioner var 'St Luke’s Hospital’ i
England, der dbnede i 1893 og 'St Joseph’s Hospice’ i Hackney, som 3bnede i
1905.°

Den moderne hospicebevagelse blev grundlagt af sygeplejersken, socialridgiveren
og leegen Dame Cicely Saunders. Hun formulerede og udviklede hospicefilosofi-
en, som nu er en betegnelse for den specialiserede pleje, omsorg og behandling af
doende. I 1967 grundlagde Cicely Saunders det forste hospice 1 moderne tid — ’St.
Christopher Hospice’, 1 Sydenham, en forstad til London.

Udviklingen af hospicet og den palliative indsats i andre lande

I England udviklede hospicet sig som begreb for separate enheder med sengeplad-
ser til omsorg af deende patienter. Disse enheder var primert tilteenkt kraeftpatien-
ter med komplekse symptomer og psykosociale problemer, der ikke “passede ind”
i det traditionelle sundhedssystem. Patienterne var typisk 1 terminalfasen, med en

forventet levetid pa nogle fi uger.

To problemstillinger dbenbarede sig hurtigt i arbejdet med hospice. For det forste
var der mange patienter, der onskede at blive plejet og do 1 hjemmet. For at imo-
dekomme disse onsker, og supplere eksisterende tilbud, blev der udviklet en form
for udgdende hospiceteams, som tilbed konsultationshjelp og assisterede hjemme-

plejen. For det andet kunne man se et behov for at oprette szrlige teams,

2 Palliation i primarsektoren, Dansk Selskab for Almen Medicin, Asbjorn Ziebell m.fl., 2004, p.9
* Hospice and Palliative Care — Facts and Figures 2005, Help the Hospices, p. 2
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der skulle bringe den ekspertise, der var opndet fra erfaringerne med hospicet,

videre til patienter og parerende 1 andre omgivelser f. eks. til sygehusene.

I England forbinder de fleste primert begrebet hospice med institutionspladser og
dognsenge. Nogle fi hospicer fir deres driftsudgifter helt dakket af National
Health Service (NHS), men langt de fleste er athaengige af frivilligt arbejde og
donationer pi op til 80 % af de totale driftsudgifter for at eksistere. En konsekvens
af dette er dels, at man har professionelle fundraisers ansatte, men ogsd at man har
valgt at involvere langt flere frivillige, end vi er vant til 1 Danmark. Et typisk hos-
pice engagerer mellem 500 og 800 frivillige. De frivillige er ogsd langt mere in-
volveret 1 det daglige arbejde, og der er eksempler pa frivillige, der anretter mad,

arbejder som friserer, receptionister eller udferer fodpleje m.m.

I dag er den palliative indsats i England blevet en felles benzvnelse for den pallia-
tive pleje, omsorg og behandling, som udferes pa hospicer, pa hospicedagcentre, 1

hjemmene og pi serlige hospitalsafdelinger.*

I 2005 fandtes der 1 England 253 hospicer, med 1 alt 3.411 sengepladser. Af disse
er 33 hospicer med i alt 255 sengepladser forbeholdt bern’. I den senere tid har
man udviklet serlige dagcentre, der dels fungerer som aflastning for de pirerende,
men ogsd som et socialt tilbud til patienten — med mulighed for at fa hjelp til
symptomlindring. Disse dagcenterfunktioner kan vare integreret i det traditionelle
hospice, eller vere selvstendige enheder med tette samarbejdsrelationer med an-

dre hospicer.

Den historiske udvikling i USA

I USA opstod den palliative indsats som et tilbud i patienternes eget hjem. Den
tidlige hospicebevagelse blev skabt udenfor det traditionelle sundhedssystem. Ud-
viklingen blev sat 1 system 1 1982, hvor man fik vedtaget en lov om dxkning af
udgifterne til hospicepleje, omsorg og behandling i hjemmet for deltagere i det

nationale sygeforsikringsprogram Medicare.

Man forsegte at efterligne den engelske model med en kombination af hospice-
sengepladser og udgiende teams uden storre succes. I begyndelsen si Medicare
ikke muligheder 1 den udbygning af hospicetilbudet, der omfattede serlige senge-

afsnit til de patienter, hvis behov ikke kunne imedekommes i hjemmet.

Som folge af manglende kendskab til, og kompetence 1 palliation pd hospitalerne,
oplevede de palliative teams, at det var svert at levere god service til de patienter,
der havde brug for det 1 forbindelse med indleggelse pi et hospital. Derfor be-
gyndte man at udvikle serlige sengepladser, dedikeret netop til denne gruppe
patienter. I januar 2001 fandtes der i USA ca. 2.200 hospicer. Derudover regner

* Center to advance palliative care (CAPC), CAPC Manual,
64.85.16.230/educate/content/rationale/evolutionofhpc.html, senest besogt 09.01.06
> Help the Hospices, www.helpthehospices.org, senest besogt 09.01.06
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man med at der yderligere findes 200 hospicer drevet primert af frivillige.® Udvik-
lingen startede siledes i patienternes eget hjem, og derfra blev de palliative tilbud

udviklet til ogsa at omfatte hospice med serlige sengepladser.

Den historiske udvikling i Danmark

I Danmark blev hospice og den palliative indsats for alvor sat pid dagordenen i
1990erne. 1 1996 tilsluttede man sig WHO’s mal for den palliative indsats, som
skulle tilbydes til alle uhelbredeligt syge og deende, uanset om de opholdt sig i
eget hjem, pi sygehuset eller et hospice. Sundhedsstyrelsen anbefalede en samlet
organisering af den palliative indsats 1 amter og kommuner, si indsatsen var til-
gengelig pi bide basisniveau og ekspertniveau.” Etableringen af serlige palliative
ekspertteams blev foresliet, til at bistd deende, pirorende og professionelle, nir
uhelbredeligt syge og deende opholdt sig hjemme eller pa sygehuse. I 1999 udar-
bejdede Sundhedsstyrelsen faglige retningslinier for den palliative indsats 1 Dan-

mark.®

Den palliative indsats omfatter pd basisniveau den lindrende indsats, der finder sted
pd de almindelige sygehusafdelinger og i hjemmene. Pi basisniveau skal professio-
nelle have kendskab til grundprincipper og holdninger i den palliative indsats som
en del af deres samlede funktionsomride. Den palliative indsats pd ekspertniveau
er malrettet patienter, der har komplekse symptomer, som kraver en specialiseret
og/eller tvarfaglig indsats. Indsatsen ydes pd hospicer eller 1 palliative enhe-
der/afdelinger pi sygehuse, men ogsi 1 patienternes hjem eller pa plejehjem via
udgiende palliative teams. Ekspertindsatsen varetages af en tverfaglig gruppe af
professionelle, som skal have kendskab til alle elementer af den palliative indsats og

som udelukkende er beskaftiget inden for det palliative omride.

Sankt Lukas Hospice i Hellerup, der dbnede 1 1992, er landets xldste, og det var
ligeledes her man 1 1997 dbnede landets forste hjemmehospice, et udgiende speci-
alistteam med konsulentfunktion indenfor palliation, malrettet de uhelbredeligt
syge, doende og pirerende. Dette blev betragtet som en stotte til pleje, omsorg og

behandling i primersektoren og 1 sygehusregi.

Hospicer i Danmark — et statusbillede:

I december 2005 fandtes der syv hospicetilbud 1 Danmark: Sankt Lukas Hospice 1
Hellerup (1992). Sct. Maria Hospice Center i Vejle (1995), Diakonissestiftelsens
Hospice pd Frederiksberg (1997), KamillianerGaardens Hospice 1 Aalborg (1999),
Hospice Seholm i Arhus (1999), Hospice Fyn i Odense (2004) og Arresodal Hos-
pice 1 Frederiksvaerk (2005). Der er yderligere hospicer pa vej 1 de ovrige amter.

Derudover har Bispebjerg Hospital en palliativ enhed med 12 sengepladser, lige-

som der findes mindre palliative enheder pa andre sygehuse.

® National Association for Home Care and Hospice, www.nahc.org/, senest besegt 09.01.06
7 Wagner, Lis et. al. Palliativ indsats i Danmark. DSI Rapport 1997
¥ Sundhedsstyrelsen. 1999. Faglige retningslinier for den palliative indsats.
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Selve hospiceideen og den palliative indsats er relativt nye begreber i Danmark.
De har som nzvnt kun veret et udviklingsomride 1 de seneste 10-15 ar. Sund-
hedsstyrelsen har papeget, at den eksisterende information, om de muligheder der
eksisterer inden for det palliative omrdde i1 dag, ikke er tilstrekkeligt udbredt
blandt sundhedspersonalet og heller ikke formidles 1 det nedvendige omfang til
potentielle patienter og pirorende’. En af udfordringerne i dag er derfor, at udvik-
le de palliative tilbud, si de bliver ensartede for alle patienter og parerende, uanset

hvor i landet man befinder sig.

I ir 2003-2004 indgik foreningen Kreftens Bekampelse, Hospice Forum Danmar,
Foreningen for Palliativ Indsats og Dansk Selskab for Palliativ Medicin et samarbejde,
om at udbrede hospicetanken og sikre flere hospicetilbud, si hospiceophold kan
blive et reelt alternativ til ophold pa sygehus eller eget hjem. En anden del af sam-

arbejdet har som madl at koordinere og kvalitetsudvikle den palliative indsats.

Palliative teams
Et palliativt team er en tverfagligt ssammensat gruppe, bestdende af leger, sygeple-
jersker, fysioterapeuter, socialridgivere, psykologer og preaster, der har specialvi-

', Malsztningen for et palliativt team er at yde ekspertbistand til

den om palliation
patienter og pirerende i hjemmet, der har behov for palliativ omsorg, pleje og
behandling, 1 samarbejde med praktiserende lege og hjemmesygepleje. Det pallia-
tive team kan ogsd yde stotte med deres ekspertviden til patienter pa sygehusafde-

linger eller andre institutioner.

Palliative teams har eksisteret siden 1997 og benavnes forskelligt alt efter hvordan
og hvem de er tilknyttet: “Palliativt team”, “Hjemmehospice”, "Hospice uden
Mure”, “Palliativ Udefunktion” og ”"Udgiende Hospiceteam”, men hovedopga-
ven er den samme. I naesten alle amter 1 Danmark er der palliative teams eller de

er under opbygning.

Et palliativt team kan udgd fra hospice, en palliativ medicinsk enhed eller fra et
sygehus, f.eks. fra anwstesiologisk eller onkologisk afdeling. Det palliative team er
tilgeengeligt degnet rundt alle ugens dage, 1 det mindste 1 form af mulighed for
telefonopkald eller henvisning til hvem, der kan kontaktes med henblik pa radgiv-
ning. Det palliative team har primert en superviserende, stottende og koordine-
rende funktion, men kan ogsi gi ind og varetage specifikke opgaver for at sikre, at

patienten har mulighed for at forblive i hjemmet.

Det palliative team rider ikke over egne senge, men fordi flere teams er tet til-
knyttet hospice eller palliative enheder, er der mulighed for i perioder at indlegge
patienten 1 den pagzldende palliative enhed pa sygehus eller pd hospice, med hen-
blik pd symptomlindring eller evt. aflastning at de parerende.

? Sundhedsstyrelsen, Kreaftplan II, juni 2005, p. 52
' Faglige retningslinier for den palliative indsats — Omsorg for alvorligt syge og deende, Sundhedsstyrelsen 1999,
p. 105
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Som et eksempel pd et palliativt team kan navnes Palliativt netveerk - hospice uden
mure, som er et 3-drigt samarbejdsprojekt mellem Odder Centralsygehus, Odder
Kommune, Skanderborg Kommune samt praksissektoren og en gruppe af
frivillige.

Projektet havde bl.a. til formal at tilbyde palliation gennem etablering af en tveer-
sektoriel organisation, og at fremme samarbejdet mellem kommuner, praktiseren-
de leger, sygehusvasenet og de frivillige med henblik pd at sikre et varieret og
hojt fagligt palliativt tilbud.

Projektet er nu evalueret af Sundhedsstyrelsens Center for Evaluering og Medi-
cinsk Teknologivurdering (CEMT), der konkluderer, at et udgiende palliativt

team, ikke er et alternativ til et hospice. '

Hospicer i Danmark — et statistisk billede (2004):"

— Den gennemsnitlige indleggelsestid for den enkelte patient pa hospice 1
Danmark var 25,4 degn.

—  Gennemsnitsalderen for de indlagte patienter er 67,7 ir, med en alders-
spredning fra 29 til over 90 ir.

— Konsfordelingen var ligelig, med en lille overvaegt af kvinder (47,1 % meend
og 52,9 % kvinder).

— Ca. 95 % af alle patienter havde en kraftdiagnose.

Lovgivning vedr. hospicer
”Frit hospicevalg” blev etableret ved lov med virkning fra 1. juli 2000, hvilket i
praksis betyder, at hospicerne skal vere gratis for patienten at bruge, og at patien-

ten selv skal kunne vealge, hvilke hospice 1 landet man onsker at benytte.

Der er ved lov i december 2004 truffet beslutning om, at der 1 hvert amt skal vaere
hospicetilbud". Loven sikrer minimum 12 hospice-sengepladser i hvert af de nu-
verende 13 amter, med en szrordning for Bornholms R egionskommune, grundet

befolkningstallets storrelse.

I den tilhorende lovbekendtgorelse nr. 945 af 9. oktober 2005, omtales vilkdr for
den driftsoverenskomst, der skal foreligge mellem den selvejende institution og
Amtsridet (senere Regionen) for at der kan etableres og drives hospice. I drene
2003 til 2006 har der pa finansloven veret afsat en sarlig "Hospicepulje”, som
projekter med en driftsoverenskomst har kunnet soge midler fra til etableringen og
et belob som driftstilskud 1 de 2 forste driftsir. Sarlige retningslinier og anseg-

ningskriterier fastlegges af Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

' Poulsen PB, Kolbye A, Rajani N, Hornemann A: Hospice uden mure — medicinsk teknologivurdering af et
palliativt netvaerk i samspil mellem sektorer, Medicinsk Teknologivurdering — puljeprojekter 2005, p. 11

12 Arsberetninger og patientstatistik (2004) fra Sct. Maria Hospice Center i Vejle, Hospice Seholm i Arhus,
KamillianerGaardens Hospice i Aalborg, Diakonissestiftelsens Hospice pd Frederiksberg, Sankt Lukas Hospice og
Hjemmehospice i Hellerup

1 Vedr. de enkelte love, bekendtgorelse og retningslinier henvises til www.ft.dk og www.im.dk, Lov nr. 441 af
9. juni 2004 og lov nr. 1432 af 22. december 2004
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Opsamling — et historisk overblik

Nationale forskelle i den palliative indsats

Den historiske udvikling indenfor hospice og den palliative indsats er ikke foregi-
et parallelt pa verdensplan, og derfor er der betydelige nationale forskelle og nuan-
cer. I England, Danmark og USA er udviklingen giet to forskellige veje. I USA
begyndte den palliative indsats i hjemmet og udbredte sig siden hen til ogsd at
omfatte hospicer med serlige sengeafsnit. I bidde England og Danmark gik udvik-
lingen fra etableringen af serlige hospiceinstitutioner til etableringen af udgiende
konsulentteams og 1 England ogsa serlige dagcentre. Der er tegn p4, at nuancefor-
skellene er ved at udligne sig, si den samlede palliative indsats minder mere om
hinanden over landegranser. Dog er der stadig en del arbejde at gore 1 Danmark,
for at sikre alle patienters lige adgang til en specialiseret palliativ indsats — uanset

hvor i landet man befinder sig.

Til trods for, at der er udarbejdet anbefalinger og retningslinier, der vedrerer den
palliative indsats, er der stadig lang vej for omradet er fuldt udbygget. Konsekven-
sen er, at patienter landet rundt ikke fir de samme muligheder for palliativ be-
handling — athengigt af, om man bor 1 en storby, pa landet eller i et amt, der har

prioriteret den lindrende indsats hgjere eller lavere.

Palliative teams er et godt supplement til palliative sengeafsnit og
hospice

De forsog og erfaringer, der er blevet gjort med arbejdet med palliative teams
("hjemmehospice”, “udgiende teams”, “hospice uden mure”) viser, at de palliati-
ve teams som sidan ikke er et alternativ til et hospice med sengeafsnit, men et
godt supplement til dette, og de patienter, der enten ensker at blive i hjemmet,

eller af andre arsager ikke har haft mulighed at komme ind pa et hospice.

Forskelle i opfattelsen af den palliative indsats i Danmark

Hospiceideen har i Danmark udviklet sig til en egentlig folkelig hospicebevagelse,
med det formal at udbrede kendskabet til hospicefilosofien samt at engagere flere
frivillige 1 arbejdet pa hospice. Palliation som idé kraver et tvaerfagligt engagement
med mange forskellige faggrupper involveret (der ogsd nogle gange har forskellige
agendaer), og deraf rider der af og til en vis forvirring om, hvad et hospice egent-

ligt er, hvem det er til for, og hvilken vej, det skal udvikle sig fremover.

Det fundamentale ma vare, at man sikrer en udbredelse og udvikling af den pal-
liative indsats, pa en made, der satter patientens og de parerendes behov i cen-
trum s det bliver et reelt tilbud — uanset om den palliative indsats er forankret 1

eget hjem, hospicer, hospitaler eller pa andre institutioner.
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[1. Hospicet og fremtiden

Formilet med dette kapitel er, at udpege nogle tendenser, der kan fi betydning
for, hvordan hospice vil udvikle sig fremover. Der er bl.a. tendenser inden for et
bredere syn pd den palliative indsats, der legger op til at tenke indsatsen over
lengere tid, patienter med andre sygdomme end kreft, der ogsi vil have glede af
den palliative indsats, 2ndringer 1 demografien 1 Danmark, ny anvendelse af hospi-
ce, generelle @ndringer i fremtidens patienttype samt nogle ekonomiske overve-

jelser, der er vigtige at have in mente ved planlegningen af et nyt hospice.

Det traditionelle syn pa det palliative forleb
Den forste definition af palliativ pleje udarbejdet af WHO 1 1990 led: “Palliativ

pleje er den totale, aktive omsorg for patienter, hvis sygdom ikke responderer pi
helbredende behandling”. Lidt firkantet kan man sige, at si leenge patienten po-
tentielt kunne helbredes, si forblev patienten 1 det medicinske behandlingssystem,
og forst nir helbredelse ikke leengere var mulig, “dbnedes porten” til de palliative
tilbud. Der var med andre ord en ret klar greense for, hvornar patienten fik del af
det ene eller det andet tilbud.

Med udgangspunkt 1 den oprindelige definition af den palliative indsats og et be-
grenset antal hospicepladser, er hospice i Danmark langt hen ad vejen blevet sy-
nonymt med en fysisk bygning, der rummer et antal degnsenge, hvor man som
patient kan opholde sig iser den sidste tid for at fi en vardig afslutning pa livet.
Der har dog varet undtagelser: P4 nogle hospicer har man haft fokus pa midlerti-
dige indlaeggelser, hvor fokus ogsd er palliativ rehabilitering, aflastning og symp-
tomlindring.

Det traditionelle syn pa det palliative forlgb

Dad
o

Behandling Potentiel kurativ Palliativ

v

Tid

Model 1 — Det traditionelle syn pd det palliative forlob'

" WHO, Better palliative care for older people, Elizabeth Davies & Irene ] Higginson (red.), p. 17
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Et revideret syn pa den palliative indsats

I den seneste reviderede definition af den palliative indsats fremgir det, at den
palliative indsats har et langt storre potentiale og tidsperspektiv (2002). WHO taler
om “palliativ omsorg, pleje og behandling (care) som en praksis, der hojner livs-
kvaliteten for patienter og deres familier, der lever med en livstruende sygdom.
Indsatsen sker ved at forebygge og lindre lidelse ved tidlig afdekning og klar vur-
dering af sygdommen samt behandling af smerter og andre problemer af fysisk,

15

psykosocial og dndelig karakter”.

WHO?’s reviderede definition betyder forst og fremmest, at den skarpe overgang
fra helbredende behandling til palliativ behandling bliver mere flydende, fordi den
palliative indsats ogsd skal medtenkes 1 den fase, hvor der ogsd er mulighed for
livsforlengelse. Den nye definition betyder groft sagt en udvikling, hvor man gir
fra en koncentration af den palliative indsats til patienten og den parerende 1 den
terminale fase, med fokus pd at give patienten en vardig dod, til nu ogsa at sikre
patienten og deres pirorende en si god livskvalitet som muligt 1 et uhelbredeligt

sygdomsforleb — uanset hvor langt i sygdomsforlebet patienten er niet.

Greenserne blodes op. ..

WHO foreslar i1 rapporten Better Palliative Care for Older People et nyt syn pi den
palliative indsats, hvor behandlingen gir hind i hind med en potentiel kurativ
behandling (se model 2). Modellen bygger videre pd den nye definition af den
palliative indsats, og graenserne for, hvornir en patient skal blive tilbudt den ene
eller den anden type af behandling bliver hermed bledt op. Dette vil fi konse-
kvens for de indholdsmassige tilbud vi vil se pd hospicet, da den mulige indsats
over tid nu bliver forlenget. Rapporten slir endnu tydeligere fast, som det ogsa
fremgir af WHO’s mal fra 1990, at de palliative tilbud fortsztter efter patientens
dod, siledes at det inkluderer stotte til de parerende efter tabet.

En revideret syn pa den palliative indsats

Dad

Potentiel kurativ
Behandling

Palliativ Tab

\

Tid

Model 2 — Et revideret syn pd den palliative pleje'®

5 YWHO, WHO definition of palliative care, www.who.int/cancer/palliative/definition/en/, senest besogt
090106
' WHO, Better palliative care for older people, Elizabeth Davies & Irene ] Higginson (red.), p. 18
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Nye patientgrupper far glede af den palliative indsats

Udover en palliativ indsats som straekker sig over en lengere tidsperiode, er der
tendenser der tyder pd, at patientunderlaget vil blive bredere. Langt de fleste
patienter, som er indlagt pa hospicer i dag, har en kraftdiagnose,'” og i Danmark
er der en tradition for at tenke hospice som et tilbud primert til kraeftramte. Som
en konsekvens heraf, er det blevet en almen opfattelse, at den palliative indsats

® Kreftpatienters

primert er et tilbud til uhelbredeligt syge kraftpatienter.'
“overreprasentation” pd hospicer kan blandt andet skyldes, at deres sygdomsforleb
ofte rummer et meget komplekst symptombillede med store krav til lindring.
Forlebet kan dog vere nemmere at forudse end for andre uhelbredelige sygdom-
me.

WHO foreslar ogsd i rapporten Better Palliative Care for Older People, et revideret
syn pd de patientgrupper, der kan fi gavn af de palliative tiltag. Udviklingen peger
i retning af en udvidelse af patientgruppen til ogsd at omfatte patienter med kroni-
ske lidelser (degenerative lidelser i centralnervesystemet, hjerte/lunge lidelser
m.fl.) — grupper, der i statistikken fylder ca. lige si meget som patienter med
kraftlidelser'”, men som pt. udger mindre end 5 -10 % af hospicernes samlede
patientgruppe. En konference om kroniske sygdomme atholdt i 2003 pi Bispe-
bjerg Hospital konkluderede, at netop denne gruppe patienter tit ~’falder imellem”
de tilbud som sundhedsvasenet tilbyder, og en lesning her kan vare, at de sveert

syge kroniske patienter kan fa del 1 det udvidede palliative tilbud.

Andringer i den danske befolkningssammensetning

Antallet af ldre personer i Danmark vil vere stot stigende, og i dr 2040 vil antal-
let af @ldre vaere 72 % hojere end i dag™. Den forlengede levetid vil betyde, at
befolkningens sygdomsbillede i Danmark vil @ndres. Vi vil se flere mennesker, der
udvikler og lever i lengere tid med kroniske lidelser sd som hjerte, lunge, nyre og
neurologiske lidelser sivel som med kraft.”’ Potentialet for at udvide og udbrede
den palliative indsats i Danmark til i hgjere grad ogsid at dakke patienter med

uhelbredeligt kroniske lidelser er med andre ord stort.

1712004 dede 627 personer pa hospice. Data fra Sundhedsstyrelsens Kraeftplan II, viser at i 2004 dede 627
patienter pd hospice, hvoraf gruppen at patienter med kreft udgjorde ca. 95 %

'8 WHO, Better palliative care for older people, Elizabeth Davies & Irene ] Higginson (editor), p. 17

' Sundhedsstyrelsen, Dodsirsagsregistret, (tal for 2001): Der blev registret 15.451 dedsfald som folge af kreeft,
13.850 personer dode som folge af hjertesygdomme, og 5.339 personer dede som folge af sygdomme i dnde-
drzetsorganer

2 Nyt fra Danmarks Statistik, Nr. 224, 21. maj 2001, Befolkningsprognoser 2001-2040

21 WHO, Better palliative care for older people, Elizabeth Davies & Irene J Higginson (red.), p. 11
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Hvad onsker patienterne og de pdrorende?

Erfaringer viser, at langt de fleste svert syge patienter onsker at do 1 hjemmet eller
1 hjemlige omgivelser, men sandheden er, at fi fir dette onske opfyldt. Cirka
60.000 personer dor hvert ar 1 Danmark, og af disse slutter ca. halvdelen deres liv
pa hospitaler, 25 % dor pid plejehjem, hospice eller 1 beskyttet bolig, 4 % andre
steder og kun 22 % dor i eget hjem®. Arsagerne til dette kan dels skyldes en
manglende kapacitet for de palliative teams i Danmark, men miske ogsd et mang-
lende kendskab og kapacitet i sundhedssystemet til muligheden for en palliativ
indsats 1 patientens eget hjem.

Vi lever leengere med kreeft

Kreftpatienter lever lengere tid med uhelbredelig kraft i dag end tidligere, idet
den livsforlengende behandling med kemoterapi og strilebehandling er blevet
mere effektiv. Dette betyder, at kraftpatienter tilsvarende har brug for pallia-

tiv/lindrende behandling 1 en lengere periode end tidligere.

Hospicedagcenter — et nyt palliativt tilbud

Konceptet hospicedagcenter findes ikke 1 Danmark endnu, men tilbudet er meget
udbredt i England. Det er et tilbud til den uhelbredeligt syge patient, der har be-
hov for et behandlingsmessigt tilbud og ensker at medes med andre patienter 1

den samme situation.

Typisk funger et hospicedagcenter sidan, at patienten besoger dagcentrets facilite-
ter en dag om ugen sammen med ca. 10 andre patienter. Det gennemsnitlige op-
hold varierer, men typisk vil man her se en blanding af patienter, der lige har fiet
konstateret en uhelbredelig sygdom, med en forventet levetid pa op til flere ér, til

patienter, der har kortere tid igen.

Hospicedagcentret udfylder dels en social, men ogsd en medicinsk/palliativ funk-
tion, hvor man oftest tilbyder symptomkontrol og konsultation hos en lege eller
sygeplejerske hver gang patienten er pa besog. Dagcentret beskaftiger sig med
patienter, der normalt vil vere for “raske”, eller ikke er interesseret 1 at blive ind-
lagt pd hospice, og giver et meningsfyldt alternativ, der er med til at knytte nogle
sociale bdnd til andre patienter i den samme situation og aflaste den pérerende 1

hjemmet.

Det er heller ikke ualmindeligt, at patienten bide benytter sig af dagcentret og
hjemmehospicefunktionen, sd de to funktioner overlapper og supplerer hinanden.

Vagten mellem det sociale og det palliative varierer mellem de forskellige hospi-
cedagcentre 1 England, men tendenser tyder pa, at det som startede som et mere

socialt praget tilbud, nu fir en sterre veegtning af det palliative/intervenerende.

2 Sundhedsstyrelsen, Dodsirsagsregistret, tal for 2001. Af de 57.632 personer der dode i 2004, dode 49% pd
hospital, 25% p3 plejehjem, hospice eller i beskyttet bolig, 22% i sit eget hjem og 4% andre steder. Andelen af
kraeftpatienter udgjorde 26,8%.
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Nye mader at bruge hospicer pa

Et @ndret patientgrundlag og en bredere palliativ indsats over tid, vil dbne for nye
mader at bruge hospicer pd. Dels vil patienter/pirorende blive tilbudt en palliativ
behandling langt tidligere 1 sygdomsforlebet end for, dels vil de 1 hejere grad be-
nytte sig af de forskellige tilbud til forskellige tider. Et hospicedagcenter er bare en
mulig lesning. P4 de dagcentre, der findes 1 England, meder man patienter, der
har fiet konstateret en uhelbredelig sygdom, men som har en forventet levetid pa
op til flere dr. Her har dagcentret 1 starten af forlebet en mere social funktion,

men over tid udvikler det sig mere i retning af forskellige palliative interventioner.

Nye patientforlgb pa hospice

I. Brug af hospice i dag:

Ar Maneder Uger Dage
Tid: J J

Forlgb A -

Il. Brug af hospice i fremtiden:

. Ar Mcdneder Uger Dage
Tid:

Forlgb B . -
Forlab C -

Patienten i Brug af hospice- [ | Indleeggelse pa
hjemmet dagcenter / sengeafsnit /
palliativt team pé hospice

Model 3 — Nye patientforlob pa hospice
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Fremtidens patienttype

Emnet fremtidens patienttyper blev diskuteret pd en workshop i projektets refe-
rencegruppe, for at finde ud af, om @ndringer i1 patienttyperne vil stille nye krav
til de palliative tilbud i fremtiden. Resultatet fra workshoppen viste blandt andet,
at vi 1 fremtiden vil se flere patienter med et hgjere vidensniveau (nemmere in-
formationsadgang bl.a. via Internettet), og der vil derfor vare ferre patienter, der
umiddelbart stiller sig tilfreds med de behandlingsmaessige tilbud. Vi vil ogsd se en
type af patienter, der vil agere som “bevidste forbrugere”, med heje krav til per-
sonlig service og specialtilpassede plejetilbud, hvilket formentligt vil give sig til
udtryk 1 krav om nye behandlingsformer og en hojere grad af dialog mellem de

ansatte, patienter og parerende.

Der blev ogsd diskuteret to forskellige niveauer af accept og bevidsthed hos frem-
tidens patienter. De, der ved at de skal de, og har “accepteret” det, og de, der
fornegter situationen, og stadig bevarer hibet om helbredelse, til trods for, at dette
ikke er muligt. Konklusionen fra workshoppen var, at vi kan forvente en stigning

i antallet af “fornzgtere” i fremtiden.

Disse to patienttyper vil stille forskellige krav til medet med hospicet. Den forste
type vil tendere til at se hospicet som et slags "hotelophold”, hvor man kan fi rum
og tid til at tale med sine parerende og fi taget ordentligt afsked 1 fred og ro, mens
den anden gruppe vil betragte hospice som en forlengelse af et hospital, med krav

til kurerende behandlingsmassige tilbud, da man stadig har hibet om helbredelse.

Opfattelsen af doden vil nok blive mere aftabuiseret i fremtiden. Vi skal
skubbe doden ind pa plads — til at blive noget naturligt, og ikke tabube-
lagt. Her fungerer hospice mere som en symbolfunktion end at "kun” veere
et antal sengepladser. Det gode ved hospice er, at det er et signal i offent-
ligheden, at doden er her — doden bliver synlig.

/Psykolog Niels Peter Agger

Flere patienter med anden etnisk baggrund end dansk, vil stille krav til storre pati-
entstuer (erfaringer fra i dag viser, at indvandrerfamilier typisk har flere pirerende
pa besog samtidigt), og til at kunne udfere andre religiose ritualer end de kristne -
et behov det traditionelle kapel eller patientstue ikke kan dakke.
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Forskning og udvikling

I de tre rapporter vedrorende den palliative indsats 1 Danmark (Palliation 1 pri-
mersektoren™, Faglige retningslinier for den palliative indsats — omsorg for alvor-
ligt syge og deende™ og Hjelp til at leve til man der”) har man behandlet forsk-
ning og uddannelses betydning for udbredelse og udvikling af den palliative ind-
sats 1 Danmark. Konklusionen 1 disse rapporter er, at en forudsetning for et kvali-
tativt og helhedsorienteret palliativt tilbud, er at uddannelses- og efteruddannelses-
aktiviteten styrkes, at forskning indenfor det relativt nye felt palliativ medicin bli-
ver udvidet og formaliseret, og at opsamling af viden og erfaringer bliver gjort
mere systematisk. Hvordan dette sker 1 praksis findes der 1 dag flere bud pi. En
mulig model er, at et landsdekkende forskningscenter oprettes, med det formal at
opsamle og udvikle viden fra hele feltet. Centret skal have en taet universitetstil-
knytning, og vere institutionelt uathengigt af et hospice eller hospital, for at fi
den nedvendige gennemslagskraft og uathengighed. En anden model er, at etab-
lere et forsknings- og udviklingscenter for palliativ indsats 1 tilknytning til en palli-
ativ enhed pa et universitetshospital i hver af de kommende 5 regioner, for her
igennem at udnytte det forskningsmaessige miljo, der allerede er etableret pa hos-
pitalet. Disse centre skal vere palagt at samarbejde pad landsplan, optimalt gennem

et landsdekkende forsknings- og udviklingscenter.

Forudsaztningen for begge modeller er, at der foregir udviklings- og forskningsak-
tiviteter pa det enkelte hospice, palliative enhed m.v. Pjecen ”Center for Lindren-
de Indsats™ giver et bud pi en lesning, hvor man pi de enkelte hospicer afsetter
ressourcer til ansettelse af en medarbejder, der skal opsamle lokal viden og erfa-
ring, igangsette interne forskningsprojekter og koordinere med den regiona-

le/landsdekkende forskningsenhed.

Nye teknologiske krav til hospice

En stigende andel patienter, der i hgjere grad er vant til brugen af moderne kom-
munikations- og informationsteknologi, vil vaere med til at stille storre krav til
hospicernes tekniske udstyr. Brugen af moderne kommunikationsteknologi pa
hospicerne gor, at patienter og pirerende vil fi flere, og nye muligheder for at
kommunikere, arbejde og sege informationer. Kommunikation til de pirerende
vil 1 fremtiden ikke kun kunne ske ved personligt fremmode, men ogsd via en
barbar computer ved sengen, der er koblet til Internettet. Her vil patienten kunne
opretholde forskellige grader af sociale relationer med familie, venner og kollegaer

og soge og udveksle viden og informationer relateret til deres situation.

2 Palliation i primersektoren, Dansk Selskab for Almen Medicin, Asbjorn Ziebell m.fl, 2004

2 Sundhedsstyrelsen. 1999. Faglige retningslinier for den palliative indsats.

» Hjalp til at leve til man der, Rapport fra arbejdsgruppe om palliativ indsats i amter og kommuner, Indenrigs-
ministeriet, maj 2001

% Kraeftens Bekempelse, Foreningen for Palliativ Indsats, Hospice Forum Danmark: Center for Lindrende
Indsats, 2003
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Pga. @ndret arbejdsmonster med flere hjemmearbejdspladser og mere fleksible
arbejdstider, vil en teknologisk opgradering af hospicerne give flere pirerende
mulighed for at blive medindlagt pa hospicet, og samtidig kunne passe deres dagli-
ge arbejde.

Fremtidens hospice — hvor stort er behovet?

Engelske estimater angiver, at der er behov for en palliativ enhed med en udgien-
de teamfunktion og 5,5 sengepladser pr. 100.000 indbyggere.” Overfort til danske
forhold, betyder det at det umiddelbare behov ligger pa ca. 21 hospicer med 12
sengepladser pr. hospice. Folketinget har forelobigt besluttet, at der skal etableres
et hospice 1 hvert amt, med minimum 12 sengepladser, men det reelle behov er
athzengigt af lokalitet, hvem de palliative tilbud retter sig mod og hvordan de palli-
ative tilbud kommer til udtryk. Hvis patientgruppen udvides til at omfatte flere
kronisk syge og det palliative tilbud udvides 1 sit tidsmessige forleb, vil det =ndre
behovet for antallet af sengepladser pa hospice, en udvidelse af de palliative teams

og kapaciteten pi eventuelle hospicedagcentre.

OQkonomi

Okonomi for hospice-sengeafsnit

Den hidtidige fastsattelse af de nedvendige skonomiske rammer for hospicedrift
har 1 Danmark veret preget af en manglende erfaring og dette viser sig blandt
andet 1 forskellige sengedogntakster rundt om pd de etablerede hospicer. Det har
ligeledes betydet vanskelighed og usikkerhed 1 sikringen af et nedvendigt ekono-
misk fundament for nye hospicer.

Vi har derfor indsamlet skonomiske data med henblik pa at kunne anskueliggore
de nedvendige okonomiske rammer og pipege negletal og serlige forhold, der
skal vaere til stede for fremtidens gode hospice. Der er endvidere foretaget bereg-
ninger pa forskellige antal sengepladser, da diskussionen om antal pladser har bel-
get fra fi pladser, over 8 til 12 eller flere sengepladser. Beregningerne viser, at man
skal op pd mindst 10-12 sengepladser for at fi driftsekonomien til at heenge sam-

men og fi en god ressourceudnyttelse, specielt pi personalesiden.
g g y 1% pap

Hospice-driften bestar som regel af folgende udgiftsposter/nogletal:
— Lenninger (udger 72-76 % af den samlede drift)
—  Qvrige driftsudgitter (udger 12-13 % af den samlede drift)
— Ejendommens finansieringsdel (udger 11-15 % af den samlede drift)

Allerede her ses en variation i udgiftsposterne og dermed den afledte sengedogn-
takst, der er nodvendig for, at hospicet fir et forsvarligt driftsgrundlag. Lenninger-

ne er langt den sterste post, men personalenormeringer og variationer indenfor de

2 Per Sjogren, Den palliative indsats, kronik 1 Ugeskrift for lege, Nr. 44, 2002

28



enkelte hospicer vil vere forskellige 1 praksis, hvorfor der ikke eksisterer nogen

bestemt og ensartet sengedognpris.

Ud fra nedenstiende eksempel md det understreges, at hvert enkelt hospice skal
have sit eget budget, baseret pd de lokale forudsztninger, stedets indretning, funk-
tioner, personalesammensatning og normering. De i nedenstiende tabeller angiv-
ne belob er siledes angivet som ca. belob for at illustrere pa hvilket omkostnings-

niveau man befinder sig.

Atlige udgifter pr. sengeplads

Folgende tabel er udarbejdet pa basis af udgiftsbudgetter, der forseger at illustrere
et billede af driften for hospicer med hhv. 8-12-16 og 20 sengepladser. Budgettet
for eksisterende 12-sengs hospicer i Danmark har dannet udgangspunkt for bereg-
ningerne for de ovrige storrelser af hospicer. Der skal bemarkes, at der er tale om

et eksempel.

Det er pd sin vis naturligt at notere sig, at iser lenudgiften pr. sengeplads reduceres
vasentligt ved hospicer med 12 senge eller derover. Dette skyldes vanskeligheden
1 at udnytte ressourcerne optimalt ved et mindre antal senge, idet en basal perso-
nalefunktion er nedvendigt uanset antallet af senge, hvis der skal tilbydes forneden

kvalitet 1 den lindrende indsats.

Ansldede drlige udgifter pr. sengeplads:

v/ 8 senge: 1.850.000 kr. v/12 senge: 1.475.000 kr.
(heraf lgn: 1.390.000 kr.) (heraf lgn: 1.105.000 kr.)
v/16 senge: 1.450.000 kr. v/20 senge: 1.425.000 kr.
(heraf lgn: 1.090.000 kr.) (heraf lgn: 1.070.000 kr.)

Tabel 1: Oversigt over skonnede udgiftsposter pr. sengeplads for drift af hospicer af forskellig
storrelse

Hospice-driften dekkes af afregning fra amt (regioner) baseret pa en aftalt senge-
dogntakst, der 1 praksis er forskellig fra hospice til hospice, og baseret pa individuel
aftalt driftsoverenskomst og de efterfolgende drlige budgetter. Budgetterne vil 1
vaesentlig grad athenge af den normering og personalesammensatning, der er pa
det enkelte hospice, hvilket igen athaenger af den struktur, der er i det samarbejde,

man har med ovrige palliative tilbud 1 amtet/regionen.
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Indtcegtssiden (ca.-belob) Belewgningsprocent (eksempel)

8 senge

Antal mulige sengedggn 2.920 Belaegningsprocent: 85 %
Pris pr. sengedegn kr. 6.000 Antal sengedggn: 2.482
12 senge

Antal mulige sengedagn 4.380 Belaegningsprocent: 85 %
Pris pr. sengedagn: kr. 4.800 Antal sengedegn: 3.723
16 senge

Antal mulige sengedggn 5.840 Belaegningsprocent: 85 %
Pris pr. sengedagn: kr. 4.700 Antal sengedggn: 4.964
20 senge

Antal mulige sengedggn 7.300 Belaegningsprocent: 85 %
Pris pr. sengedegn kr. 4.600 Antal sengedggn: 6.205

Tabel 2: Eksempel pad sengedogntakst v/ 85 % belagning ved forskellige hospicestorrelser
(antal sengepladser).

Tabel 2 illustrerer, at der skal en betydelig hojere pris til pr. sengedogn, for at et
mindre hospice kan drives skonomisk forsvarligt. Prisen pr. sengedegn skal vaere
ca. 25 % hejere pa et 8-sengshospice 1 forhold til f.eks. et 12-sengs hospice, som
indtil videre er den mest anvendte hospicestorrelse 1 Danmark, og den storrelse,
der efter lovgivningen er et minimum. Tabellen viser mindre fald i sengedegntak-
sten ved stigende antal hospicepladser. Heraf ma man dog ikke drage konklusioner
om, at jo flere senge jo bedre, idet der er andre faktorer end de skonomiske, der

er afgorende for Det Gode Hospice, jfr. andre betragtninger i denne rapport.™

I praksis vil en belegningsprocent pd 85 % vare opnielig. Der er risiko for, at
hejere belegningsprocenter vil reducere kvaliteten 1 hospicetilbudene. I opstartpe-
rioden (ir 1) ber man ikke kalkulere med mere end 80 % belegning og realistisk
set arbejde pa at opnd 85 % som opndelig/tilfredsstillende pa sigt.

Der er meget stor folsomhed 1 driftsresultaterne. Blot fi procent afvigelse 1 beleg-
ningsprocenten har en stor betydning for driftsresultatet. Det samme gzlder ved-

rorende lonnen, der udger ca. 75 % af de samlede driftsudgifter.

Konklusion er: Ikke 2 hospicer er ens — hver sit hospice, sit eget budget!

% Tabellerne ovenfor er udarbejdet pa baggrund af detaljerede budgetter baseret pi forskellige forudsatninger.
De angivne belob (udgifter/indtaegter) er ikke nedvendigvis udtryk for indholdet af et hvilket som helst hospice,
da en rzkke lokale forhold har indflydelse p4 tallenes storrelse og sammensatning. Bag tabellerne og konklusio-
nerne i eksemplet ligger detaljerede budgetter og forudsztninger.
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Opsamling — hospicet og fremtiden

Nye indholdsmeessige tilbud

En udbredelse af en tidsmaessig forlengelse af den palliative indsats, vil fa konse-
kvenser for de indholdsmessige tilbud pa hospicerne, da hospicerne i Danmark 1
dag primert er forbeholdt den syge i terminalfasen, og der mangler tilbud tidligere
i forlgbet. Dette vil formentligt blive mere aktuelt i fremtiden, da vi i dag ser flere
og flere kraeftpatienter, der lever i leengere tid med deres sygdom, og hvis hospicet
i hojere grad ogsa vil rette sig mod patienter, der ogsd har andre uhelbredelige
sygdomme. Det forventes ligeledes, at vi 1 fremtiden vil se mere fleksible
patientforleb med patienter, der i hojere grad pendler mellem hjemmet og de

forskellige palliative tilbud over lengere tid.

Det vil derfor vaere hensigtsmassigt, at se pa de indholdsmaessige tilbud indenfor
den palliative indsats, for at se om denne skal udvides med nye indholdsmassige
tilbud, tilpasset den nye patienttype og det nye brugsmenster. Det kan vare nye
tilbud i form af serlige dagcentre, eller en udvidet kapacitet for de palliative teams,
der gor det muligt for flere patienter at fi deres onske opfyldt om at do i hjemmet,

og samtidigt opleve en bedre livskvalitet i den sidste tid.

Nye visitationskriterier

Indforelsen af nye palliative tilbud, der streekker sig over leengere tid og en udvidet
patientgruppe med flere kronisk syge som brugere af de palliative tilbud, vil have
konsekvenser for de visitationskriterier, der giver adgang til hospicerne. Selve
overgangen fra den kurative til den palliative fase kan vare vanskelig at bedemme,
da denne overgang ofte er glidende. Der vil derfor vare brug for at gennemga og
eventuelt revidere de visitationskriterier, som de enkelte hospicer arbejder med for

at mede @ndringerne 1 fremtidens patienttype.

Udvide kapaciteten for de palliative teams

For at moede onsket om at blive i hjemmet den sidste tid, er en mulighed at udvi-
de kapaciteten for de palliative teams, sd disse kan dakke det behov der er. I dag
eksisterer der forskellige modeller, hvor det palliative team er organisatorisk/fysisk
placeret: Som en netvarksstruktur (Odder-modellen), placeret fysisk sammen med
hospicet, men organisatorisk forankret pa et sygehus (Den Nordjyske Model) eller
placeret pd et sygehus. For patienten og de parerendes vedkommende er den or-
ganisatoriske placering af underordnet karakter, si leenge de palliative tilbud ople-

ves som en samlet helhed.

Leengere og fleksiblere forlob for patienterne — krav til nye
udskrivningstilbud

Da patienterne vil blive tilbudt en palliativ indsats over laengere tid, vil vi i fremti-
den se flere forleb, hvor patienten veksler mellem hjemmet, plejehjemmet, syge-

huset og hospicet. Det vil vaere med til at stille storre krav til samarbejdet mellem
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de forskellige institutioner.” Denne tendens kan ogsi ses i England, hvor man
generelt gir mod kortere indleggelser og flere udskrivelser af patienten. Faktisk
bliver langt flere senge pd hospice i England brugt til symptomkontrol, frem for

30

ophold til livets afslutning.”™ Der vil ligeledes vere brug for flere individuelle til-

bud, nér patienterne skal udskrives fra hospice.

Sikre den oplevede kontinuitet for patienten og de pdrerende

Der eksisterer ikke én konkret losning pd, hvor og hvordan de palliative tilbud
skal vaere forankret i fremtiden. I dag ser vi bade udbygning af antallet af hospicer
i Danmark — bade kapacitets- og kompetencemassigt, og samtidigt sker der en
udvidelse af de palliative tilbud pa de danske sygehuse. Hospice udger en ekspert-
funktion med udgangspunkt i en mindre institution, hvor det er muligt at udvikle
en sxrlig hospicekultur praeget af en tet kobling til det frivillige arbejde og en
folkelig opbakning. Sygehusenes palliative indsats ydes generelt pd et basisniveau,
men med mulighed for at yde enkeltstdende palliativ intervention pa specialistni-

veau.

Det mi forventes, at begge tilbud er aktuelle fremover, hvilket stiller egede krav

til koordinering og samarbejde imellem institutionerne.

Modellen med et palliativt team (fysisk) tilknyttet hospicerne har den fordel, at det
palliative team fungerer som bindeled mellem hospitalet og det lokale hospice, og
at patienten som bliver indlagt pd hospicet ofte allerede har haft kontakt med det
palliative team forinden. Hermed er det kendte ansigter som patienten meder pa

hospicet, og indleeggelsen bliver ikke opfattet si dramatisk.”!

Patienters og pirerendes oplevelse af kontinuiteten mellem institutioner og sekto-
rer er generelt et tema, som krever opmarksomhed. Hvis man tager kommunal-
reformen 1 betragtning, hvor sterre kommuner og regioner fremover skal std for at
koordinere den samlede sundhedsindsats i regionen, er det vigtigt at sikre sam-
menhaxngende patientforleb og relevant information til patienten og dens pire-
rende om de aktuelle tilbud.

Storre krav til ny informations- og kommunikationsteknologi

Vi vil 1 fremtiden se storre forventninger fra patienter og parerende til hospicets
brug af moderne informations- og kommunikationsteknologi. Denne teknologi
vil muliggore, at patienten og deres pirorende kan opretholde sociale relationer,
arbejde, kommunikere med omverdenen og sege viden og informationer relateret
til sin sygdom og situation, direkte fra patientstuen. En oget tilgengelighed til
information og viden, vil vaere medvirkende til, at vi vil se flere patienter, der har

tilegnet sig en storre viden om deres sygdom og specielle situation. Det vil stille

2 Konklusion fra Det Gode Hospice referencegruppeworkshop den 15. november 2005

¥ Interviews i 2005 med The Hospice of St. Francis, Farleigh Hospice, Grove House, The Princes Alice Hospice
og Nick Pahl, Development Director, Help the Hospices

3! Interviews 1 2005 med ansatte, pirorende og frivillige pa KamillianerGaardens Hospice, Aalborg
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storre krav til den palliative indsats, f.eks. 1 form af alternativ behandling eller flere

individuelt tilpassede palliative tilbud, der ikke kun er behandlingsrelaterede.

Hoj kvalitet koster

De gkonomianalyser vi har gennemfort viser, at et hospice med mindre end 12
sengepladser fiar en markant hojere sengedogntakst, og dermed kan fa svaert ved at
fi driftsckonomien til at henge sammen uden en relativt hej sengedogntakst.
Derudover vil en mindre enhed kunne have sverere at sikre kvaliteten i tilbude-

ne.

Qkonomiberegninger og erfaringer fra bl.a. England, tyder pd at der med relativt
beskedne omkostninger kan etableres hospicedagcentre, der fungerer som supple-
ment til hospicets sengeafsnit og palliativt team. For at opna sterst mulige synergi-
effekter er det oplagt at samtenke et hospicedagcenter med hospice og det pallia-

tive team.
Ved denne model vil der kunne opnis en bedre gkonomi, og vigtigst, en hejere
kvalitet i de palliative tilbud, da den samme personalegruppe vil kunne dakke

flere funktioner.

Der opnis bade synergi 1 skonomi, dynamik, kontinuitet og kvalitet, nir de tveer-

faglige kompetencer samles.
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[1I. Hvad kan vi lere af andre?

Hvordan fungerer et moderne hospice i dag? Hvilke tilbud rummer det og hvor-
dan er det organiseret? Hvordan er de fysiske rammer udformet, og hvad kan vi

lzere af den made, man har valgt at gribe realiseringsprocessen an pa?

Dette er sporgsmail, som dette kapitel forseger at besvare. Kapitlet vil gennemga
og diskutere hvad andre gor godt, bide i Danmark og internationalt, og vil ved
hjelp af cases, litteratur og en analyse af de fysiske rammer fra fire forskellige hos-

pice, udpege de vigtigste omdrejningspunkter for Det Gode Hospice.
Kapitlet er delt op i fire dele:

Den forste del gennemgir og beskriver fem hospicer (et dansk og fire engelske) ud
fra et organisatorisk og indholdsmassigt perspektiv, samt beskriver de fysiske
rammer og den proces man har veret igennem ved selve realiseringen af hospicer-

ne (tre af de fem hospicer er nybygninger).

I den anden del gennemforer vi en bygningstysisk analyse af fire forskellige hospi-
cer. Et af disse har eksisteret et antal ir, mens de tre resterende er nybygninger,
der er meget tet pa at vere ferdigbyggede. Den bygningsfysiske analyse viser,
hvordan man har valgt at disponere de fysiske arealer, og paviser de konsekvenser
de forskellige prioriteringer og valg vil medfere for patienterne, de pirerende og

de ansattes oplevelse og adferd pa hospicet.

Kapitlets tredje del, kigger nermere pi, hvordan viden og erfaringer vandrer in-
ternt pd hospicet, for at fi et indblik i de videnintensive arbejdsprocesser blandt de

ansatte.

I fjerde og sidste del bliver de fysiske rammers indvirken pd brugeren gennemgiet,
udfra en mere teoretisk tilgang. Denne del gennemgir blandt andet temaer som
privathed / overblik og bygningens fysiske struktur og betydningen for de sociale

relationer, der kan opsta.

Kapitlet afsluttes med en opsamling over, hvad vi kan lere af andre, nir vi plan-

leegger et nyt hospice.
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Hvad gor andre - en gennemgang af fire engelske og

et dansk hospice

England er et af de lande i verden, der har storst erfaringer med hospicer. Det er,
som tidligere naevnt, her det forste moderne hospice blev etableret, og man har nu
nasten 40 ars erfaringer med hospicearbejde. For at lere af de engelske erfaringer,
rejste vi til England og besogte 4 hospicer, der samlet set reprasenterer nogle ek-
sempler pi typiske, moderne og velfungerende hospicer””. Tre af de besogte hos-
picer er midt i en ombygnings/tilbygningsproces (2005), da man har mattet sande,
at de eksisterende fysiske rammer ikke levede op til tidens krav og at der var be-
hov for at udvide og bygge nyt. Det fjerde hospice er et hospicedagcenter, uden

sengepladser, som har eksisteret 1 10 &r.

Til trods for de kulturelle forskelle er der nogle fellestraek, som gir igen: Samtlige
ansatte, parerende, patienter og frivillige vi har interviewet og talt med, under-

streger, vigticheden af, at hospicet befordrer ro, tryghed og liv.

Det ber pointeres, at ogsd andre lande har gode erfaringer med drift og udvikling

af hospicer, men at vi i1 dette program har valgt at fokusere pa de engelske erfarin-

ger.

The Princes Alice Hospice, England

The Princes Alice Hospice ligger ca. 22,5 km syd for centrale London i byen
Esher, et gront omrade med typisk engelsk sméabykarakter. Lokalomridet er pra-
get af velstand, og har en af de hojeste gennemsnitsindtegter 1 England. Det op-
rindelige Princes Alice Hospice har eksisteret i ca. tyve dr, men man har madttet
erkende, at tiden er lobet vak fra de oprindelige bygninger, som hverken er tids-
svarende eller funktionelle. En analyse viste, at det ikke kunne betale sig at reno-
vere de oprindelige bygninger, og man har derfor besluttet, at rive dele ned af det
gamle hospice, for at erstatte det med en ny bygning. Man er i slutfasen af bygge-
processen, og den endelige tilbygning til det gamle hospice forventes af sta klar 1

lobet af sommeren 2006.

The Princes Alice Hospice er som de fleste andre engelske hospicer athengigt af
frivillige donationer og en stor frivillig arbejdsindsats for at overleve. Til forskel fra
andre hospicer 1 landet har man formaet at indgd en aftale med National Health
Service (NHS) om en finansiering pd 40 % at driftsudgifterne, hvilket er dobbelt sd
meget som de fleste andre hospicer i landet. Den gode finansiering skyldes, udover
gode forhandlingsevner, at man har pitaget sig flere opgaver indenfor den palliati-
ve indsats — bl.a. at tilbyde undervisning til de lokale sygehuse og hjemmeplejen,
og man har 1 dag et tet samarbejde med fire palliative teams pd de omkringliggen-

de fire hospitaler. De resterende 60 % af driftsudgifterne bliver finansieret gennem

3 Interview med Nick Pahl, Development Director, Help the Hospices, London
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frivilligt arbejde, fundraising og salg 1 hospicets genbrugsforretninger. Det er gratis

for patienterne at benytte hospicet.

Ca. 900 frivillige er tilknyttet til Princes Alice, hvorat 600 er engageret 1 at drive
de genbrugsforretninger, som hospicet har i lokalsamfundet. De resterende 300
arbejder blandt andet med receptionistarbejde, havearbejde, hjelp i kekkenet og
lignende. Til forskel fra Danmark, er de frivillige tilknyttet direkte til de enkelte
afdelinger pa hospicet, hvilket betyder at den daglige ledelse af de frivillige udeves
af de enkelte afdelingsledere.

Billede 1: Udsigt over The Princes Alice gamle hovedbygning

Organisering og indhold

Bade det oprindelige og det nye hospice vil tilbyde palliation i hjemmet eller pa
hospital (via udgiende palliative teams), et dagcenter, hvor patienter kan komme
for at fa smertebehandling og modes med andre patienter, et ambulatorium, samt
sengepladser for indlagte patienter. Sengepladserne bliver primert brugt til symp-
tomkontrol af patienterne, kortere ophold for at aflaste parerende i hjemmet, samt
til pleje og omsorg for patienter i den sidste fase af livet. Det gennemsnitlige op-
hold pa sengestuerne er 10 dage, hvor flertallet af patienterne bliver udskrevet
igen. Dagcentrets patienter er gennemsnitligt tilknyttet 1 mere et halvt dr. Hjem-
mehospicet har en kapacitet pa ca. 600-700 patienter pr. dr, og det er ogsd pri-
mert disse patienter der senere bliver indlagt pd hospicet.

The ideal hospice should have an atmosphere that is friendly, protected and
safe to be upset in.
/Eva Garland, Director of Medical Services, The Princes Alice Hospice

The Princes Alice Hospice ridder 1 dag over 6 sengepladser, og dette antal vil med
den nye bygning blive udvidet til 22 (heraf to 3-sengsstuer).

36



Dagcenterfunktionen vil blive udvidet og moderniseret, si den i fremtiden vil
have kapacitet til 20 personer, og man vil i fremtiden ogsd have plads til udgiende

sygeplejersketeams pa 20 personer samlet under samme tag.

De fysiske rammer

Da hospicet ligger 1 et fredet naturomride, er der nogle begrensninger i forhold til
hvor meget den ny bygning ma fylde arealmessigt. Dette er i1 folge Medical Di-
rector Andrew Hoy problematisk, da man vil udvide antallet af sengepladser og
derfor har brug for mere plads. Losningen er blevet en meget kompakt bygnings-
krop, fordelt i to plan. I folge Andrew Hoy er dette ikke optimalt, da det skaber
en spredning af de ansatte, og fi af de patienter der er indlagt, har mulighed for at
bevage sig op pd anden etage. Losningen har varet at leegge alle patientstuer, re-
ceptionen og sygeplejerskernes kontor i stueetagen, og de administrative faciliteter
sasom kontorer, modelokaler, arkiver og rum til de frivillige, samt dagcenteret pa

anden etage.

Billede 2: Billede der illustrerer et tveersnit af The Princes Alice nye hovedbygning

Til trods for begrensningerne i storrelse og den tette bygning, har man provet pa
at bibeholde tetheden til naturen rundt omkring. Alle patientstuer har udsigt til
det omkringliggende skovomride, noget som Andrew Hoy mener er vigtigt, da

man som patient og parerende har brug for at kunne “forsvinde vak” 1 naturen.

When designing a new hospice, there are three crucial key factors to be
aware of: Location, location and location
/John Watkins, Project Director, New Farleigh Hospice

Ligesom mange andre engelske hospicer, vil det nye Princes Alice Hospice tilbyde
flersengsstuer, hvor op til 3 patienter kan bo samtidigt. Ifelge Andrew Hoy, skyl-
des dette et sertrek 1 den engelske kultur, idet man har en udtalt opfattelse at, at
det dels er mere rart for patienterne at have en anden pa stuen at tale med, men
ogsd er mere effektivt for sygeplejerskerne, ikke at skulle gi si langt mellem de
enkelte patienter. Alle patientstuer vil blive udstyret med ilt og lifte 1 loftet for at

gore det nemmere at flytte patienterne.

Hospicet har i forvejen et traditionelt kristent andagtsrum, men som supplement
til andre trosretninger og patienter og parerende der ikke er religiose, har man
valgt at bygge et “multi-tro rum”, der formentligt vil blive benavnt stillerum eller
et refleksionsrum, og kan bruges af patienter og parerende, der har behov for at

traekke sig tilbage 1 en stund.
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Der vil blive lagt vag-til-veeg tepper pa hele hospicet, og man har bestrebt sig pa

at arbejde med sd mange naturlige materialer (der ogsa er vaskbare) som muligt.

Etableringsprocessen

Planlegningen af den nye bygning begyndte 1 2002, og 1 2004 blev det endeligt
besluttet at pabegynde selve bygningsarbejdet. I hele planlegningsforlebet, blev
der lagt veegt pa at involvere en bred vifte af kompetencer, med alt fra de ansatte,
parerende, patienter, arkitekter og professionelle ridgivere, med en sygeplejerske
som projektleder. Forhibningerne er, at man ender op med en bygning der er
funktionel og fremtidssikret, men ogsi har et udtryk og en form, der gor opholdet

for patienterne og de pirorende si behagelig som mulig.

Den hurtige etableringsproces skyldes til dels, at man har haft forholdsvis nemt ved
at fi finansieringen pd plads, hvilket igen kan skyldes hospicets beliggenhed 1 en
meget velhavende del af landet, men ogsd de gode samarbejdsrelationer til det
offentlige der er oparbejdet.

Farleigh / New Farleigh Hospice, England

Farleigh Hospice ligger nordoest for London 1 regionen Essex og har siden etable-
ringen 1 1982 vearet indlogeret 1 et gammelt victoriansk hus. Zndrede behov hos
patienterne, forbedringer 1 plejemuligheder og et stigende antal ansegninger om at
benytte sig af hospicet, har medfort, at man er 1 gang med at udvide kapaciteten.
Den nuverende bygning er ikke tilstraekkeligt funktionel, og blandt andet kan det
nzvnes, at det kun er en af hospicets ti sengestuer der er en enestue, hvilket ska-
ber problemer med at opretholde patienternes privatliv. Desuden deles alle patien-
ter om faxlles toiletter badevarelser. Da man ikke kan udvide den eksisterende
bygning mere, har man besluttet at bygge et helt nyt hospice, New Farleigh, et
stykke vaek fra det gamle. Det nye hospice er dbnet 1 januar 2006.

20 % af hospicets driftsudgifter er deekket af NHS og patienter betaler ikke noget
for at bruge hospicets tilbud. Resterende midler kommer fra frivillige donationer,
salg 1 hospicets genbrugsbutikker (der sidste dr havde 45.000 besogende) og fund-

raising. I 2004 indsamlede man 36 millioner danske kroner.

Organisering og indhold

Farleigh Hospice servicerer ca. 330.000 mennesker i den mellemste del af Essex
Amt, og tilbyder 1 dag palliativ pleje 1 hjemmet via et palliativt team, et sengeaf-
snit, hjelp til pirerende efter tab samt et dagcenter, placeret tre steder i regionen.
I 4r 2003 var der ca. 1.800 personer der benyttede sig af dagcentret, hvoraf 265
patienter havde veret indlagt. Ligesom The Princess Alice Hospice, kan man se en

tendens til, at flere patienter bliver indlagt kortere tid for symptomkontrol.
Ligesom mange andre engelske hospicer benytter man sig 1 hej grad af frivillige —

bide pi og udenfor hospicet. I gennemsnit er der 6 frivillige pr. ansat, og ligesom

pd andre hospicer udfylder de frivillige flere funktioner end i Danmark.
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De fysiske rammer
Det nye hospice bestir af tre hoveddele — et dagcenter, en ambulant funktion samt

sengestuer. Dertil kommer de administrative faciliteter, arkiv, undervisnings- og

medelokaler etc., der alle vil blive lagt pa 1. sal.

Billede 3: Facadesnit af New Farleigh Hospice

New Farleigh Hospice ligger mindre end 1 km vk fra det oprindelige hospice,
og befinder sig tet pd bymidten. Ifelge John Watkins, der er projektchef for byg-
geriet, er man lidt bekymret for tilgengeligheden, da det nye hospice ikke lige sa
nemt kan nds med offentlig transport, men man mente ikke man kunne tillade sig

at takke nej til den byggegrund man blev tilbudt.

Billede 4: Udsigt over New Farleigh Hospice kapel, formet som et fyrtdrn (under opforelse)

Man har valgt at disponere hospicet sidan, at man har en felles entre til hospicets
forskellige funktioner, men jo mere syg patienten er, des lengere vak og mere for
sig selv ligger patienterne. Dette valg er baseret pi, at man vil sikre ro og fred for
de sverest syge patienter, men stadig holde fast i at bruge en felles indgang, sa
hospicet opleves som en samlet enhed. De ovrige funktioner er holdt sammen
hver for sig, og tanken bag denne opdeling er, at sikre at hver funktion bliver
overskuelig, samtidigt med at man fir et hus, der henger sammen, med nogle

fellesfunktioner som alle hospicets dele kan vare sammen om.

Det nye hospice vil udvide antallet af patientstuer fra 6 til 11, hvoraf to af stuerne
vil have 3 senge, hvilket gor at det samlede antal sengepladser udvides til 1 alt 15.
Hospicedagcentret vil f3 en kapacitet med plads til 10 patienter. Hospicets serlige
ambulatoriefunktion vil kunne tilbyde medicinsk hjelp til besogende patienter,

blandt andet 1 form af blodtransfusioner og avanceret smertelindring.
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Selve sengeafsnittet er opbygget som en firklover, der omkranser en vagtstue for
sygeplejerskerne. P4 denne made, bliver afstanden mellem de enkelte stuer og
vagtstuen minimeret, og sengeafsnittets naturlige centrum bliver vagtstuen. Denne
model er iflg. John Watkins den mest hensigtsmassige at arbejde efter, da man
dermed udnytter bygningen mest effektivt — sygeplejerskerne er aldrig for langt
vk fra patienten, og opdelingen i enkelte firkloverblad gor, at sengeafsnittet kan
holdes mere kompakt.

R

Billede 5: Udsigt over New Farleigh Hospice sengeafsnit (under opforelse)

Alle sengestuer har adgang til en have, hvor sengen kan keres direkte ud via en
fransk altander. Dog har man af skonomiske grunde fravalgt at have badevarelser
i de enkelte sengestuer, og patienterne ma derfor ngjes med at have eget toilet pd
varelset og dele badefaciliteter med de andre patienter. Patienterne vil deles om 3
brusebadeverelser og et badevarelse med karbad. De pirerende til patienterne
kan valge at bo pa patientstuen, men da disse er forholdsvis smd, er der ikke plads
til en permanent sovesofa, og man har derfor anskaffet serlige madrasser, der kan

tages frem og laegges ind pd patientstuen efter behov.

For at spare penge, har man fravalgt at indbygge iltforsyning 1 vaggene, ligesom

man har fravalgt at montere lifte i loftet.

Man har bestraebt sig pa at bruge si mange naturlige materialer som muligt, undta-
get gulvene, der af rengeringsmessige hensyn bliver en kombination af vinyl og

syntetiske gulvtepper.

Etableringsprocessen

Ligesom med The Princes Alice, har man prevet pi at involvere en bred gruppe af
kompetencer, da man udarbejdede den forste skitse til projektet. Dermed har man
provet pd at sikre, at den endelige bygning vil vaere velfungerende for alle brugere:
personalet, de frivillige, patienterne og de pirerende. Man har veret 1 gang med
etableringsprocessen 1 over syv dr, hvilket skyldes problemer med at rejse den nod-

vendige kapital.
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The Hospice of St. Francis, England

The Hospice of St. Francis Hospice ligger 1 Londons nordvestlige udkant, i byen
Berkhamsted, og dbnede 1 1979. Grundet pladsmangel, er dagcentret, det palliative
team, administrationen og fundraisingafdelingen indlogeret i en bungalow ved
siden af den oprindelige bygning, og hospicets tre dagcentre er spredt ud over
regionen. Man stir 1 dag i samme situation som The Princes Alice Hospice og
Farleigch Hospice, da de oprindelige fysiske rammer ikke kan leve op til de nye
kvalitetskrav og den ogede eftersporgsel pd hospicets tilbud. Ligesom mange andre
hospicer i England er man athangig af en stor frivillig indsats og donationer, da
kun 20 % af driftsmidlerne er daekket af NHS. Da det ikke kan betale sig at udvide
og renovere det oprindelige hospice, har man besluttet at starte forfra og bygge en
helt ny hospicebygning.

Billede 6: Model der illustrerer det nye Hospice of St. Francis

Organisering og indhold

The Hospice of St. Francis rummer i dag sengestuer for 8 overnattende patienter,
et ambulatorium, et udgdende team der varetager hjemmehospicefunktionen og et
dagcenter der er dbent to dage om ugen med en kapacitet pa 8 patienter. I 2004
havde man op til 500 patienter som havde benyttet sig af hospicets dagcentertil-
bud, og nasten 480 patienter havde benyttet sig af hospicets ambulante funktion.
Indleggelsestiden for patienterne har varet faldende, og er nu nede pd 8 dage 1
gennemsnit. Ca. 60 % af de indlagte patienter vaelger 1 dag at tage hjem for at do 1
deres eget hjem. Hospicets udgiende palliative team besogte i 2004 mere end
3.500 patienter 1 deres eget hjem, og konsulterede over 1.200 patienter via telefo-
nisk kontakt. Det samlede antal indleggelsesdogn var 1 2004 1.975 dogn. Med det
nye hospice vil sengekapaciteten oges til 14 patienter, og dagcentret vil kunne
have 12 patienter pd besog samtidigt. Majoriteten af hospicets patienter lider af
kreftsygdomme, men man har ogsi erfaringer med patienter, der lider af kroniske

sygdomme.
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De fysiske rammer

Det nye hospice vil blive anlagt pi toppen af en skrining i et gront omride, lige
udenfor byen Berkhamsted. Hospicets overordnede stilmaessige tema er at efterlig-
ne en gammel engelsk farm, og man har ligesom New Farleigh valgt at opdele
bygningen 1 flere floje, for at bygningen ikke skal opleves for stor. Ankomsten til
selve hospicebygningen er anlagt sd den slynger sig op ad skriningen. Tanken med
dette er at give de besogende en mere stemningsfyldt ankomst til hospicet — byg-
ningen og de omkringliggende haver afslerer sig selv bid for bid, frem for at have

en lige opkersel, hvor man fra starten kan se hele huset.

Our patients and their relatives appreciate the day hospice very much — it
is one of the few breaks you have as a relative, and one of the few times

you as the patient comes outside your own doorstep.

However, we don’t see a day hospice as an essential part of hospice care,
but as an offer that provides extra value for the patients that wishes to stay
in their home, rather than stay at the hospice itself.
/Sharon Chadwick, Associate specialist Palliative Medicine,
The Hospice of St. Francis

I bygningens ene halvdel vil patientstuerne og det palliative team here hjemme,
og 1 den anden halvdel vil dagcentret, undervisningsfaciliteter, kapel og ambulato-
riet vaere placeret. I midten ligger en felles kantine og et grovkekken, som siledes
binder de to dele sammen. Man har arbejdet meget med at minimere reg og lugte
fra kokkenet til de omkringliggende arealer, der ellers kan vere til gene for hospi-

cets brugere.

It is vital to ensure a well-functioning I'T-system, that works well both in-
ternally but also externally. It could help us work more effectively, avoid
too much paperwork and speed up the process for the patients, for example
when working with test-results.

/Roger Sharp, Community Appeals Manager, The Hospice of St. Francis

De fleste administrative faciliteter er lagt pa 1. sal. Hospicet St. Francis har ogsa
valgt at leegge patientstuerne ud som et firklover for at minimere afstanden til pati-
enterne og skabe en afdeling som ikke foles for stor og uoverskuelig. Af de 12
sengestuer, er 2 bygget som dobbeltstuer, og alle stuer har eget toilet. Dog skal

patienterne deles om 3 felles brusebadeverelser.
Forskellen mellem St. Francis og New Farleigh er primert, at St. Francis vil ope-
rere med to forskellige indgange, sd man som patient til hospicets sengeafsnit bru-

ger en anden indgang end brugerne af dagcentret og den ambulante funktion.

Der vil blive anlagt en sxrlig girdhave, en sikaldt healing garden, der er beplantet

saledes, at der altid vil vaere blomster/urter at se, rore og dufte til — uanset arstiden.
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You can find solutions, where the hospice is closely connected physically to
the local hospital, and you could easily find arguments for a location fur-
ther away. The further away, the easier it is to create that special ambience
and feel, closer by, and you could more easily share and draw upon the
hospitals medical expertise.

/Gordon Yearwood, Hospice Development Manager, The Hospice
of St. Francis

Etableringsprocessen

Man har ansat en serlig projektleder til at st for fremdriften og udviklingen af den
nye bygning. Denne har valgt at operere med en hgj grad af brugerinddragelse, og
hele procesforlobet kan bedst beskrives som en iterativ proces, hvor man konstant
har diskuteret, skitseret og forbedret enkelte dele i den nye bygning. Brugerne
som har veret involverede er alt fra ansatte ved det nuverende hospice, bygnings-
ingeniorer, arkitekter, parerende osv. Man tog det forste spadestik 1 maj 2005, og

man forventer at dbne den nye hospicebygning 1 slutningen af 2006.

The ideal hospice should promote laughter and normality.
/Alison Briant, Director of Clinical Governance, The Hospice of St.

Francis

Grove House, England

Grove House hospicedagcenter ligger 1 Londons nordlige udkant, og blev etable-
ret 1 midten af 90-erne. Efter danske forhold kan Grove House neppe sammen-
lignes med en hospicefunktion, men snarere med et dbent patienthus. I starten hed
det Macmillan Runcie Day Hospice, men man besluttede i dr 2000 at skifte nav-
net til Grove House, med det resultat, at antallet af patienthenvisninger steg med
65 %. Grunden til navneaxndringen var, at man oplevede at ordet hospice virkede
afskrekkende pd mange patienter, da det forbindes med at do. Dog kalder man sig
stadig hospice nir man skal indsamle midler, da begrebet hospice giver storre do-

nationer end nir man kun kalder sig Grove House.

Organisering og indhold

Grove House rummer udover selve dagcenteret et ambulatorium, hvor patienter
og parerende kan henvende sig efter behov. De tilbyder familiesupport og survi-
vorship-programmer, hvor kraeftramte kan fi hjelp til at hindtere deres nye situa-
tion. Derudover tilbyder man kraftinformation, stotte til patienter samt frivillig
hjemmehjxlp. Selve dagcentret har kapacitet til 150 patienter pr uge, og dagcen-
terpatienterne har en fast dag om ugen hvor de kommer ind. Om fredagene er
dagcentret dedikeret til unge patienter (unge i sind — alderen pa fredagens patien-

ter varierer mellem 18 og 65).
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Grove House har ca. 8.000 henvendelser om aret. Af disse soger ca. 1.000 patien-
ter information om kraft, og de resterende 7.000 benytter sig af’ Grove House
indholdsmassige tilbud. Af disse 7.000 er der mellem 1.200 og 1.300 der benytter

sig af dagcentret.

Billede 8:Billede af Grove House, udgang til sansehave

I dag (2005) udger andelen af kreftpatienter 75 % og resterende patienter lider
typisk af hjerte-lungeproblemer og neurologiske sygdomme. Grove Houses sam-
arbejde med det nerliggende hospital begraenser sig til nogle frivillige pa hospita-
lets kreftafdeling, der fungerer som en slags kontakt og formidlere til Grove

House, men ellers foregir der intet formaliseret samarbejde.

People come here to live. But it is a decision you have to make for your-
self: Will you wait until you die, or live until you die?
/Joan Follet, Day Hospice Manager, Grove House

Grove House har ca. 30 ansatte (de fleste pd deltid), og 300 frivillige tilknyttet. Af
de ansatte arbejder 5 som fundraisers, 4 med administration og 21 som plejeperso-
nale. I begyndelsen var der mere fokus pd det sociale aspekt pid dagcentret, men 1
dag arbejder man mere og mere med medicinsk intervention.

Hospicedagcentret har kapacitet til ca. 16 patienter pr. dag og normeringen er en

sygeplejerske pr. fire patienter.
The mere fact that the patients go through the same thing helps them to

support each other.
/Joan Follet, Day Hospice Manager, Grove House
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Hospicedagcentret opfylder primert tre funktioner: Smerte og symptomkon-
trol/lindring, aflastning for den péarorende og en mide at hjelpe patienterne med
at bryde isolationen pd. Patienterne pid dagcentret er meget forskellige, og man
finder her dels de, der er meget langt fremme 1 det terminale forleb, og dels de,
der lige har fiet stillet en diagnose. Begge patienttyper supplerer hinanden, da det
faktum at alle gennemgar de samme ting, er med til at hjxlpe patienterne med at

stotte hinanden.

Billede 7:Billede fra Grove House, kreativitetsrum

Ligesom pa andre engelske hospicer, har man fiet engageret mange frivillige 1
arbejdet pa hospice. Den dag vi var pa besog, arbejdede en frivillig med fodpleje,
noget som hun havde gjort 1 ca. 10 ar, en anden arbejdede 1 haven, og atter andre

dekkede op til frokost eller sorgede for drikkevarer til patienterne.

De fysiske rammer

Grove House er bygget til formailet, og bestir af et pudset murstenshus, med de-
taljer 1 tre, og en healing-garden anlagt pa den ene side af huset. Huset giver asso-
ciationer til noget japansk, med en entre 1 tree med hejtvoksende siv og bambus,
og samtidigt noget typisk engelsk, med vaeg-til-veg tepper 1 alle rum, og med
farver i lys beige og pastelfarvede nuancer. Indvendigt fylder dagcenterdelen mest,
med et stort fellesrum, udstyret med kokken, pejs, bogreoler med boger og spil.
Pa vaeggene henger der kunst skabt af patienterne. Man har en kunstterapeut til-
knyttet, der assisterer patienternes kreative evner med maling, tegning, arbejde i
ler og lignende, noget som leder af dagcentret Joan Follet betegner som en stor

succes.
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Grove House har forsegt at skabe og understotte sociale relationer mellem patien-
terne, gennem brugen af et stort fellesareal, hvor de fleste patienter naturligt op-
holder sig store dele af tiden. Desuden tilbyder man aktiviteter, der anses som
betydningsfulde for patienterne, 1 hibet om at stimulere patienterne mere. Grove
House har intet kapel, men et serligt stille/refleksionsrum, fyldt med forskellige

religiose artefakter, der kan tages frem og bruges efter behov.

KamillianerGaardens Hospice, Aalborg

KamillianerGaardens Hospice 1 Aalborg er et godt reprasentativt bud pa et mo-
derne velfungerende dansk hospice. KamillianerGaarden er placeret i centrum af
Aalborg, tet pad Limfjorden, 1 den katolske Kamilllianer Ordens gamle ordensbyg-
ning. Bygningen er fra starten af 1900-tallet, og blev oprindeligt oprettet som en
gjenklinik. Da ordenen opherte i starten af 50’erne, blev den lejet af Nordjyllands
Amts Sygehusvasen, og siden lejede Rode Kors bygningen 1 midten af 70’erne. I
1998 begyndte ombygningen til det, som i dag er KamillianerGaardens Hospice,
der dbnede 1 1999.

I 2004 havde man 166 patienter indlagt, med en gennemsnitlig indleggelsestid pa
21,8 dogn. Af de indlagte patienter, blev langt de fleste visiteret med henblik pa
livets afslutning (56 %), men man arbejder ogsi med indleggelse af patienter til
symptomlindring (30 %), aflastning (9 %) og nogen gange rehabilitering (5 %). 1
2004 havde ca. 95 % af de indlagte patienter kreft som hoveddiagnose.™

Organisering og indhold

KamillianerGaarden er en selvejende institution, og hospicet og det palliative team
er en tvaerfaglig sammensat personalegruppe bestiende af leger, sygeplejersker,
social- og sundhedsassistenter, praest, musikterapeut, psykolog, fysioterapeut, soci-

alradgiver, diztist/okonoma, servicemedarbejdere og frivillige.

De omsteendigheder vi arbejder under nu, er teet pa det ideelle — med kob-
lingen mellem hospicet og det palliative team. Vi i det palliative team bli-
ver jo en slags fodekcede for nye patienter til hospice, da vi jo kender pati-
enterne i forvejen. Dette flow fungerer rigtigt godt, og giver mere kontinui-
tet for patienterne.

/Det palliative team pa KamillianerGaardens Hospice

Ligesom de ovennzvnte engelske hospicer, tilbyder man bide at komme ud 1
patientens hjem, sivel som nogle undersogelsesfaciliteter, hvor patienten kan
komme ind til symptomkontrol og tilsyn hos en lege. Til forskel fra de engelske
hospicer der er gennemgdet ovenfor, hvor disse funktioner er organisatorisk ad-
skilt fra resten af hospicet, varetages bide hjemmehospicefunktionen og underso-
gelsesfaciliteterne af et serligt palliativt team, der organisatorisk er tilknyttet Aal-
borg Sygehus. Det palliative team er fysik placeret i bygningens anden flgj, og

arbejder til dagligt teet sammen med resten af hospicet.

3 KamillianerGaardens Hospice, Arsberetning 2004
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KamillianerGaarden har uddannet et antal sygehussygeplejersker 1 palliation. Man
har derigennem sikret, at der altid er palliationssygeplejersker pd alle sygehuse og 1
sygehusenes optageomrider 1 amtet, der dels kan stotte op omkring patienterne,
men ogsd vere med til at skabe sammenhang til hospice og det palliative team for

patienterne og deres parorende.

Billede 9: KamillianerGaardens Hospice, set fra haven.

Da det palliative team ogsa har sin gang pa hospicet, er det kendte ansigter der
moder patienten og dens parorende. En anden fordel er, at man kan udnytte de
okonomiske synergieffekter der ligger 1 at have de forskellige kompetencer samlet
sd teet pd hinanden — da det ellers ville kraeve langt flere patienter, for at kunne fi

okonomien til at haenge sammen, med de tilbud man har i dag.

Det er vigtigt at teenke hospicet ind i det pageeldende amt — man er afhcen-
gig af en meengde samarbejdsrelationer pa tveers for at det hele skal fungere.
/Ledelsen af KamillianerGaardens Hospice

KamillianerGaarden har omkring 50 frivillige tilknyttet, der hjelper med havear-
bejde, daekning af borde til spisning, diverse mindre opgaver og stir til ridighed
for de patienter og parerende, der onsker at modes med nogen udefra hospicet.
Der er ansat en serlig frivilligkoordinator, til at organisere de frivilliges indsats, der
ligesom pa de engelske hospicer, er hojt verdsat af patienterne, de pirerende og
personalet. Flere parorende giver udtryk for, at de frivillige er med til at bygge en
bro mellem verden udenfor og hospicet™, noget som ogsi gir igen fra interviews
med de engelske hospicer. Der er nogle centrale forskelle 1 maden de frivillige
bliver brugt pa hos KamillianerGaarden 1 forhold til de engelske eksempler oven-
for. De frivilliges rolle pd KamillianerGaarden er smallere defineret, og rummer

ikke samme variation som pid de engelske hospicer. P4 KamillianerGaarden arbej-

** Interviews gennemfort med samtlige personalegrupper, pirerende og frivillige pd KamillianerGaardens Hospice
i september/oktober 2005
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der de frivillige ikke med patientpleje, som de gor pa de engelske hospicer. Desu-
den er de frivillige pd KamillianerGaarden tilknyttet en serlig koordinator, og er
ikke direkte integreret i hospicets forskellige atdelinger. Grunden til dette kan
eventuelt skyldes kulturelle forskelle mellem Danmark og England, 1 opfattelsen af
forholdet mellem betalt og frivilligt arbejde.

Det kan godt veere, at patienterne er sveert syge og sveekkede, og har svert
ved at deltage aktivt i det liv de var vant til. Men det betyder ikke, at de
ikke har lyst til at folge med i livet udenfor.

/Plejepersonalet pa KamillianerGaardens Hospice

En vigtig erfaring vi vil give videre er at teenke “plads” til de frivillige —
bade fysisk plads, men ogsd organisatorisk.
/Det palliative team pa KamillianerGaardens Hospice

De fysiske rammer

Da hospicet er bundet af den oprindelige bygnings fysiske storrelse fra starten af
1900-tallet, har man vearet nedt til at prioritere udnyttelsen af arealerne. Den ho-
jeste prioritering har veret at skabe nogle patientstuer, med en ordentlig storrelse
og god udsigt, derefter har man prioriteret fzllesarealer, og til sidst har support-
funktioner som kontor, arkiv, medicinrum og opbevaringsrum fiet den plads som
var til overs. Det har medfort, at man 1 dag stir med nogle patientstuer i den storre
ende, men med begrenset plads til kontorer, modesteder og opbevaring. Heldig-
vis kan man deles om nogle af det palliative teams faciliteter, og storre moder bli-

ver som regel atholdt i teamets medelokale.

Billede 10: KamillianerGaardens Hospice, feellesomrdde (foto: Tom Sendergaard Lauritzen).

Bygningen er formet som et L og er i fire etager, hvoraf hospicet bruger 3 af dem.
I kalderen er der indrettet en cafe, som oprindeligt var tenkt til at bruges af alle
pa hospicet, men det viste sig med tiden, at patienterne og de pirerende meget
sjeldent kom ned 1 lokalet, og 1 dag bliver cafeen derfor mest brugt af personalet
til morgenmad/frokost og til sammenkomster og opleg med blandt andet hospi-

cets stotteforening.
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Det er ogsa 1 kaelderen at kokkenet ligger, og det er her pedellen har sit kontor. I
stuen og pa 1. sal ligger det egentlige hospice, med patientstuer, kontorer, medi-

cin- og skyllerum, badevarelser med karbad osv.

Den fysiske kontakt letter fysiske spendinger, der kan lette for psykiske
speendinger. Kontakten opfattes tit som et behageligt frirum, og giver pati-
enterne mere kropsbevidsthed. De forskellige faggrupper pa hospice har
overlap: En fysioterapeut kan veere med til at fi en sveer samtale om arv

eller problematiske familieforhold til at forlobe nemmere.

Mange patienter har udskudt det praktiske papirarbejde, og pludseligt har
de ikke krcefter nok til at overskue de praktiske ting. Det kan ogsd veere
uafklarede forhold i familien, eller andre forhold som er problematiske, og
vi hjcelper patienterne med at dbne op og bearbejde disse ting, sd patienten
kan bruge sin energi pa andet end det praktiske.

/Det palliative team pa KamillianerGaardens Hospice

Selve opstartsfasen er meget vigtig. At man far gjort et godt forarbejde, at
man lytter til andres erfaringer og at der er rum for de diskussioner, der er
med til at skabe den kultur, som skal beere det hele. Vi skal ogsa huske at
holde det i live, og sikre at nye kollegaer ogsd far ejerskab og indflydelse pa
den helt scerlige kultur vi har.

/Plejepersonalet pa KamillianerGaardens Hospice

De 12 patientstuer ligger vendt ind mod en girdhave, og fra stuerne kan man se
og here lyde fra skolen som ligger lige op ad hospicet. Netop lydene fra de legen-
de bern er nevnt som noget positivt af de pirorende, da det er med til at skabe

folelsen af at man folger med i livet udentor, til trods for at man er svakket.

Patientstuerne er malet i lyse, varme farver og er mobleret med polstrede mobler 1
morkt tre. Patienterne har mulighed for at medtage egne mobler til stuen, et til-
bud som nogle benytter sig af, imens de fleste gor brug af de sarligt designede

tavlelister for at haenge op billeder og tegninger pa vaggene.

I gangene ved sengestuerne, er der indbyggede nicher, hvor man kan sidde halv-
privat, og lase eller tale. Hvis patienten eller de pirerende har brug for at vere
lidt alene, eller fore en mere fortrolig samtale, bruger man en ledig patientstue

eller et serligt beboer/legerum.

Man har til forskel fra de engelske hospicer valgt at legge tregulve, bide inde pa

patientstuerne men ogsi 1 felles- og 1 gangarealerne.
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Bygningstysisk analyse

For at fi en endnu bedre forstielse af, hvordan et hospice kan udformes og funge-
re, har vi valgt at gennemfore en bygningsfysisk analyse, hvor vi gennemgir fire
forskellige hospicer udfra de bygningsfysiske detaljer. For at sikre storst bredde 1
datamaterialet, har vi valgt at kigge pd nogle hospicer, der rent bygningsmaessigt er
forskellige (tre er nybyggerier, et ligger i en eksisterende bygning), samt kultu-
relt/geografisk reprasenterer en mangfoldighed (et hospice ligger midt i en by, to

ligger lige udenfor byen og det sidste ligger i et naturomrade).

Vi har desuden lagt vegt pd at finde hospicer der tilbyder nogle forskellige ind-
holdsmassige tilbud — med alt fra kun sengepladser til palliative teams (hjemme-
hospice), dagcentre og ambulatorier. To af de fire hospicer ligger i England, og to
ligger i Danmark. Nogle af disse hospicer er allerede gennemgiet ovenfor, og
nogle introduceres for forste gang her. Vi har valgt at anonymisere det folgende
kildemateriale, da vores fokus er at blive klogere pa de eventuelle variationer og
udsving i storrelsen af de enkelte funktioner som bygningerne rummer, frem for at
evaluere de enkelte hospicer.

Forudseetninger og begreensninger

En bygningstysisk sammenligning mellem disse hospicer, har nogle begrensninger
indbygget. Der er nogle kulturelle forskelle mellem de to lande, da man 1 England
har en langt sterre tradition for frivilligt arbejde, flersengsstuer m.v., og dels er
finansieringssystemet og opbygningen af det engelske og de danske sygehusvasen
forskellige fra hinanden. Det giver sig blandt andet til udtryk, ved at administrati-
onsdelen fylder mere i1 de to engelske hospicer, da der skal vare plads til fundrai-

singpersonale og langt flere frivillige.
Funktionerne er ogsd langt mere opdelt 1 de to engelske eksempler, hvor et serligt

team tager sig af hjemmebesog og telefonkonsultationer, og et andet team arbejder

med modtagelse af patienter pd hospicet (ambulatorium).
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Hospice:
Type:

Indholdsmaessige

DK 1
Nybygning

Sengepladser:

DK 2
Eksisterende
bygning
Sengepladser: 12

UK 1
Nybygning

Sengepladser: 14

UK 2
Nybygning

Sengepladser: 15

tilbud og 12 Palliativt team Dagcenter: 12 Dagcenter: 10
patientkapacitet: (ar): 517 Palliativt team Palliativt team
(@r): 560 (@r): 250
Ambulatorium Ambulatorium
(ar): 575 (ar): 119
Antal ansatte®: 30 42% 91 163
Bygningsform: T-form L-form XO-form XX-form
Etager: 2 — patienter og 2 - patienter og 2 — patienter i 2 — patienter i
ansatte pa ansatte pa begge  stuen, og admi- stuen, og admini-
begge etager etager nistrative funkti-  strative funktioner
oner pa 1. sal pa 1. sal
Beliggenhed: | naturskgnne Placeret midt i Teet pa byens | udkanten af
omgivelser, veek  byen centrum byen
fra anden be-
byggelse og
starre byer
Bruttoareal (ca.):  2.423 m’ 1.776 m’ 2.689 m’ 2.792 m’
Nettoareal (ca.):  1.704 m’ 1.015 m’ 1.701 m’ 2.181m’

Hospice DK 1 er en nybygning, placeret lengere vak fra byen end de tre andre
hospicer. Dette hospice er udviklet pd erfaringer fra andre hospicer i Danmark og
udlandet. Hospice DK 2 er et velanset og velfungerende hospice, der har eksiste-
ret 1 et stykke tid, placeret i en eksisterende bygning, midt i en storre dansk by.
Hospice UK 1 og UK 2 er nybygninger, hvor man i forvejen har opereret med
eksisterende hospicer, men hvor de fysiske rammer er blevet utidssvarende.
Udformningen af disse to hospicer har veret nogle ar undervejs, og er baseret pa

den erfaring og viden man har oparbejdet gennem neesten 20 ars hospicedrift.

Owersigt over disponering af de fysiske rammer

De fire hospicer har valgt at disponere de fysiske rammer pi forskellige mader.
Dog har de til flles, at de har provet pi at dele de enkelte funktioner op 1 mindre
dele, sd sengeafsnittene, det palliative team, et eventuelt ambulatorium og hospi-
cedagcenter er hver for sig. Nir vi har spurgt ind til dette, er svaret at man har
onsket at skabe en bygning der opleves som en samlet bygning, men at man sam-
tidigt har villet bibeholde en overskuelighed og intimitet for brugerne, si disse

ikke foler at de ”drukner” 1 bygningen.

* Antallet ansatte er omregnet i fuldtidsstillinger
% Inkl. ansatte ved det palliative team
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Oversigt over disponering af de fysiske rammer

DK 1 UK 1
1. sal
Stue
Iq—
DK 2
1. sal
Stue
-

1. sal

-

UK 2

1. sal

Keelder

e

/ Hovedentré Palliativt team
B Sengeafsnit [ Ambulatorium
B rFxllesomrader [ Personale & administration

I Dagcenter Teknik og supportrum

Diagram 1: Disponering af de fysiske rammer pd de fire forskellige hospicer
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Hospice UK 1 og UK 2 har en storre patientkapacitet end de to danske. Her har
man arbejdet hirdere med opdelingen, for at bibeholde en folelse af intimitet i de
enkelte afdelinger. Ligeledes har man her valgt at leegge de administrative arealer
pd 1. sal for at sikre at patienterne har si stor bevagelsesfrihed pd hospicet som
muligt, og stadig holde bygningens fingeraftryk s lille som muligt. Dermed vil
man primert se sociale relationer mellem patienter og parerende i horisontal led,
qua tilgengeligheden i en etage for patienterne. P4 de to danske hospice vil de
sociale relationer mellem patienter og de pirerende bide forekomme i horisontal
og 1 vertikal led. Her har man valgt at etablere fzlles- og supportarealer pa begge
etager, mens man i de to engelske hospicer kan klare sig med lidt faerre felles-,

support-, og terapirum.

En anden interessant detalje er hvordan de fire hospicer har valgt at udlegge deres
sengeafsnit. P4 DK 1 har man valgt en losning med sengeafsnittet opdelt i to floje
med 3 sengepladser fordelt pa to etager. Hospice DK 2 har grundet begrensnin-
gerne 1 den oprindelige bygning, valgt at dele sengeafsnittet op 1 to dele med 6
sengepladser, og de to engelske hospicer UK 1 og UK 2, med storre patientkapa-
citet end de to danske, har valgt at bryde sengeafsnittet op i tre floje, med 4-5

sengepladser.

Fezlles for de fire hospicer, er onsket om at skabe sengeafsnit, der ikke opleves sd
store, samtidig med at kunne holde antallet af tilsluttende support og fellesarealer

pa et minimum.

Owersigt over arealudnyttelse
Bruttoareal er bygningens samlede areal, inklusive faktorareal (ydervaegge, elevato-
rer, gange, trappe m.v.). Nettoareal er det areal som er tilbage nir man trakker

faktorarealet fra bruttoarealet.

Arealfaktoren, der giver en indikation om hvor “effektiv”’ man har veret med
hensyn til udnyttelse af kvadratmeter, udregnes gennem at dividere bruttoarealet
med nettoarealet. En bygning, der kreever mange gangarealer for at kunne funge-
re, vil 1 sin natur vare mere “slosagtig” med kvadratmeter, end en bygning der er
udformet siledes, at gangarealer, trapper osv. fylder mindre. Det er vigtigt at poin-
tere, at det ikke altid er et mal i sig selv at operere med en lav arealfaktor, eksem-
pelvis da brede gangearealer kan vaere en noedvendighed for at senge og lignende
kan transporteres, men ogsi da udformningen af gangarealer, trappetirn, sma
lommer hvor mennesker kan meodes og lignende kan vare med til at skabe en
bestemt oplevelse af bygningen for brugerne, og dermed udfylde en funktion som

er storre end den rent funktionelle.

Graden af arealudnyttelse er atheengig af mange faktorer, herunder bygningskrop-
pens form, men ogsd hvorvidt man har vaeret nodt til at tage hensyn til eksisteren-
de bygningsfysiske rammer, der kan gore det svarere at udnytte bygningen si

effektivt som muligt.
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Det siger sig selv, at hvis der ikke er nogen grenser for storrelsen af bygningens
fingeraftryk og etableringsmidlerne er ubegrensede, er effektivitetsudnyttelsen af
mindre betydning, end hvis man bliver nedt til at prioritere hirdere.

Fordeling brutto / nettoareal, m?2

2.792
2.689
2.423
1.776
1.704 1.701 2181 [ Bruttoareal
m?2 Nettoareal
1.015
Faktorareal
761 988
719 611
DK 1 DK 2 UK 1 UK 2
1,4 1,7 1,6 1,3

Arealfaktor for resp. hospice (bruttoareal divideret med nettoareal)

Diagram 2 — Owersigt over brutto, netto og faktorareal for respektive hospice

Opversigten viser, at den faktiske arealudnyttelse svinger meget, med hospicet UK
2 som det mest "kompakte”, med ca.1,3m” bruttoareal pr. m” nettoareal. Pa hospi-
cet DK 2 finder man mest faktorareal, med ca.1,7m’ bruttoareal pr. m” nettoareal.
Faktisk bliver nasten halvdelen af denne bygning brugt til faktorareal.

Hvis man kigger pa forskellene i andelen af faktorarealer i de to nybygninger UK
1 og UK 2, si skyldes dette blandt andet bygningskroppenes forskellige udform-
ning, hvor man pa hospice UK 1 har valgt at have en atriumgird i midten af den
ene bygningsdel. Denne gird er med til at oge andelen af gangarealer pa hospicet,
og dermed den totale andel faktorareal. En interessant betragtning er dog, at hos-
picet UK 1 har haft begransede midler til opforslen, og at man igennem den valg-
te udformning af bygningen har fiet mere faktorareal end hvis en anden udform-

ning var blevet valgt.

Fordeling af nettoarealer efter funktion

Nedenstiende oversigt viser fordelingen af arealerne, i forhold til funktionsomra-
de. Omrddernes storrelse er selvfolgelig athengig at” kapaciteten at henholdsvis
sengepladser, dagcentre, kapaciteten for det palliative team, den ambulante funkti-
on og antallet af ansatte. Patientafsnittet for de sengeliggende patienter og deres

parerende fylder mere i de tre nybygningsprojekter. Dette behover ikke vare
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ensbetydende med, at storre patientarealer giver et bedre ophold for patienten og
de parerende, da interviews ogsd viser, at en vis tethed 1 oplevelsen af bygningen

kan vere at foretrakke — bygningen kan simpelthen opleves for stor.

Desuden bemarkes det, at dagcenterdelen fylder naste dobbelt si meget pa UK 2
hospicet i forhold til UK 1 — til trods for at dagcentret pd UK 2 har en lavere pati-
entkapacitet. Dette er bl.a. en konsekvens af at man pa hospice UK 2 har valgt at
placere personalet 1 nogle teambaserede fxlleskontorer, hvilket har vaeret med til at
frigive plads til bl.a. dagcenterdelen. Den eneste funktionelle forskel mellem de to
dagcenter (udover storrelsen) er, at UK 1 har et serligt badevarelse med karbad,
der ikke findes hos UK 2.

Fordeling af nettoarealer / hospice, m?

[ 116
65

B Sengepladser
B Dagcenter

222 Hjemmehospice

303 B Ambulatorium

1127 [ 128 Adm. & support
406 170 502 511
208
DK 1 DK 2 UK 1 UK 2
1.704 m2 1.015 m2 1.701 m2 2.181 m2

Fordeling af de enkelte funktioner for resp. hospice

Diagram 3 — Fordeling af nettoarealer og underfunktioner for respektive hospicer

Fordeling af nettoareal efter brugertype

Nir man grupperer arealerne efter tilgengelighed og brugertype, (patient og pare-
rendearealer, personale og administrationsarealer og supportrum sammen), ses det,
at man pa hospice DK 1 har forholdsvis lidt areal afsat til personalet. P4 dette hos-
pice har man nemlig valgt at opprioritere arealer til patienterne — bide i form af de
vasentligt storre patientstuer, men ogsd 1 form af flere og storre offentlige arealer

til patienter og parerende, samt mere plads til depoter.

55



Fordeling af nettoarealer / brugertype, m?

45%
43%

37%
35%

32% 32%
29% 30%
21% 20%
0
12% 13% 14%
10%
5%

Patient og pargrende  Administrations- og Supportrum, arkiv, Faktorareal
areal, inkl. terapirum  personale-arealer kakken og depot

22%

DK 1 Dk2 [ UK1 M uk?2

Diagram 4 — Owersigt over fordeling ag nettoarealer efter brugertype

Den heje andel areal til administration og personale for hospice UK 1 og UK 2
skyldes den storre personalestyrke, med blandt andet mange fundraisers ansatte —
en type ansatte der ikke findes p3 hospice 1 Danmark. Ved udformningen af de
administrative arealer, har UK 1 og UK 2 valgt forskellige strategier, hvor UK 1
har valgt at oprette mange sma enkelt eller dobbeltmandskontorer, og UK 2 ar-
bejder med storre felleskontorer, opdelt efter de teams der er pa hospicet. Dette er
med til at frigere arealer for UK 2, der kan bruges til eksempelvis flere modeloka-
ler for de ansatte eller mere plads til patienter, parerende og frivillige.

Fordeling af administrations- og personalearealer

DK1 DK 2 UK1 UK 2

Administrations- og personalearealer, i alt netto m’ 111 216 863 978
Andel af samlet nettoareal, % 5% 12% 32% 35%
Antal medarbejdere (omregnet til fuld tid) 30 42 91 163
Antal m’ (netto), / medarbejdere 3,7 5,143 9,484 6,0
Andel af totalt nettoareal, / medarbejder 02% 05% 06% 03%

De fire hospicer har valgt at udforme de ansattes arbejdspladser forskelligt. Hospice
DK 1, DK 2 og UK 1 har valgt at indrette sig mere traditionelt, med single eller
dobbeltkontorer, mens hospice UK 2 har valgt at samle flere ansatte i det samme
rum. Faktisk er der mere end dobbelt si mange ansatte pr. rum pa hospice UK 2
end pid de ovrige tre hospicer. Brugen af teambaserede felleskontorer er med til at

skabe plads til de mange ansatte, og samtidigt frigore areal til andre funktioner —
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blandt andet storre patientstuer pa sengeafsnittet (med patientstuer der er halvan-
den gang storre end pd UK 1), et storre hospicedagcenter og mere plads til det
palliative team.

Fordeling af nettoareal efter underfunktion og patient

Hyvis vi kigger nermere pa senge- og dagcenterfunktionen og dividerer antallet af
kvadratmeter med antallet af patienter 1 begge funktioner, bliver det tydeligt, at
hospice DK 1 tilbyder vasentligt storre offentlige arealer for patienterne end de
andre hospicer. Blandt disse offentlige arealer indregnes spise og kaffestuer, ufor-
melle samtale- og medenicher, venterum og lignende. Samtidigt er det ogsi hos-
pice DK1, der har de storste patientstuer — faktisk er stuerne mere end 3 gange sd
store som UK 1’s patientstuer. Disse patientstuer rummer et serligt varelse til

parerende.

En anden interessant iagttagelse er, at personaleomriderne pa sengeafsnittene ge-
nerelt fylder mere pa de to engelske hospicer, med en faktor pia 5-7 gange. Dette
skyldes dog, at de to engelske hospicer har en serlig reception til sengeafsnittet,
samt serligt indrettede rum man vil bruge til samtale og interviews med patienter

og parerende.

Sengeafsnittets supportarealer fylder omtrent lige meget i de tre nybyggede hospi-
cer (DK 1, UK 1 og UK 2), og dermed dobbelt s meget som i hospice DK 2.
Interviews gennemfort med hospice DK 2 viser ogsd, at storrelsen af supportarea-
lerne er 1 underkanten. Omregnet i1 kvadratmeter fylder supportarealerne pa hos-
pice DK 1, UK 1 og UK 2 mellem 6,5 til 10 kvadratmeter pr. patient.

De generelt mindre patientstuer pd de to engelske hospicer, skal ses 1 forhold til
den tendens vi tidligere har beskrevet. At patienter pid engelske hospicer oftere
bliver indlagt 1 meget kortere perioder for symptomlindring og aflastning, for at
blive udskrevet til hjemmet igen. Da opholdet er af kortere varighed, kan der
argumenteres for, at patientstuerne ikke behover fylde lige si meget som pd et
hospice hvor patienten opholder sig i lengere tid. Der er desuden plads til en
sovesofa / seng til pirorende pd de to danske hospicer, hvor man pd de to engel-
ske hospicer i stedet har serlige madrasser der kan tages ind til de parorende der

onsker at overnatte.
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Fordeling af nettoarealer efter underfunktioner og patient

m?2 108

UK 1 UK 2
74 m2 89 m2

108 m2

Sengeafsnit

[l Patient, private arealer

[l Offentlige arealer: Spise/kaffestuer, nicher, venterum etc.
[l Lukkede offentlige arealer: Kapel, stillerum, samtalerum etc.
[l Parerende, private arealer (kakken, lejlighed etc.)

[l Terapirum: Samtalerum, karbad etc.

B Supportrum: Medicin, skyllerum, linned, opbevaring etc.

Personaleomrader: Vagtstue, mgde, visitation etc.

Hospicedagcenter

[l Patient, offentlige arealer: Spise/kaffestue, nicher, venterum etc.
[l Lukkede offentlige arealer: Kapel, stillerum, samtalerum etc.

[l Personalrum: Kontor, magde, visitation etc.

[l Supportrum: Medicin, skyllerum, linned, opbevaring etc.

Diagram 5 — Fordeling af nettoarealer / patient for de respektive hospicer

Hvordan vandrer viden pa et hospice?

Da det blev klart for os, at arbejdet pa et hospice har en meget videnintensiv ka-
rakter, provede vi at kortlegge hvordan viden vandrer mellem patienter, pireren-
de, frivillige og de ansatte pa hospice. Nedenstiende diagram, viser hvordan viden
vandrer mellem personalet, de frivillige, patienter og de parerende pa Kamillia-
nerGaardens hospice 1 Aalborg. De enkelte brugere er delt op efter funktion, for
at tydeliggore hvorvidt viden vandrer mellem de enkelte funktioner, eller internt 1
funktionen/afdelingen. Viden der udveksles indenfor den specifikke funktion er
markeret med merkered farve, og viden der vandrer pd tvars af funktionen er
markeret med en lysere rod farve.
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Det er nok ikke si overraskende at meget viden udveksles mellem f.eks. personalet
pd sengeafsnittet, eller internt i det palliative team. En god erfaringsudveksling
mellem plejepersonalet eller mellem legerne og palliationssygeplejerskene er jo
netop en forudsetning for en god pleje og behandling af patienterne. Mere inte-
ressant er det at sd meget viden vandrer mellem det palliative team, og de ansatte
ved sengeafsnittet. Faktisk er man nermest lige sd athengig af en god videndeling
mellem de to funktioner, som man er internt i respektive funktioner, for at arbej-

det kan udferes pa en god made.

Tykkelsen pa stregerne indikerer en hojere grad af vidensudveksling. Videndeling
indenfor den enkelte funktion er markeret med red og vidensudveksling mellem

de enkelte funktioner er markeret med blj farve.

Videnvandringsdiagram, KamillianerGaardens Hospice, Aalborg

Administration & support

Frivilligkoordinator

+

+ Ledelsen

Kakken
Diaetist, skonoma

Supportpersonale
Rengering, pedel, sekretaer etc.

Sengeafsnit

Plejepersonale

Frivillige

Afdelingssygeplejerske

Patienter og parerende

Det palliative team

Sekundaersektoren
Sygehusafdelinger

Palliationssygeplejersker

Primeersektoren
Patienter og pargrende i hiemmet
og pa plejecenter

Leege

Andet personale
Praest / terapeuter

@=—=@ Vidensudveksling indenfor den enkelte funktion
@0 vidensudveksling pé tveers af de enkelte funktioner

Jo tykkere linje, dets mere intensiv vidensudveksling

Diagram 6 — Owersigt over videnvandring pa KamillianerGaardens Hospice, Aalborg
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De fysiske rammers indvirkning pa brugeren

Privathed og overblik, lys og luft

Efter en ombygning af det engelske hospital Mill View Hospital Hove”, blev der
gennemfort en undersogelse af de fysiske rammers indvirkning pd patienterne.
Dette blev udfert for at blive klogere pa de ting, som patienterne mente befordre-
de en god eller dirlig stemning. Forskningen paviste, at der typisk er to grupper af
faktorer, der har betydning for brugerne. Den forste, og mest dbenlyse gruppe,
handler om rummets relation til brugeren. I denne gruppe findes blandt andet

faktorer som valg af farver, materialer og rummets temperatur.

Den anden gruppe faktorer handler om, hvordan de fysiske rammer medierer
relationer mellem mennesker. Eksempler pa disse faktorer kan vere hvordan de
fysiske rammer haemmer eller fremmer privatliv, eller hvordan man gennem de

fysiske rammer kan understotte etableringen af fellesskaber og sociale relationer.

Undersogelsen forkastede den almene opfattelse af, at vaerdien af godt design er
tet forbundet med de forstnevnte faktorer som farver og materialer. Dette kan
selvfolgelig vere et vigtigt element for en speciel type mennesker med en forhojet
astetisk sans, men faktum er, at det typisk er den anden gruppe af faktorer, der

betyder mest for de fleste mennesker.

Resultatet viste, at den vigtigste faktor for trivsel handlede om privathed — at have
muligheden at trekke sig tilbage, og selv at kunne styre graden af privathed. Den
nast vigtigste faktor handlede om udsyn, Muligheden for at kunne kigge ud og
folge med i livet udenfor, ansis som vigtig, og var noget, der blev pointeret som
en typisk mangel.

De interviews vi har gennemfort pa forskellige hospicer 1 Danmark og England, er
samstemmende med denne undersegelse, og pa et af de engelske hospicer var der
indbygget en mulighed for at dbne op og skerme af for indsyn/udsyn til selve
patientstuen. Erfaringer viser ogsd vigtigheden af lys og luft i rummet, og selv at
have muligheden for at kunne styre, hvor meget lys der skal slippe ind i patient-
stuen. Luft skal her forstis som oplevelsen af at have meget luft omkring sig, og
skyldes, at vejrtreekningsproblemer er meget almindeligt hos de indlagte patienter.
Et rum der opleves som alt for tzt” kan have negativ indflydelse pi patienten og
skabe panik, nir patienten oplever indened.

Balancen mellem privathed og overblik

Bogen Designing for Aging — Patterns of Use,”® analyserer brugen af de offentlige og
private arealer pi tre xldreboliger i USA. Beboerne giver her udtryk for, at for
mange visuelle kontakter i bygningen kan skabe en folelse af at vare overviget.

Dette er interessant udfra betragtningen om balancen mellem overblik og privat-

3 Bryan Lawson, artikel om healing architecture i The Architectural Review, marts 2002
3 Sandra C. Howell, Designing for aging: Patterns of use, The MIT Press, 1980
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hed, hvor man pa den ene siden ikke onsker at skabe en bygning som minder for
meget om et hospital eller plejehjem, og pd den anden siden ikke vil risikere at
brugeren foler sig lille, udsat og “tabt” gennem det manglende overblik over byg-
ningen. Det bliver siledes serdeles relevant at tenke over, hvordan gangarealer og
offentlige arealer skal placeres i forhold til det, der skal vare hospicets naturlige
centrum, hvor en model med en centralt placeret vagtstue kan vare medvirkende

til at underbygge folelsen af at vaere overviget og dermed blive umyndiggjort.

Bygningens fysiske struktur og de sociale relationer

Jan Gehl pipeger i sin bog Livet mellem husene, at bebyggelsens fysiske struktur
afspejler og understotter den tilstreebte sociale struktur blandt brugerne.” Det be-
tyder, at den made vi velger at udforme byrummet og bygninger pd, er med til at
befordre eller heemme de sociale interaktioner som vil kunne opstid. Overfort til
den fysiske struktur pd fremtidens hospice, betyder det, at man ber vere bevidst
om de sociale interaktioner man onsker at fremme, og udforme de offentlige og
semi-offentlige arealer udfra dette onske. Her kan feks. en udlegning af smai
“lommer” i tet anknytning til gangarealerne vare med til at understotte kortere

uformelle moder blandt patienterne, personalet, de parerende og de frivillige.

Patienterne er nysgerrige, og folger ofte med i de andre patienternes situati-
on, hvordan de har det, hvem der er dode osv. Det er ikke et tabu.

/ Hans Henriksen, Specialleege

P34 hospice er der primert fire typer af brugere der potentielt kan interagere med
hinanden: Patienterne, de pirerende, de ansatte og de frivillige. De interviews vi
har gennemfeort viser at patienterne og deres parerende har stor glaede af de sociale
interaktioner der foregir pa hospicet, men ogsa at de forskellige brugere alle har sit
eget behov for privathed. For patientens vedkommende handler det om at kunne
“koble af” fra omgivelserne og for de ansatte og de pirerende handler det om at

have muligheden for at et ”pusterum” fra patienterne eller arbejdet for en stund.

Patienterne har behov for lette adgangsforhold til andre patienter, let ad-
gang til personale og stottefaciliteter. Samtidig skal de have mulighed for at
treekke sig tilbage, lukke deres dor og velge det fra. Nogle gange er lyden
af andre mennesker tilstrekkelig til ikke at fole sig isoleret.

/Are Kolsum, Leder af Sankt Lukas Hospice, Hellerup

Det lille antal af sociale relationer blandt patienterne vi har observeret pa hospi-
cerne 1 Danmark, kan dels skyldes de visitationskriterier, som ligger til grund for
indleggelse pd hospice, som 1 dag primart tilbydes til de terminalt syge. Dette
betyder, at patienten treekker sig tilbage fra omverdenen og kun fokuserer pd at
tage afsked med den tatte familie, og at overskuddet til, og interessen for, at indga

1 nye sociale relationer ikke er til stede. De fleste parerende vi har talt med,

3"_]311 Gehl, Livet mellem husene
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udtrykker deres gleede over at have haft muligheden for at moedes og tale med
andre parerende pa hospicet, da de delte oplevelser og tanker er med til at styrke

de pirerende i den svere tid.

Da patienterne og deres parerende tit har meget forskellig baggrund, forskellig
alder og kommer fra forskellige samfundslag, kan man pa hospice tale om situati-
onsbestemte sociale relationer, dvs. relationer, som opstir gennem den specifikke
situation folk befinder sig i, og ikke gennem en felles omgangskreds eller et socialt
netverk. Man kan dermed sige, at hospicet rummer en mulighed for at skabe nye

sociale relationer, som normalt ikke ville opsta.

Patientstuerne skal veere meget godt lydisoleret, si lyde fra den ene stue
ikke kan heres ind pd nabostuen. Det er kun sket en gang at en patient
ikke kunne lide stojen fra skolen pa den anden side af gdrden. Men da

lukkede vi bare for vinduet, og sd var det ok igen.

/Plejepersonale pa KamillianerGaardens Hospice, Aalborg

Det er vigtigt at huske p4, at jo mere energi der kraeves for at transportere sig selv
til de felles offentlige/sociale rum, dets storre chance er der for at disse vil blive
nedprioriteret af brugerne. At bruge de fxlles sociale rum kraever noget af en, da
man bliver meget synlig, dels i transporten til rummet, men ogsd i det at man
velger at bruge det offentlige rum aktivt. Da tryghed netop er et af nogleordene
for patienten og dens pirerende i modet med hospice, og da mange patienter har
svert at bevage sig, skal placeringen af de offentlige arealer overvejes ngje, si disse

er nemt tilgaengelige for alle typer af brugere.

Sporgsmalet er om der kan blive for meget plads. Mdske kan man risikere
at komme for langt veek fra det der sker pa hospice. Det kan nok blive for
stort, og man risikerer at blive isoleret. Afstand og store rum behover ikke
altid at veere positivt

/Are Kolsum, Leder af Sankt Lukas Hospice, Hellerup

Det Gode Hospice — en metafor
For at blive mere klog pa hvad et hospice er for en storrelse, bad vi en raekke pa-
rorende, frivillige og ansatte pa hospice komme med bud pa hvilken metafor man
kan bruge for at beskrive hvad Det Gode Hospice er. Her folger et udtrek af nogle
af svarene:

—  Et reservehjem eller et slags hotel

—  Et slags hjem, hvor man er specialister i at tage sig af folk den sidste tid de lever

—  Et refugium, et skjul — et sted, hvor man kan treekke sig tilbage

—  Et sted hvor der er rum til at familien kan tage ordentlig afsked

—  Etly eller herberg

—  Et bofellesskab

—  Det eri hvert fald ikke et sygehus!

—  Det er ikke et plejehjem, men det er heller ikke et hjem
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—  En sidste ankerplads, i lee for vind og storm

—  Ens sidste bolig, hvor jeg skal tilbringe den sidste tid af mit liv

—  Som 12 private boliger, som ligger organiseret, sd der kan tilbydes den service, der
er brug for

—  Hospice er et hospice. Det er jo ikke et hjem eller et hotel, eller et sygehus — det er
jo et hospice

Konklusionen er, at vi ikke kan finde én bestemt metafor som dakker hvad et
hospice er. Dog er alle de interviewede enige om, at et hospice ikke skal ses og
opleves som et hospital. Udformningen af de fysiske rammer kan befordre denne
oplevelse af noget mere hjemligt - dels 1 valget af materialer, farver og inventar,
men ogsd 1 den overordnede disponering af de fysiske rammer, si lange ensartede
gange undgis, og bygningen legger op til en mere uformel medestil mellem men-

neskerne.
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Opsamling — hvad kan vi lere af

andre

Ikke helt uventet kan man konkludere, at disponeringen af de fysiske rammer pa
hospicet er athengigt af de prioriteringer, der er blevet gennemfort i forhold til,
hvordan de indholdsmassige tilbud skal komme til udtryk, den mide man er or-
ganiseret pd og hvorvidt man har at gore med en nybygning eller et hospice, der

skal opfores 1 en eksisterende bygning

Helt overordnet, ligger de storste forskelle mellem de danske og engelske hospi-
cer, 1 storrelsen pa de administrative arealer, der fylder vasentligt mere 1 England,

qua mange ansatte til fundraising samt et vasentligt hgjere antal frivillige.

Dog er der nogle felles temaer, der gir igen, pa tvars af landegraenser og ind-
holdsmassige tilbud. Det er temaer som kultur og de blede verdier, de frivilliges
indsats, videndeling blandt de ansatte, den oplevede kontinuitet for patienten og

den hgje grad af involvering af interessenterne 1 etableringsprocessen.

De hospicer vi har besogt, interviewet og analyseret pd, har alle det til felles, at de
har brugt megen tid pd at teenke det indholdsmassige aspekt af hospicet igennem,
herunder de kriterier, som ligger til grund for visitation til hospicet, de indholds-
massige tilbud man tilbyder patienterne samt den made, hvorpd dette indhold
kommer til udtryk i praksis 1 form af serlige palliative teams, ambulante funktio-

ner, sengeafsnit osv.

De fysiske rammers udtryk, varierer til gengzeld meget mellem England og Dan-
mark. I de engelske tilfzlde arbejder man meget mere med kraftige farver pa vag-
gene, vildere meonstre pa gardinerne, og i det hele taget en mere romantisk stil end
den minimalistiske, skandinaviske stil vi kender. Falles for de hospicer vi har be-

sogt er dog, at samtlige giver udtryk for, ikke at ville ligne et hospital.

Videndeling, tveerfagligt og tveerorganisatorisk samarbejde er en for-

udseetning for en god palliativ indsats

Nir man ser pd hvordan arbejdet pd hospicet bliver udfort, bliver det tydeligt at
den palliative indsats er meget athengig af videndeling og brug af andres erfaringer
for komme til at fungere optimalt - bade indadtil pa de enkelte hospicer, men ogsa
pad tvers af institutionerne. Da patienterne ofte lider af komplekse symptomer, og
der ikke eksisterer en ferdig pakkelosning til den enkelte patient, er videndeling
og et godt tverfagligt samarbejde en nedvendighed for at kunne tilbyde en god
lindring. En god videndeling er ogsi en forudsetning for at skiftene mellem dag-,
aften-, nat- (og nogle gange ogsa eftermiddags-) holdene kan fungere. En interes-
sant iagttagelse er, at den fysiske tilstedeverelse ved de enkelte arbejdsstationer er

forholdsvis lav, da det meste af personalet arbejder “ude” blandt patienterne.
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Det er derfor oplagt at arbejde med mere fleksible arbejdsstationer, der kan deles
af flere brugere — noget som ogsi vil ”“samle” personalet mere og vere medvir-

kende til en oget videndeling pa tveers.

Et godt tvarinstitutionelt samarbejde er ogsd en forudsetning for, at patienterne
og de parorende oplever den palliative indsats som en samlet helhed, og ikke som
et hav af fragmenterede tilbud uden sammenhang. Det tvarinstitutionelle samar-
bejde kan ogsd vere af mere strategisk karakter 1 form af f.eks. forskning, uddan-

nelse, undervisning, samarbejde om indsamling af data og statistik osv.

Hvis et hospice har et palliativt team tilknyttet, er det vigtigt at vaere opmarksom
pa, at en stor mengde af viden og erfaringer vil g pa tvars af teamet og de ansatte

ved hospicets sengeafsnit.

Tryghed, ro, veerdighed og kontinuitet er centralt for patienterne og

de pdrorende

Tryghed, ro og vardighed er nogleord for patienten og de parerendes gode op-
hold pd hospice. Disse forudsaztninger kan blive indfriet gennem tre forskellige
parametre: I de fysiske rammers udformning, 1 den made de ansatte udferer arbej-
det pd, og 1 selve modet med de palliative tilbud, der tit involverer flere kompe-
tencer, personer og institutioner. Derfor er kontinuiteten som patienten og de
parerende oplever vigtig, da denne er med til at skabe den ro, som man vegter
hojt. De forskellige palliative tilbud skal med andre ord opleves som sammenhaen-
gende — uanset hvor de er forankret rent institutionelt. Dette stiller naturligvis
storre krav til en samlet, koordineret palliativ indsats, og samarbejdet mellem de
enkelte institutioner, som patienten og den pirerende vil komme i kontakt med

undervejs.

Den serlige hospicekultur som platform for den palliative indsats pa
hospice

Samtlige parerende, frivillige og ansatte vi har medt, giver udtryk for den saerlige
dnd, eller filosofi, som gennemsyrer hospicet, som er medvirkende til at skabe et
godt ophold. Der er nuanceforskelle mellem de enkelte hospicers opfattelse af
denne dnd, som kort gir ud pa at tage udgangspunkt 1 patientens og de parorendes
egne behov, involvere disse 1 de beslutninger som vedrerer dem, og basere det

palliative arbejde pa patientens og de pirerendes egne praemisser.

Den gode kultur understottes blandt andet af det faktum at de ansatte har mere tid
sammen med patienterne, end hvad plejepersonale pi et sygehus typisk har, samt

at der pa hospice er mere tid til refleksion.

Kulturen bliver med andre ord en platform for den palliative indsats pa hospicet,
og hvis den gode kultur ikke er til stede, spiller valg af mebler, farve pa veggene
osv. ikke en stor rolle for patientens og de parerendes samlede oplevelse af modet

med hospicet. Dog kan man argumentere for, at de fysiske rammer kan vere med
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til at befordre en serlig kultur, hvorfor udformningen af de fysiske rammer spiller
en indirekte og understottende rolle i forhold til den serlige hospicekultur. Der
legges ogsa stor vagt pa at denne kultur aldrig ma fi lov til at gro fast, men hele
tiden skal udvikles. Kulturen er med andre ord ikke et statisk begreb, men noget

der hele tiden tages op til diskussion og revision.

De uformelle sociale moder er vigtige for patienterne og de pdrorende
Patienterne og de parerende giver udtryk for, at de sociale meder, som opstar pa
hospicet, betyder meget for den samlede oplevelse af hospicet. Den sarlige situati-
on, som patienterne og de parerende befinder sig i, er medvirkende til at man tit
hjelper hinanden og deler erfaringer og de oplevelser man har haft, hvorved nye
sociale netvark bliver skabt. Bygningens fysiske udformning kan understotte dette
gennem en bevidst udformning af faellesomrader som opholdsrum og spisesteder,
men ogsd 1 form af gemmesteder 1 haven og sarlige nicher 1 gangarealerne. I vores
studier, viste det sig, at de sociale relationer fylder mere pa St. Francis, The
Princes Alice, Farleigh og Grove House end pd KamillianerGaarden, men dette
kan eventuelt skyldes de aktuelle patienters tilstand, og det faktum at man visiterer
patienter lidt forskelligt, med flere patienter visiteret til livets afslutning pa Kamil-

lianerGaarden end pd de ovennazvnte engelske hospicer.

Forskellige strategier for at befordre sociale relationer

Sterrelsen og udformningen af patientstuerne og de offentlige arealer har konse-
kvens for de sociale relationer som opstir (og som fir “rum” til at opstd). Man kan
tale om forskellige strategier, med hensyn til de sociale relationer man gnsker at
fremme, ved planlegning af et nyt hospice. Meget store patientstuer, vil lede til at
patientens hjemmeunivers begraenser sig til selve patientstuen, da den opfylder de
behov, der er. Der er altsd en risiko for, at patienterne og de parerende velger at
blive inde pd stuerne, frem for at tage del af det offentlige rum. Modsat, vil for-
holdsvis sma patientstuer 1 hgjere grad tvinge patienterne og de parerende ud i det
offentlige rum, med flere sociale interaktioner som folge. Patientens hjemmeuni-
vers bliver her udvidet til at reekke udover selve patientstuen, og her er det derfor
vigtigt at teenke over udformningen af de offentlige rum, si disse pa en naturlig

madde kan assimileres” ind 1 patientens eget hjemmeunivers.

I samtlige hospicer vi har gennemgdet er der lagt vegt pa at skabe rum til ufor-
melle moder mellem patienter/parerende/personale/frivillige. Men nir vi dykker
ned i de eksempler vi har gennemgiet i den bygningsfysiske analyse, bliver det
tydeligt at man har valgt at prioritere patient og parerendearealer meget forskel-
ligt. Et af disse hospicer (DK 1) opererer med vasentligt storre patientstuer og
fellesarealer end de tre andre hospicer (DK 2, UK 1 og UK 2). En stor patientstue
rummer nogle dbenlyse fordele — der er plads til flere pirerende og flere private
ting, og det er formentligt nemmere for personalet at komme til at arbejde. Men
der er ogsd en risiko for, at et s stort rum kommer til at foles meget stort for en

svert syg, som nemt kan komme til at “forsvinde” i rummet.
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Derfor er det vigtigt at vere klar over, hvor meget social interaktion man ensker
at fremme mellem patienterne, de parorende, de frivillige og de ansatte pa hospi-
ce, og sd udforme og planlegge rummene og relationerne mellem disse udfra dette
onske.

De frivillige udfylder en vigtig funktion pa hospice

Det er tydeligt, at de frivilliges rolle er bredere defineret i England end 1 Dan-
mark, og at de engelske hospicer i hejere grad gor brug af frivillige end i Dan-
mark. Dette beror sandsynligvis pa forskelligheder 1 finansieringssystemerne mel-
lem de to lande I England er man langt mere athengig af fundraising, frivilligt
arbejde og donationer, hvilket formentligt ogsd har ledt til at man har givet de
frivillige en storre rolle 1 det daglige arbejde. Der er ogsa forskelle i den made de
frivillige bliver ledet pa. I de engelske hospicer, ser man ofte frivillige direkte til-
knyttet en serlig afdeling, hvor ledelsesansvaret er overlagt til de enkelte afdelings-

ledere.

De hospicer vi har besogt og talt med, har alle det til fxlles, at de frivillige er med
til at bygge en bro til lokalsamfundet, noget som de parerende, patienterne og de
ansatte giver udtryk for er med til at skabe folelsen af, at man stadig folger med 1
livet rundt omkring en. Dog tyder det pa, at storstedelen af de frivillige er wldre
kvinder, og hvis man vil bruge hospice til at vere med til at aftabuisere deden
mere 1 fremtiden, er det oplagt at serge for at involvere flere yngre og flere maend
1 det frivillige arbejde — sd de frivillige 1 hojere grad afspejler lokalsamfundet.

Det Gode Hospice har en hoj grad af funktionalitet

De hospicer vi har besogt og gennemfort interviews med, papeger alle nedven-
digheden af at huske de funktionelle aspekter pa et hospice. Det kan vare ting
som rigeligt med opbevaringsplads, sikre at der er nok parkeringspladser til beso-
gende og de ansatte, at leegge skyllerummene si de har vinduer (eller har meget
god udluftning), at medelokalerne er store nok til at kunne rumme stormeder
mellem de ansatte, at det er forholdsvis nemt at gore rent, at patienter nemt kan
komme ud i haven og at der er stikkontakter nok pd varelserne m.v. Det er dog
vigtigt, at et funktionsoptimalt syn pa hospicet ikke bliver dominerende ved ud-
formningen af de fysiske rammer, da der foreligger en risiko 1, at en for stor vegt-
ning af funktionaliteten pd bekostning af arbejdet med stemninger og udtryk, er
med til at forringe det overordnede indtryk af hospicet. Dette er serdeles relevant
ved eksempelvis installation af eventuelle lifte i loftet, ilt og sug pd de enkelte
patientstuer. Disse typer af installationer skal si langt som muligt skjules, si en

direkte association til et sygehus kan undgis.

Sikre ejerskab og forvaltning af de oprindelige intentioner igennem
hele etableringsprocessen

I de hospiceprojekter der er undervejs, og de hospicer vi har besegt og interview-
et, har man lagt stor vagt pid at involvere alle brugere og andre interessenter i
arbejdet, allerede fra den forste idéfase, altsd for byggeriet er startet eller huset blev

tegnet, og videre 1 processen. Denne brugerinvolvering har to formal: At “tappe”

67



brugerne (som jo er de virkelige eksperter) for veerdifuldt input, indenfor hvordan
man sikrer en hgjere funktionalitet, men ogsd at sikre ejerskab og forvaltning af de
oprindelige intentioner hos alle implicerede interessenter undervejs 1 etablerings-

processen.

Aktivere gang-arealerne m.v.

Da man tit bliver nedt til at prioritere brugen af de fysiske arealer, er det relevant
at undersoge, hvordan man kan aktivere faktorarealerne si de ogsa udfylder en
anden funktion end den rent funktionelle. Hvis en bygning, der i forvejen har et
stort fingeraftryk ogsd har store faktorarealer i form af gange, trapper, elevatorer og
lignende, kan man risikere at den oplevede storrelse for brugerne faktisk bliver
storre end den faktiske storrelse — noget som kan vare problematisk, hvis man vil
skabe en bygning, som foles hjemlig med en mere intim stemning. Her kunne en
losning vere, at man fir aktiveret faktorarealerne i hejere grad, eksempelvis gen-
nem at udforme gangarealer og lignende si de ogsa er med til at give brugeren en
oplevelse og skaber en stemning. Det kan ogsi gores ved, at operere med mere
flydende overgange mellem gangzoner og offentlige/semi-oftentlige zoner, der
“haegter” sig pa gangarealet.

Personificering og grad af privathed betyder meget for patientens
trivsel

En faktor, som har betydning for patientens trivsel under opholdet pa hospice, er
muligheden for at kunne xndre patientstuens stemning og udtryk. P4 mange hos-
picer kan patienten tage sine egne billeder og i begreenset omfang eget inventarer
med. Men vores analyser viser, at faktorer som at styre graden af privathed (ind-
syn/udsyn), oplevet storrelse af rummet, lys, varme og lyd spiller en endnu sterre
rolle for at skabe et behageligt ophold.

Et hospice er ikke et sygehus — undga direkte associationer til det

Fzlles for samtlige hospicer vi har besogt og talt med, er et onske om at skabe en
institution, der mindst muligt minder om et sygehus. Dette kan dels undgas gen-
nem valget af materialer, hvor et hospice har storre frirum til at arbejde med mate-
rialer end et sygehus. F.eks. har mange af de hospicer vi har besogt valgt at arbejde
med tregulve eller gulvtepper, hvilket kan vare med til at understrege det hjem-
lige udtryk. Det kan ogsd ske igennem disponeringen af de fysiske rammer, der
kan vare med til at skabe en mere intim folelse end pa et sygehus. Et eksempel er
udlegningen af sengeafsnittene, der man med fordel kan bryde op disse 1 2-3 min-

dre dele, for at skabe en mere intim, tet og hjemlig stemning.
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Fokusomrader og
anbefalinger

I de foregiende kapitler har vi givet et samlet ojebliksbillede af den palliative ind-
sats 1 Danmark anno 2005, samlet op pa de erfaringer, man har med drift og ud-
vikling af hospice 1 England og Danmark og udpeget nogle tendenser 1 forhold til
den kommende udvikling indenfor den palliative indsats.

Konklusionen er, at potentialet for en udbredelse af den palliative indsats er stort,
og at der i fremtiden vil vere en stor gruppe mennesker med en konstateret uhel-
bredelig sygdom, der vil have behov for de palliative tilbud. Dog vil @ndringer i
patienttyper og demografi lede til nye forventninger og krav til den palliative ind-

sats 1 fremtiden, og siledes ogsi til bygningernes fysiske udformning.

Den palliative indsats i Danmark er stadig i en udviklingsfase, og rummer et ud-
viklingspotentiale for fremtiden. En del af dette potentiale kan findes i den made,
man udformer de fysiske rammer p4, da dette kan vere medvirkende til at skabe
bedre ophold for svert syge og deres pirerende 1 en sver tid. Andre omrider, der
rummer et forbedringspotentiale, gir pa et mere strategisk niveau med en udvidel-
se af de indholdsmaessige tilbud, en fuld implementering af de eksisterende strate-
gier for den palliative indsats 1 Danmark, en hoejere grad af involvering af de frivil-

lige og et endnu bedre tverinstitutionelt og tverfagligt samarbejde.

For vi prasenterer vores bud pi et rum- og relationsprogram for Det Gode Hospice,
folger en opsamling pa konklusionerne fra de tidligere kapitler og de samlede fo-
kusomrdder, der 1 vores gjne er vasentlige at forholde sig til, og indarbejde 1 frem-

tidige hospicer.

I det efterfolgende kapitel — Rum og relationsprogram for Det Gode Hospice i Dan-
mark — tager vi fokusomriderne og de dertilhorende anbefalinger, og omsatter
dem 1 en rakke designprincipper for hvordan Det Gode Hospice skal stykkes sam-

men.
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Fokusomrade 1:

Nytaenk og professionalisere
etableringsprocessen

—  Det Gode Hospice har en hegj grad af funktionalitet.
— Sikre ejerskab og forvaltning af de oprindelige intentioner igennem hele

etableringsprocessen.

Beskrivelse af fokusomrddet

De funktionelle aspekter af hospicerne er vigtige. Fra start skal der indtenkes nok
med opbevaringsplads, sikres at der er nok parkeringspladser til besegende og an-
satte, at adgangsforholdene i de forskellige rum tager hejde for at sengeliggende
patienter ogsd kan bruge rummene og at medefaciliteterne kan rumme de tvaer-

faglige konferencer pa hospicet osv.

Da arbejdet pa hospicet er athengigt af en bred sammensatning af kompetencer
og fagligheder, er det ogsd vigtigt at sikre at der er indtenkt arbejdsrum til disse,
og at rummene er udformet til at understotte den hoje grad af tvaerfagligt og flek-
sibelt arbejde, der foregir pd hospicet.

En hoj grad af brugerinvolvering allerede i idéfasen, er med til at skabe ejerskab og
et godt datagrundlag for vigtige beslutninger. En hurtigere involvering af professi-
onelle ridgivere og en bredere involvering af de forskellige interessenter, er ligele-
des med til at professionalisere selve etableringsprocessen. Dette er med til at sikre,
at de oprindelige verdier bliver forvaltet igennem hele etableringsprocessen, si

den endelige bygning ogsi modsvarer de oprindelige ambitioner og visioner.

Anbefalinger

— Involver alle interessenter tidligt i etableringsprocessen for at skabe en fzlles
vision og ejerskab til denne for det nye hospice.

— Lyt il og involver brugerne tidligt, for at sikre en hoj grad af funktionalitet
pa hospicet.

—  Tref vigtige beslutninger si sent som muligt 1 processen, da datagrundlaget
er sterkere her end i begyndelsen af forlgbet.

— Taenk processen fra ide til ibrugtagelse som en helhed, og arbejd med en
kontinuerlig revision af forlgbet, for at sikre at de oprindelige vardier bliver

forvaltet gennem hele realiseringsprocessen.
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Fokusomrade 2:

Byg en sterk kultur

— Den serlige hospicekultur som platform for den palliative indsats pa hospice.

Beskrivelse af fokusomrddet

De blede vardier fylder meget pa hospice. Samtlige pirerende, frivillige og ansatte
vi har talt med, giver udtryk for den serlige dnd, eller filosofi, som gennemsyrer
hospicet, og at det er denne ind, som er medvirkende til at skabe et godt ophold

for dem alle.

Kulturen bliver med andre ord en platform for den palliative indsats pa hospicet,
og personalet udfylder derfor en vigtig funktion som kulturbarere og formidlere,
da det er personalet, som manifesterer den bagvedliggende ideologi og holdning

som hospicet har 1 det daglige arbejde.

Samtlige hospicer vi har besogt og talt med, arbejder aktivt med at vedligeholde
og udvikle denne sarlige kultur, og lagger stor vaegt pa at sikre en igangverende
proces, hvor de ansatte hele tiden reflekterer og redefinerer holdningen og filoso-

fien til hospicet og det arbejde, der skal udferes.

Anbefalinger

— Brug tid og opmarksomhed pa at fi skabt en god kultur blandt de ansatte pd
hospicet. Det kan ske gennem tilbagevendende interne workshops, hvor
specifikke problemstillinger tages op, og gennem en paskennelse fra ledel-
sens side om ikke at se kulturen som et statisk begreb, men som noget le-
vende, der kontinuerligt skal tages op til diskussion og revision.

— Inddrag de frivillige og lokalsamfundet i debatten. Dels for at fi inspiration
og spejle de antagelser og eventuelle fordomme, der ligger 1 kulturen pi
hospicet, men ogsi for at fa udbredt kendskab til hospice som institution og

filosofi udenfor hospicets fysiske rammer.
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Fokusomrade 3:

Forbedre og udvikle det tverorgani-
satoriske samarbejde

— Tryghed, ro, verdighed og kontinuitet er centralt for patienterne og de pa-
rorende.
— Sikre den oplevede kontinuitet for patienten og de parerende.

Beskrivelse af fokusomrddet

Patienten og de parerendes oplevelse af tryghed, kommer i hej grad af en oplevet
kontinuitet 1 de forskellige palliative tilbud man meder. Med en palliativ indsats
der rekker over lengere tid, med flere fleksible patientforleb og med nye ind-
holdsmassige tilbud, bliver det serdeles vigtigt at kontinuiteten ikke gir tabt.

Kontinuiteten kan opfattes ved, at det er de samme ansigter man meder pa hospi-
cets sengeafsnit som man allerede har medt 1 hjemmet eller pd hospitalet. P4 den-
ne mide opleves de palliative tilbud som sammenhangende — uanset hvor de er
forankret organisatorisk. Pd et moderne hospice arbejder der i1 dag et stort antal
eksterne kontakter, og med stigende krav og intentioner til koordineret forskning,

forventes det tverinstitutionelle samarbejde at stige yderligere.

Anbefalinger
— Ved at lade personale fra det palliative team cirkulere 1 alle hospicets funkti-
oner, vil patienten og dens pirerende opleve en hejere grad af kontinuitet i
de indholdsmassige tilbud man moeder.
— Sengeafsnittets plejepersonale kan med fordel ogsi varetage en eventuel
hospicedagcenterfunktion, da nogle af dagcentrets patienter med stor sand-

synlighed senere vil blive indlagt pa hospicets sengeafsnit.
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Fokusomrade 4:

Nytaenk patientstuen

—  Storre krav til ny informations- og kommunikationsteknologi.

— Personificering og grad af privathed betyder meget for patientens trivsel.

Beskrivelse af fokusomrddet

Patientstuen er naturligt patientens og de parerendes mest intime sfeere pa hospi-

cet, og der bor legges stor vagt pd udformningen af denne.

Undersogelser viser, at patientens trivsel pavirkes positivt af’ muligheden for at
@ndre patientstuens stemning og udtryk. Faktorer som graden af privathed (ind-
syn/udsyn), oplevet storrelse af rummet, lys, varme og lyd er vigtige at tage 1 be-
tragtning.

Flere patienter og parerende der er vant til at benytte moderne kommunikations-
teknologi, vil ligeledes stille storre krav til hospicets teknologiske udstyr, si det er
muligt for patienten og de parerende at arbejde direkte fra patientstuen, at indga
og opretholde sociale relationer, soge ny viden og information om sin situation og

at veere 1 kontakt med familiemedlemmer og venner virtuelt.

Anbefalinger

— DPatientstuen skal understotte patienternes forskellighed. Giv patienterne
muligheden for nemt at pavirke omgivelserne, f.eks. ved hjzlp af @ndring 1
graden af lydisolering, lysindfald, indsyn/udsyn, varme, oplevet sterrelse, og
graden af offentlighed eller privathed.

— Implementer ny teknologi 1 patientstuen, s patienten og dennes parerende
nemmere kan arbejde og indgi i sociale relationer via f. eks. Internettet.

— Indret patientstuen enkelt, da svart syge patienter tit er mere felsomme
over for nye sanseindtryk og der skal feerre midler til for at skabe en effekt.

— Lad patientstuen have sin egen sjel: Da rummet fungerer som et ekstra hjem
som patienten laner i en begrenset periode, er det vigtigt at patientstuen al-
lerede fra forste dag signalerer en hjemlighed, frem for at vaere en tom skal,
som patienten skal udfylde med sine egne ting. Dog skal der stadig vaere

mulighed for at patienterne kan satte deres eget personlige prag pa stuen.
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Fokusomrdde 5:
Brug hospicebygningen som
formidler

— Et hospice er ikke et sygehus — undgi direkte associationer til det.

Beskrivelse af fokusomrddet

De fysiske rammer spiller en vigtig rolle 1 forhold til at befordre en stemning af
intimitet, hjemmelighed og personlighed pi hospicet. Et hospice er ikke et hospi-
tal og ber heller ikke give indtryk af at veere det - noget der skal legges vagt pa
nir de fysiske rammer skal disponeres og udformes. Her kan valg af materialer og
inventar vere medvirkende til at komme vk fra et alt for institutionsagtigt preg,
og 1 stedet skabe en stemning af hjemlighed og personlighed.

En bygning nedbrudt i delelementer, med en opbrydning af eksempelvis sengeaf-
snittet 1 mindre dele, kan vare med til at bygningen foles mere overskuelig og at

brugeren ikke “forsvinder” i den.

Anbefalinger

— Undgi at skabe et institutionspraeg i bygningen. Arbejd med materialer der
rummer en stoflighed. Fokuser pd detaljerne, herunder at velge materialer
af hej kvalitet.

— Undgi at arbejde med for store arealer, herunder gange, da disse kan vare
med til at skabe en folelse af udsathed for patienten og de parerende.

— Nedbryd hospicets enkelte dele 1 mindre enheder for at skabe en mere intim
og personlig stemning.

— Installation og adgang til ilt, sug, eventuelle lifte i loftet og andre hjzlpe-
midler ber udferes sd diskret som muligt.

— Arbejd med at dempe eller fjerne lyde og dufte, der kan forstyrre eller asso-
cieres med et hospital, sd som alarmklokke, lyde fra de andre beboere, lyde
fra airconditionanleg og hjxlpemidler, duften af desinfektionssprit, vinyl-

gulve og institutionssebe osv.
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Fokusomrade 6:

Brug de fysiske rammer til at
facilitere sociale relationer

— De uformelle sociale meder er vigtige for patienter og parerende.
— Forskellige strategier for at befordre sociale relationer.

— Aktivere gangarealerne m.v.

Beskrivelse af fokusomrddet

Erfaringer viser, at ansatte, frivillige, patienter og parerende har stor glaede af at modes
og dele deres oplevelser med hinanden. Det er typisk situationsbestemte sociale relati-
oner, der spontant opstar, og der skal derfor tzenkes plads ind til uformelle medesteder
ved planlegningen af et nyt hospice. En gennemtenkt udformning af de private, of-
fentlige og semi-oftentlige arealer vil vaere medvirkende til at befordre sociale relatio-

ner mellem de enkelte brugere.

Man kan tale om forskellige strategier med hensyn til de sociale relationer man onsker
at fremme, da meget store patientstuer kan lede til at patientens “hjemmeunivers”
begrenser sig til selve patientstuen, hvis denne opfylder alle patientens behov. Konse-
kvensen kan vere, at patienterne og de parerende valger at blive inde pa stuerne, 1
stedet for at tage del af det offentlige rum, der derfor vil blive drenet for liv. Modsat,
vil forholdsvis sma patientstuer 1 hgjere grad “tvinge” patienterne og de parerende ud
i det offentlige rum, med flere sociale interaktioner som felge. Man kan med fordel
tenke over udformningen af hospicets gang-arealer m.m., si disse ikke kun fungerer
som fordelingsarealer, men som steder “hvor ting kan ske”. Dette er med til at skabe

en god stemning, understotte ad-hoc meder og skabe en god oplevelse for brugerne.

Anbefalinger

— Fallesomriderne bor opgraderes, si de 1 hgjere grad befordrer sociale relationer,
herunder mulighed for bade storre samlinger og mindre intime meder.

— Planleg fellesarealerne, sd disse er i dben forbindelse med resten af hospicet
og er nemt tilgengelige for alle beboere.

— Undgi for mange og for store faellesrum, da dette vil ege risikoen for at de
sociale aktiviteter bliver fragmenteret.

— Opret mindre, uformelle “lommer” i forbindelse med gangarealer og lig-
nende, der understotter spontane moder mellem hospicets brugere.

— Haven ber planlegges, si denne ogsd rummer et antal semi-offentlige lom-
mer, hvor man som patient eller parerende kan treckke sig tilbage.

— Gangarealerne fylder meget i folks bevidsthed, og det er derfor oplagt at ar-
bejde med hvordan disse kan opgraderes til i hojere grad udgere en arkitek-

tonisk og oplevelsesmaessig vaerdi omkring hospicet.
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Fokusomrade 7:

Aktiver de frivillige

—  De frivillige udfylder en vigtig funktion pa hospicet.

Beskrivelse af fokusomrddet

De frivillige udfylder en vigtig funktion pa hospicet. Dels 1 form af en social funk-
tion for patienten og de parerende, dels 1 form af aflastning af enkelte goremal for

de ansatte, men ogsd som brobyggere mellem lokalsamfundet og hospice.

De frivillige spiller ogsd en vigtig rolle som ambassaderer for hospice-sagen, da
disse er med til at knytte sterkere bind mellem hospicet og lokalsamfundet og
udbrede kendskabet til den palliative indsats blandt lokalbefolkningen.

Hovedparten af de frivillige pd hospice i Danmark i dag er @ldre kvinder, og hvis
de frivillige skal afspejle den faktiske befolkningssammensatning, er det oplagt at
se pa mader at involvere flere yngre og flere mand blandt de frivillige. Gennem
dette vil man have endnu bedre muligheder for at aftabuisere og afdramatisere
doden, og patienterne og de parerende vil fi mulighed for at mede flere forskelli-

ge mennesker.

Det ligger derfor et stort potentiale 1 at se pd nye mader at involvere de frivillige 1
langt hojere grad end i dag, og se pa de opgaver, som de frivillige kan og skal va-

retage 1 fremtiden.

Anbefalinger

— Engager de frivillige mere pa hospicerne. Se pd de frivilliges opgaveporte-
folje, og se om denne kan udvides med nye funktioner.

— Placer en eventuel frivilligkoordinator sammen med hospiceledelsen for at
understotte en tettere integration af de frivillige pa hospicet, alternativt,
arbejd med samme model som man bruger pi engelske hospicer, hvor de
frivillige er direkte tilknyttet de enkelte afdelinger.

— Da de frivillige pa hospice 1 dag primert bestir af xldre kvinder, er det
oplagt at udvikle tiltag, der 1 hojere grad tiltrekker flere unge og flere

mand som frivillige.
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Fokusomrade 8:

Forbedre rammerne for de vidensin-
tensive arbejdsprocesser

— Videndeling, tvarfagligt og tvaerorganisatorisk samarbejde er en forudsaet-

ning for en god palliativ indsats.

Beskrivelse af fokusomrddet

Der ligger et stort potentiale i at forbedre og nytenke de fysiske rammer for de
vidensintensive og tverfaglige arbejdsprocesser, der foregir pa hospicerne. Enten i
form af feerre men storre, teambaserede administrationsarealer eller 1 form af per-
sonaleomrdder, der i hojere grad understotter videndeling og hurtige moder pa
tvers af faggrupper uden at give afkald pd muligheden for koncentreret alenear-
bejde. Altsa er der et behov for fysiske rammer, der bade favner interaktion og

autonomi.

En sidan indretning er med til at frigere arealer, der kan bruges til andre rum og
aktiviteter. Erfaringer viser, at man typisk opnar bedre videndeling ved at placere
forskellige faggrupper i samme omrade. Kvalitetsniveauet oges, idet alle har nem-

mere adgang til de samme dokumenter og journaler.

Anbefalinger

— Nytenk udformningen af personalearealerne pa hospicerne. Arbejd med 3b-
ne teambaserede personaleomrader, der rummer bade det palliative team og
sengeafsnittets / dagcentrets plejepersonale for at befordre videndeling og
tveerfagligt samarbejde.

—  Gor op med de individuelle kontorer, der ofte stir tomme, da meget af ar-
bejdet foregir vak fra skrivebordet.

— Arbejd med fleksible multi-funktionsrum, der kan bruges af forskellige fag-
grupper for at understotte hospicets forskellige arbejdsprocesser og frigere
arealer til andre formal.

— Saml de administrative funktioner, inklusive frivilligkoordinatoren, i en
egen enhed med tet tilknytning til de ovrige personaleomrader, for at sikre
optimale rammer for den daglige drift og udvikling af hospicet.

— Opdel personaleomradet 1 to dele: en udadvendt del, hvor visitation, kon-
sultation og terapi vil foregd, og en tilbagetrukket del, hvor interne moder,

fortrolige telefonsamtaler og koncentreret alenearbejde kan foregi.
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Rumprogram

I denne del kommer vi med et bud pi, hvordan Det Gode Hospice kan udformes
med de fysiske rammer som omdrejningspunkt, si disse optimalt stotter op om
den ideelle hospicemodel. Vi foreslir en tilgang til udformningen af de fysiske
rammer, s disse 1 hojere grad aktivt spiller en rolle for at skabe et bedre ophold pa

hospice for patienten, de parerende, frivillige og ansatte.

Vores forstaelse af fremtidens hospice:

Det er vigtigt at pointere, at vi 1 de folgende kapitler, ikke fokuserer pd at hospice
udelukkende er ensbetydende med et sengeafsnit hvor patienter kan bo til livets
afslutning, men arbejder med en bredere forstielse af begrebet, hvor hospice bliver
betegnelsen pa den serlige platform, hvorfra den palliative indsats kan komme til

udtryk igennem en raxkke forskellige indholdsmassige tilbud.

Derfor bruger vi begrebet hospice som beskrivelse af den fysiske bygning, der kan
rumme en rxkke forskellige palliative tilbud — bide 1 form af et sengeafsnit, un-
dersogelsesfaciliteter, et palliativt team og et hospicedagcenter. Af driftsekonomi-
ske og politiske grunde, kan disse funktioner vare forankret forskellige steder,
men af hensyn til den oplevede kontinuitet for patienterne og for at sikre god
videndeling og tverfagligt samarbejde, legger vi op til et meget tet samarbejde
mellem de forskellige funktioner. Vi har derfor valgt at se bort fra hvor de forskel-
lige tilbud er forankret organisatorisk, for at fokusere pd, hvordan patienten og
dennes parorende moder hospicet og de forskellige tilbud, der udbydes.

De forslag pa losninger, vi prasenterer, behover ikke medfere de store skonomi-
ske konsekvenser, men kraver, at selve planlegningsarbejdet ved udviklingen af et
nyt hospice, involverer flere brugere pa et tidligt stadie, og der rettes sarligt fokus
pd, hvordan de fysiske rammer kan fylde en sterre rolle end kun at fungere som

vaeg, gulv og tag.
Delen bestar af 3 kapitler:

En gennemgang af designprincipper for Det Gode Hospice. Principperne viser,
hvordan relationerne mellem hospicets enkelte dele skal vare, og giver ogsi bud
pd de stemninger og udtryk, som kan vere gavnlige at befordre i nogle af de mest
vitale rum pa hospicet. Designprincipperne kan fungere som en checkliste, der er

med til at sikre en hej grad af funktionalitet ved planleegningen af et nyt hospice,
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og som et konkret vaerktoj ved programmeringen og af hospicets disponering og
udformningen af de enkelte rum. Som et yderligere varktoj, har vi udarbejdet et

funktionelt rumprogram, der oplister de nedvendige rum, Det Gode Hospice skal
have, deres ansliede storrelse samt de funktionelle krav, der stilles til dem. Det

funktionelle rumprogram er vedlagt som bilag.

En eksemplificering af, hvordan en programmering af Det Gode Hospice kan gores,
der tager udgangspunkt i ovennavnte designprincipper. Eksemplet rummer en
diagrammatisk gennemgang af hospicet, dets funktioner og relationer imellem, og
viser 1 detalje, hvorledes en programmering af Det Gode Hospice kan se ud. Delen
er suppleret med kollager, der giver en visuelt billede af de udtryk og stemninger,

som nogle udvalgte rum pa hospicet skal befordre.

Til sidst felger et bud pd den ideelle realiseringsproces for Det Gode Hospice — en
proces, der arbejder med en hejere grad af brugerinvolvering end en normal byg-
geproces. Processen er med til at sikre en bedre forvaltning af de oprindelige vaer-
dier og visioner, si disse ogsd kommer til udtryk i den endelige bygnings udtryk

og funktionalitet.

[. Designprincipper for Det Gode Hospice 1
Danmark

Folgende er de overordnede designprincipper, vi mener, er grundleggende for
Det Gode Hospice i Danmark. Designprincipperne bygger videre pa de tidligere
navnte fokusomrider og de tilhorende anbefalinger, og berorer hospicets pro-
grammering og relationerne mellem bygningens enkeltstiende komponenter, de
funktionelle krav til de enkelte rum samt de stemninger og udtryk, som nogle af

rummene skal befordre.

Principperne er udformet som piktogrammer, der angiver nogle serlige opmark-
somhedspunkter ved programmeringen af bygningen, og gennemgir nogle af de
overvejelser, som er vigtige at gore sig ved planlegning og programmering af
bygningen som helhed, i udformningen af patientstuerne, personaleomriderne, og
fellesarealerne. For at formidle den stemning og det udtryk som nogle serdeles
vitale rum og omridder pa hospice skal befordre, er designprincipperne suppleret
med et szt semantiske skalaer, der angiver den tone og stemning som rummene

skal sli an.

Redskaberne er specifikt valgt til at fungere som brugbare verktejer for beslut-
ningstagere, hospicepersonale, arkitekter og ingenierer ved planlegningen af et
nyt hospice, der kan indikere en retning frem for at diktere én specifik losning.
Designprincipperne skal hermed ses som overordnede retningslinier, der kan bru-
ges til det enkelte hospiceprojekt — uanset placering, storrelse eller andre lokale

forudsetninger.
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Bygningen som helhed og relationer mellem de enkelte dele

Lad bygningen favne
hele hospicet.

Arbejd med fleksible
arealer som kan varetage
flere funktioner. Undga
rum, der ikke bliver brugt
i perioder.

Hospicets forskellige
funktioner skal om muligt
have feelles rum og support-
funktioner.

Undga at skabe en
folelse af at veere
overvaget.

O30

N

En feelles hovedindgang
til alle hospicets funktioner.

O

Lav teette relationer, sa der
er nemt at komme fra a til b.

ﬂ ii
Sengeafsnittet skal opfattes
som en selvstaendig zone.

Disponeringen af den fysiske
indretning skal befordre
tveerfagligt samarbejde —
bade i og mellem de
forskellige funktioner.

Suppler de offentlige
arealer med omrader,
hvor man kan veere privat.

Giv naerhed til eller inddrag
grenne omrader.

N

Integrer de frivillige mere i
det daglige arbejde pa
hospicet.

Feellesarealerne og de
offentlige rum skal
befordre sociale
relationer mellem
brugerne.
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Patientstuen / sengeafsnit

Det skal veere muligt for
patienten at fglge med i livet
omkring.

Sengeafsnittet opdeles i
to eller tre mindre
enheder, for at bevare
overblik og intimitet.

Rummet ma ikke opleves for
stort for patienten.

Fra patientens seng skal der
veere udsyn til TV, gennem
vindue og evt. til gangareal.

Hvis ikke loftlift
forefindes: Plads til
adgang til seng med
mobil lift.

Dgaren skal abne uden at

skabe direkte indsyn til
sengen i patientstuen. Det
skal veere muligt at abne ud
mod gang for at falge med i
livet uden for stuen.
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Patientstuer af varierende
storrelser. Evt. gennem
sammenlaegning af
delomrader.

Der skal vaere muligt for at
pargrende at overnatte pa
patientstuen.



Personaleomrader

e
O

Personalet skal veere sa

teet pa sengeafsnit, eventuelt
dagcenter og undersggelses-
faciliteter som muligt.

s

Mulighed for dynamisk
medeform med mange
simultane samtaler.

Rummene skal befordre

videndeling blandt personalet.

Arbejds-omraderne skal veere
teambaserede. Ingen/fa
personlige kontorer.

}

Personaleomradet skal
disponeres med henblik pa
det arbejde der skal forega
ved de enkelte
arbejdsstationer.

Opbholds- og refleksionsrum

° [ ]
* ]
Indarbejd et naturligt
samlingspunkt, f.eks.
klaver, bibliotek, pejs,

legehjorne, tv, akvarium
etc.

5 0[]
1

CQ
O%)o

Opdel rummet i
forskellige sammen-
hangende zoner.

i
Zoneopdele administration,
forskningsarbejde og
frivilligkoordinering fra

plejepersonalet og det
palliative team.

/Il AN

- 1
° o

Plads til refleksion og
eftertanke med spirituel
stemning uden synlig
henvisning til bestemt
religion.

83



Udtryk og stemning

Nedenstiende skemaer viser de stemninger, som udvalgte rum og arealer pd Det
Gode Hospice skal befordre. Skemaerne angiver de stemninger, de enkelte rum skal
sld an, og udgoeres af en samling semantiske skalaer med yderpunkter, hvor de
respektive rum kan score til den ene eller den anden side. De samlede skalaer ud-
gor rummets samlede udtryk og den stemning som enskes befordret. Skemaerne
skal ses som retningsgivende, og som et udgangspunkt for den endelige udform-

ning af de fysiske rammer.
De semantiske skalaer vi har valgt at arbejde med er:

Abent - Omsluttende
Hvorvidt rummet skal vaere abent i forhold til omgivelserne eller lukker sig om sig

selv.

Offentligt - Privat

Hvorvidt rummet skal vere et offentligt rum eller af mere privat karakter.

Soliteert - Socialt

Hvorvidt rummet skal vere til fordybelse eller for socialt samver.

Nerhed - Adskilt

Hvorvidt rummet skal ligge tet pa eller langt vaek fra evrige rum.

Upersonligt - Personligt
Hvorvidt rummet skal vere “alles” og vare uden personlige trek, eller have et
personligt prag.

Orden - Uorden
Hvorvidt rummet skal fremstd som ryddet og prasentabelt, eller om en storre grad

af uorden skal vere tilladt.

Fast - Fleksibelt
Hvorvidt rummet skal vere fleksibelt 1 forhold til de aktiviteter det skal kunne

rumme eller ej.

Lyst - Morkt
Hvorvidt rummet skal vere lyst eller morkt.

Energisk - Roligt
Hvorvidt rummet skal befordre hoj energi eller stilhed.

Formelt - Uformelt
Hvorvidt rummet skal vere af formel eller uformel karakter.

84



Ankomstomrade

Abent |
Offentligt

Solitaert

Neerhed

Upersonligt |
Orden |
Fast |
Lyst |
Energisk

Formelt

Patientstue

Abent

Offentligt

Soliteert I
Neerhed I
Upersonligt

Orden

Fast

Lyst

Energisk

Formelt

Personaleomrade

Abent |
Offentligt I
Solitaert

Naerhed I
Upersonligt |
Orden |
Fast

Lyst |
Energisk I

Formelt

Omsluttende
Privat

Socialt
Adskilt
Personligt
Uorden
Fleksibelt
Markt

Roligt

Uformelt

Omsluttende
Privat

Socialt
Adskilt
Personligt
Uorden
Fleksibelt
Markt

Roligt

Uformelt

Omsluttende
Privat

Socialt
Adskilt
Personligt
Uorden
Fleksibelt
Markt

Roligt

Uformelt

Opholdsrum

Abent

Offentligt

Soliteert

Neerhed

Upersonligt

Orden

Fast

Lyst I
Energisk

Formelt

Refleksionsrum

Abent

Offentligt |
Soliteert

Neerhed

Upersonligt I
Orden |
Fast

Lyst |
Energisk

Formelt
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Privat

Socialt
Adskilt
Personligt
Uorden
Fleksibelt
Markt

Roligt

Uformelt

Omsluttende
Privat

Socialt
Adskilt
Personligt
Uorden
Fleksibelt
Mearkt

Roligt

Uformelt



I1. Eksempel pd programmering

Folgende programmering tager udgangspunkt i de tidligere opstillede designprin-
cipper. Formadlet er, at eksemplificere, hvorledes man disponerer de fysiske ram-
mer pa et hospice. Programmeringen starter med at se pa udleegningen af hospicets
enkelte delkomponenter og relationerne dem imellem (sengeafsnit, personaleom-
ride, fzellesomride etc.), for siden at gi 1 detaljer med de enkelte komponenter.
Nederst pa siden vil det fremg3, hvilke designprincipper der har ligget til grund
for de valg, der er blevet truffet undervejs. For at illustrere de stemninger som
nogle af de vigtigste rum pad hospicet skal befordre, har vi valgt at supplere de
semantiske skalaer og teksten med kollager, der giver et visuelt billede af rumme-
nes onskverdige udtryk.

Det er vigtigt at pointere, at der ikke eksisterer én model for, hvordan fremtidens
hospice skal se ud. Udformningen og sammensatningen vil altid vere athengig af
den palliative struktur, lokalisering (byen/ landet), skonomi, organisering af pro-
cessen, hvorvidt man vil genbruge en eksisterende bygning eller bygge nyt,
grundpriser, valg af arkitekter og ridgivere osv. Eksemplet er siledes kun ét bud af
mange mulige, pd hvordan programmeringen af Det Gode Hospice i Danmark kan
gores.

Vi har 1 det folgende eksempel valgt at opstille en reekke forudsatninger, der ligger
til grund for programmeringen af hospicets fysiske rammer. Forudsztningerne
bygger videre pa de tidligere konklusioner, fokusomrider og anbefalinger, for
derigennem at tage hojde for udviklingen indenfor behov og krav til den palliative
indsats 1 fremtiden.

Hospicet i eksemplet rummer folgende funktioner:
1. Et sengeafsnit med plads til ca. 12 patienter
2. Et palliativ team, der dels betjener patienter i hjemmet og pa plejehjem, og
superviserer praktiserende lege og sygehuspersonale
3. Et hospicedagcenter
4. Undersogelsesfaciliteter, hvor patienter og parerende efter henvisning kan

komme ind for konsultation og undersggelse.

Arbejdet pa hospicets sengeafsnit og hospicedagcentret varetages af det samme
plejepersonale, f.eks. i en rotationsordning. For at sikre den oplevede kontinuitet
for patienterne og de parerende, og for at udnytte ressourcerne mest eftektivt, vil

det palliative team arbejde pa tvaers af hospicets funktioner.

Hospiceledelsen har det overordnede ansvar for drift, koordinering mellem de
enkelte funktioner, udvikling og forskning. Der vil foregd en hej grad af tvaerfag-
ligt og tverorganisatorisk samarbejde (herunder forskning), biade indenfor og pi
tvers af de enkelte funktioner, men ogsd udadtil til andre hospicer, hospitaler,

uddannelsesinstitutioner og det omkringliggende lokalsamfund.

86



Delkomponenter
Det Gode Hospice bestdr af folgende delkomponenter:

N
&

Felles ankomst
En ankomst til hele huset. Parkeringspladsen legges i neerhed af hoved-
entréen, men skjult, siledes at besogeren ikke medes af biler som det

forste, nar man besgger hospicet.

Sengeafsnit

Kraver nerhed til personaleomridet for at skabe tryghed for patienterne
og for at undgi for lange gangafstande for personalet. Skal opferes sd det
opfattes som en selvsteendig enhed i det samlede hospice, da patienterne

har brug for mere ro end patienter, der benytter hospicedagcentret.

Refleksionsrum
Rummet vil primert blive brugt af patienter og pirerende pi sengeat-
snittet, men skal vere til ridighed for alle hospicets brugere. Et multi-

religiost rum, der erstatter/supplerer et traditionelt kapel.

Personaleomrdde, minus administration
Skal ligge 1 nerheden af sengeafsnittet, undersogelsestaciliteterne og hos-

picedagcentret, da personalet arbejder pad tvaers af de enkelte afdelinger.

Administrativt personale og personlig velkomst
Skal ligge i nerhed af hovedindgangen og er en del af det gvrige perso-

naleomride.

Palliativt team

Det palliative team sidder integreret i personaleomradet for at understotte
videndeling og erfaringsudveksling mellem det ovrige plejepersonale. Da
funktionen kraver ro til f.eks. telefonkonsultationer, er det palliative

team placeret 1 udkanten af personaleomradet.

Undersagelsesfaciliteter
Undersogelsestaciliteterne ligger vk fra sengeafsnittet, men 1 forbindelse
med hospicedagcentret og personaleomridet. Undersegelsesfaciliteterne vil

primert blive benyttet af det palliative team og brugere af hospicedagcentret.

Hospicedagcenter
Skal ligge 1 nerheden af personaleomridet og undersogelsestaciliteterne.
Skal kunne rumme storre arrangementer (dbent hus, konferencer, tema-

aftener) og kan med fordel legges i naerhed af hospicets kokken.

Kokken og servicefunktioner

Selvstendige enheder, der med fordel kan placeres naer dagcentret.
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Ankomst og adgang til hospice

Der er én felles ankomst til hospicet. Ankomsten kan eventuelt deles op til de
forskellige funktioner, siledes at der er en entré til sengeafsnittet, og en anden
entré til et eventuelt hospicedagcenter. Ankomsten gir igennem hospicets midt-
punkt, som udgoeres af en have, et gront girdmiljo eller et atrium. Den personlige
velkomst kan med fordel udferes med hjzlp fra frivillige, det plejepersonale som
vil veere patientens kontaktsygeplejersker eller ved hjalp af en sekreter. De admi-
nistrative funktioner (ledelse, sekreter, frivilligkoordinator), leegges tet pd hoved-
entréen.

Hospice midte

Administration &
personlig velkomst
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Sengeafsnit, hospicedagcenter og undersogelsesfaciliteter

Sengeafsnittet har en kapacitet pd 12 patienter og er opdelt 1 2-3 mindre dele, for
at bevare overblikket og intimiteten for patienterne og de pirerende. Sengeafsnit-
tet er adskilt fra resten af hospicet for at befordre tryghed og ro, og ligger tet pa
en park/grenne arealer. Patientstuerne orienterer sig ud mod en have eller et

gront areal, og ind mod sengeafsnittets fzelles opholdsrum.

I forbindelse med sengeafsnittet ligger et refleksionsrum, indrettet til bon, stille

samtaler og ritualer. Refleksionsrummet fungerer som et multi-religiost rum.

Hospicedagcentret ligger adskilt fra sengeafsnittet. Funktionen varetages dels af
sengeafsnittets plejepersonale, dels af det palliative team, med mulighed for at ind-
drage en rxkke frivillige. Hospicedagcentret orienterer sig indad mod hospicets

midtpunkt. I forbindelse med hospicedagcentret ligger en raekke undersogelsesfa-

ciliteter, der kan benyttes af det palliative team og patienter fra hospicedagcentret.

Sengeafsnit

Undersggelsesfaciliteter

Orientering
Ud mod omverdenen
og ind mod hospicet

Refleksionsrum
Feelles, multi-religigst rum

Hospicedagcenter
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Personaleomrdde, supportfaciliteter og palliativt team
Personaleomridet udgeres af et felles teambaseret arbejdsomridde 1 en fortrolig
zone, 1 nerheden af undersogelsesfaciliteterne, sengeafsnittet, hospicedagcentret og

administrationen.

I personaleomridet sidder det palliative team sammen med sengeafsnittets pleje-
personale, administrativt personale, eventuelle frivilligkoordinator(er) og forsk-

ningsmedarbejdere.

Da der vil foregd meget samarbejde pa tvars af de enkelte funktioner, og det palli-
ative team ogsd vil have daglig gang pa sengeafsnittet og hospicedagcentret, er det
palliative team integreret blandt det ovrige personale, men lagt forskudt si perso-

nalet ikke bliver forstyrret ved telefonkonsultationer og lignende.

Personaleomradet skal forbindes med sengeafsnittet uden at skabe en folelse for

patienter og parerende af at vere overviget.

Ved programmering af personaleomradet skal serlige hensyn tages til eventuelle
fortrolighedskrav overfor medarbejdere, der ikke har direkte patientkontakt (evt.

forskningsmedarbejdere og frivilligkoordinator).

A

Palliativt
team

Personaleomrade o '
Administration &
personlig velkomst

Kokken
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Samlet disponeringsdiagram

Sengeafsnit

Refleksionsrum
Feelles, multi-religigst rum

Palliativt
team

Personaleomrade o _
Administration &

Hospicedagcenter personlig velkomst

Kakken
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Videndeling

Hvordan vil viden vandre pa Det Gode Hospice? Linierne angiver samarbejds-
relationer og hvordan viden vandrer mellem de enkelte funktioner/brugere pa
hospicet. Jo tykkere linie, jo mere viden forventes at blive udvekslet. Viden der
udveksles pa tvaers af funktioner/afdelinger er markeret med en lysebld linie, og
viden der bliver udvekslet indenfor den enkelte funktion/afdeling er markeret
med en red linie. For at sikre optimal videndeling er det nedvendigt, at sivel ar-
bejdsprocedurerne og organiseringen af arbejdet som bygningen understotter bade
de aftalte og de ad-hoc baserede meder, samt de formelle relationer sivel som de

uformelle moder mellem de enkelte funktioner og brugere.

Pargrende

Patienter
Sengeafsnit

Plejepersonale

Palliativt team -
Frivillige

Sekundeersektprep
Sygehusafdelinger

Primeersektoren
Patienter og pargrende
i hjemmet og pa
plejecenter

Patienter

Eksterne faglige kontakter

Hospitaler
Uddannelsesinstitutioner
Forskning m.v.
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Beskrivelse og visualiseringer af seks rum pa Det Gode Hospice

P3 folgende sider beskriver vi seks rum pd det Gode Hospice i Danmark: Selve an-
komsten, hele bygningen, sengeafsnittet og patientstuerne, opholdsrummet pa
sengeafsnittet, refleksionsrummet og personaleomridet. Rumbeskrivelserne er
suppleret med kollager, der visuelt viser den stemning og tone, som hvert rum
skal befordre. Kollagerne skal ikke leses bogstaveligt, men bruges til inspiration og

association ved udformningen af de fysiske rammer pa Det Gode Hospice.
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Ankomsten
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Det forste mede med bygningen, hvad enten det er som parerende eller patient,
vil vaere af stor betydning for det samlede indtryk af hospicet. Selve ankomsten til
hospice kan med fordel planlegges sidan, at brugeren meder bygningen “bid for
bid”, siledes at bygningen udfolder sig langsomt for den ankommende. Dette vil
vere med til at afdramatisere selve bygningen og ankomsten, og besegeren fir
lengere tid til at mede hospicet. Det er derfor vigtigt at dette omrade giver et
venligt, positivt og dbent indtryk.

En bledt svunget indkersel op til hospice, der ligger placeret i et parkanlaeg, eller
et gront omrade, gor det til en oplevelse at ankomme til stedet. Man kan kore 1 bil
helt op til indgangen, men selve parkeringsomridet er placeret langs bygningen
(ses ikke 1 kollagen) og skeemmer derfor ikke indgangspartiets dbne facade og ty-
deligt markerede indgang. Det er vigtigt, at hospicet signalerer liv, aktivitet, dben-
hed og hjemlighed. Dette kan eksempelvis ske gennem placering af offentlige
funktioner som en park, en have eller lignende 1 tilknytning til hospicet.

En smuk og attraktiv park eller gront omriade er et vigtigt andehul for bade pati-
enter, pirgrende og for personale. Den skal beplantes varieret og med hensynta-
gen til at skabe oplevelser hele dret, sa der ogsd tages hojde for eksempelvis stedse-
gront og liv i parken i vinterhalviret. Variationen ber ogsd bestd 1 hej og lav be-
plantning og 1 bade treer, buske og blomsterbede eller blomsterkrukker. Naturlige
pauser bor indlegges 1 form af banke placeret strategiske steder. Der kan ogsd
placeres kunst 1 parken eller anlegget. Vand 1 form af en so, et vandleb, spring-
vand eller fuglebade er oplagte pauser, hvor ogsi banke kan placeres og (dy-
re)livet kan iagttages. Alle stier 1 parkanlegget eller det grenne omride, er asfalte-

rede eller belagte med materialer, sd patienter kan kores ud 1 parken i deres senge.

Parkanlegget, eller det gronne omrade, kan med fordel opdeles 1 én del med of-
fentlig adgang og én del, der forbeholdes patienter og deres pirerende, si de kan
ferdes ugenert i parken. Dette giver ogsi bedre mulighed for, at patienterne kan

ligge ugenert i deres senge enten i parken eller pa en terrasse.

Som en spxndende tilfojelse til parkanlegget eller det gronne omride kan der
anlegges en sansehave, der skaber oplevelser for alle sanser. Patienterne kan dufte
til, se pa, rore ved og smage pa urter, blomster, frugter mv. De kan se pd og lytte
til vandet, der klukker fra vandkunsten eller lytte til fuglenes kvidren fra foderste-
det.

En attraktiv park eller gront omride giver mulighed for andre besogende end
hospicepatienter i parken, hvilket som regel er en velkommen adspredelse 1 pati-
enternes daglige rutiner. Derfor er der god reson 1 ogsa at gere parken anvendelig,
attraktiv og adgangsvenlig for det omgivende samfund, si der skabes liv og naerhed

til lokalomradet.

Det bor vare tydeligt markeret, hvor man som patient, parerende eller frivillig

skal henvende sig, hvis bygningens fysiske fremtoning ikke eksplicit viser dette.
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Bygningen
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Bygningen som helhed skal med sit formsprog, materialevalg og arkitektoniske
elementer befordre liv og relationer mellem bygningens brugere. De svungne
former og opbrydning af store flader i mindre dele, skaber smd lommer til interak-
tion mellem patienter, pirorende og personalegrupperne. I disse lommer kan der
opstd naturlige moder og smi oplevelser 1 bygningen.

Bygningen skal vere udfert i en menneskelig skala og ber ikke proportioneres
med svimlende hojder eller snevre rum og gange, da sidanne rum ikke vil befor-
dre den nedvendige tryghed og intimitet hospicet kreever. Bygningens arkitektur
forholder sig til sine omgivelser. Dette gaelder bide ved en placering i et naturom-
ride og ved en placering i et byomrade.

Bygningen skal opleves som indbydende og dben bade set 1 dagslys og om aftenen.
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Sengeafsnit og patientstue
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De enkelte stuer vil vere patientens og de parerendes primare base, og 1 visse
forleb vil patienten tilbringe al sin tid her. Patientstuen skal befordre en tryg, varm
og hjemlig stemning. Denne stemning kan skabes vha. mange forskellige elemen-

ter.

En del opnis ved at patienten kan tage sine egne billeder og andre smi ejendele
med, men derudover skaber en kombination af farver, materialer, overflader,
mebler, belysning, tekstiler, planter m.v. den hjemlige atmostaere 1 Det Gode Hos-
pice.

Overordnet set holdes farverne 1 en varm palette og lyse toner. Jordfarver, orange,

gyldne, beige og redlige farver skaber en varm og tryg stemning for patienten.

Patientstuen har store vinduespartier, hvori der ogsd indgir en altander, som kan
dbnes ud til en terrasse eller et gront omrade, si patientstuen om sommeren kan
opleves som dben og udvidet med udendersarealet. Doren skal vere sd bred, at
ogsi en seng kan kores ud ad den. Vinduespartiet kan afskeermes gradvist i forhold
til patientens onsker om privathed og i forhold til en filtrering af sollyset. Dette
gores f.eks. ved hjelp af panelgardiner med forskellig grader af transparens, persi-
enner, eller et bambusgardin, eller en kombination af disse muligheder, si der kan
skabes forskellige grader af dbenhed og gennemskinnelighed og siledes at ind- og
udkig begranses.

Som en konsekvens af, at patienterne er sengeliggende under en stor del at ophol-
det pd hospice og dermed ligger og kigger opad, er det vigtigt at tage stilling til
udformning og udsmykning af loftet. Det kan vare i form af ovenlys, stukfliser,
mobiler ophangt i loftet, lamper, trepaneler eller lignende. At loftsudsmykning
foreslds som et materialevalg snarere end egentlig udsmykningsopgave skyldes, at
det ikke skal vere et alt for patrengende formsprog, som kan virke forstyrrende pa
patienten. Milet er at skabe en indirekte udsmykning, der subsidizrt kan fungere

som tidsfordriv og stemningsskabere.

Vagge tapetseres eller males. Det vasentlige er, at der, for at undgi en instituti-
onspraget atmosfere, velges maling eller tapet med farve og menstre der pa sam-
me tid skaber ro og liv pd veggene. Hvis man valger tapet kan dette opnis med
et monster skabt af enkle grafiske elementer og 1 afstemte varme farver. Valger
man at male vaeggene, kan der skabes en vis dynamik ved ikke at male alle fire
vaegge og ved at skabe en hvid kant rundt langs alle hjerner, sd det malede omrade

bliver et felt pd vaeggen. Farven ber vaere varm og ikke for merk tone.

En stor del af rummets sanselighed kommer fra rummets tekstiler. Sengeteppet,
der ligger pa sengen er af et bledt, naturligt materiale, der gor det rart at rore ved.
Sengetojet er monstret eller 1 en behagelig farve, som det vil vare 1 et privat hjem.
Ogsa pyntepuder og slumretepper pa sofaen indgir som medvirkende til at skabe

en hjemlig stemning.
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Patientstuer

Varierende stgarrelser

Mulighed for variabelt brug, Opholdsrum

Uformelt opholdsrum for de ansatte,
patienter og pargrende, placeret midt i
sengeafsnittet.

Pauser evt. gennem sammenlagning.
Mindre uformelle mgdesteder

Befordrer uformelle mgder mellem

patienter, parerende, personale,

laeger, preest osv. God naerhed til

patientstuerne. \

\
4

Samtalerum
Aflukkeligge, mindre
feellesrum, til ad-hoc
samtaler udenfor
patientstuerne.

Gaesteveerelser
Overnatningsveerelser for
paerende, veek fra

patientstuerne
Personaleomrade
Samlet personaleomrade i en 7
fortrolig zone. R Ankomst
7 Sker forbi en personlig velkomst ved
e indgangen til sengeafsnittet.
SupportfaC|lltet¢r Plejepersonalet/frivillige vil personligt .
Adgang til supportfaciliteter modtage de ankommende patienter Reflektionsrum
som angivet i funktionelt og pargrende og vise dem vejen til Feelles, multi-religigst rum.
rumprogram (se bilag 1). den klargjorte patientstue.

5 Orientering mod omverdenen/rekreativt omrade.
— Udkik og adgang til grenne arealer fra patientstuerne.

Rekreative omrade af privat karakter, eventuelt feelles
med nogen/nogle af de andre patientstuer.
Mulighed for at skeerme af mod regn og sol.
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Patientstuens gulvbelegning er treegulve. Der mobleres med moderne, behagelige,
funktionelle mebler, der si vidt muligt ikke har et institutionelt preg. Sengen er
en treseng med hovedgaerde, og skal kunne reguleres 1 hejden og lengden elek-
tronisk. Rummets polstrede mobler skal fungere som hvile- og arbejdsmebler og
rummet atmosfere skal opfordre til, at de bruges pd samme mdide som 1 private
hjem. Sofaen kan eventuelt ogsid benyttes som sovesofa til overnatning for pire-
rende.

For at underholde patienten og de parerende skal der installeres et TV 1 en god
hejde 1 forhold til den sengeliggende patient, og TV et skal kunne drejes og vink-
les til andre positioner 1 stuen, da nogle patienter vaelger at ommeblere deres stue

for at sxette et personligt preeg pd denne.

Patientens og de pdrerendes onsker og behov for privatliv skal imedekommes.
Derfor kan sengeomridet afskeermes delvist af en fritstiende traeskerm, som kan

placeres og formes efter behov.

Der er taget hojde for opbevaring og opsatning af patientens personlige ejendele
vha. faste veghylder, en kommode og indbygget skabsplads.

Udover almen belysning og arbejdslys er den elektriske belysning ogsd en vigtig
stemningsskaber. Ved at placere mange, sma lyskilder, som spreder et varmt, gult
lys omkring patienten skabes der en hyggelig stemning. Lampedesignet ber tange-

re lamper, der benyttes i private hjem.

Der skal naturligvis ogsd skabes gode forhold for de parerende, si de kan opret-
holde noget, der ligner deres hverdag si meget som muligt. En internetopkobling

pé patientstuen, eller et tridlest netverk pa hele hospice, skaber mulighed for at

der kan arbejdes herfra.

Patientstuen skal understotte forskellige brugeres behov gennem mulighed for
personificering af rummet. Dette kan f.eks. ske vha. egne malerier/fotos/mebler
men ogsd gennem xndring af rummets udtryk f.eks. via skeermvagge, gardiner og

lysregulering m.m.

Grundet stor forskel 1 antal af pirerende anses det som en fordel at stuerne ikke
alle er af samme storrelse eller at de kan variere 1 storrelse. Dette kan ske gennem

tilfojelse af ekstra rum, afskermning eller mobil meblering.
Der beor vere god kontakt mellem sengen og det omkringliggende omride 1
rummet. Patienten skal fra sengen kunne kigge ud gennem vinduet og evt. altan

eller terrassedere skal indrettes si senge ubesveret kan rulles udenfor.

Som supplement til at den parerende kan blive over natten inde pa patientstuen,

bor der vere mulighed for at parerende kan overnatte 1 et serligt gestevarelse.
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Opholdsrum
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Centralt i sengeafsnittet findes et felles opholdsrum til uformel samling af patien-
ter, ansatte og parerende. Opholdsrummet md gerne std 1 kontrast til de mere stille
patientstuer, og befordre aktivitet og energi. Ideelt set er der tale om ét samlet
areal, der brydes op af sejler, halvvaegge, gangarealer og andre typer rumdelere, sd
det kommer til at fremstd og opleves som en rekke selvstendige rum. Derfor
skabes der bade hyggelige sma lommer og udsyn og overblik over det samlede
areal pa samme tid, hvilket skaber tryghed. Med en rekke sammenhzngende op-
holdsrum skabes der ogsd en hej grad af berering og interaktion mellem de for-
skellige parorende og dermed mulighed for at dele sorg, glede, bekymringer og
indtryk med hinanden. I disse rumforleb kan naturlige samlingspunkter som f.eks.
en brendeovn, et TV, et bibliotek, et klaver, et legehjorne, en udestue, et akvari-

um eller lignende ogsd integreres.

Opholdsrummet rummer et kokkenalrum, der bestir af et samtalekokken med en
kokken o og spiseplads til patienter, parerende, frivillige og ansatte. I tilknytning
til kokkenalrummet, er en sofagruppe placeret, si flere grupper kan benytte kok-
kenet pd samme tid og sidan at en dialog naturligt kan opstd. De tilstedende om-
rader og rum bestdr af forskellige blode sidde- og moedeomrider, som alle ligger i
iben forbindelse med hinanden. Det er desuden vasentligt at integrere legeplads
til bornene, s de fir gulvplads at lege pd i samme rum som de voksne og ikke
bliver placeret langt vak fra husets liv og omdrejningspunkter. Born eonsker at

vare, hvor andre er.

Rummene har store vinduespartier, hvori der ogsd indgir en altander, som kan
dbnes ud til en terrasse eller et gront omride. Sidan en terrasse kan om sommeren
inddrages til hyggeligt udendors samvaer mellem patienter, parerende, frivillige og
personale. Farverne 1 disse rumforleb er muntre, varme og overordnet lyse toner.
De kan dog godt suppleres med en enkelt veeg 1 en morkere farve. Farvepaletten

sammensattes af gyldne, orange, beige, bordeaux og grenne farver.

For at skabe en s3 hjemlig og indbydende stemning i rummene som muligt er
udsmykning og nipsting vigtige at tenke ind. Letafleselig kunst og plakater med
billeder af positive situationer og genkendelige ting er en fordel, da de falder 1 de
flestes smag og ikke forvirrer eller stoder udmattede patienter. Ogsi gronne plan-
ter er medvirkende til at skabe liv og stemning. Der mebleres med moderne, be-
hagelige, funktionelle mobler, der si vidt muligt ikke har et institutionelt preg.
Boger, blade og magasiner i reoler og pa borde er med til at give en stemning af
liv. Udover almen belysning og arbejdslys 1 kekkenomridet, er den elektriske
belysning ogsd en vigtig stemningsskaber. Ved at placere mange, smi lyskilder,
som spreder et varmt, gult lys omkring siddepladser skabes der en hyggelig stem-
ning. Lampedesignet bor tangere lamper der benyttes 1 private hjem.

Ud over sociale aktiviteter, vil rummet blive brugt til spisning, eventuelle gudstje-

nester, afslapning, berneleg, kunstudstilling, fellessang, koncerter, hgjtlesning,

filmfremvisning, tv etc.
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Refleksionsrum
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Som kontrast til det mere aktivitetspragede opholdsrum findes et mindre reflek-
sionsrum. Rummet vil sammen med samtalerummet blive brugt af bide paroren-
de, ansatte og patienter, der har brug for et sted til refleksion, sorgbearbejdelse

eller en stille samtale.

Rummet har en spirituel karakter, men uden direkte at fremhave en specifik tros-
retning. Rummet vil formentligt ikke blive brugt som kapel, eller til ceremonier
med kister, da den sidste afsked oftest foregir inde pd patientstuen. Samlinger til
mindre religiose ceremonier kan foregd her, men det foreslis, at storre gudstjene-

ster henlagges til fellesomradet.

Rummets berende karakter praeges af en hej grad af lysindfald, eventuelt suppleret
med ovenlys, der alt sammen kan skermes af og filtreres med panelgardiner eller
lignende. Der er ingen fast monterede religiose symboler 1 rummet som peger i en
specifik religios retning. Dog vil det vere muligt at opbevare eventuelle religiose
artefakter, der kan tages frem efter behov, men grundtanken er, at rummet barer
et ikke-specifikt religiost preeg. Rummet skal befordre en folelse af tryghed, ro og
indre stilhed.

Rummet vender ud mod et parkanleg eller et gront omride, si der er visuel
kontakt med naturen og derigennem det ophejede. Rummet er niveaudelt for at
understrege det spirituelle element — en symbolsk op- og nedstigning af
bevidsthedens trappe — og for at skaerpe oplevelsen af det ophejede. Pd det mere

jordnzre plan fungerer dette ogsi som uformelle siddepladser.

Vand er et integreret element i refleksionsrummet. Vand er et klassisk symbol for
renselse og fred. Det er endvidere et sterkt symbol for forandring og
forandringsprocesser og hele dedsprocessen er maske, bortset fra fodslen, den

storste forandring vi som mennesker gennemlever.

Der er plads til mange levende lys, da ogsi det tendte stearinlys er et staerk
spirituelt symbol pd den levende sjel. Blomster og grenne planter er ogsa en
naturlig del af rummet og serlig 1 vinterhalviret har de en vigtig rolle at spille i

forhold til at skabe liv og give kuler til rummet.
Vaggene er lyse eller til dels dekket med treepaneler 1 en varm tone. Gulvet er et
tregulv og rummet er meobleret med blede, behagelige, polstrede mebler, som

indbyder til at lene sig tilbage eller ligge ned og reflektere over livet.

Det forventes, at rummet er tilgengeligt for alle patienter, parerende, frivillige og

ansatte pa hospicet degnet rundt.
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Personaleomrade
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Personaleomradet er et dbent, teambaseret arbejdsmiljo, hvor personalet fra senge-
afsnittet, det palliative team og det administrative personale sidder sammen. Tan-
ken er maksimalt, at understotte de videnintensive arbejdsprocesser, der foregir pa
hospicet, med en stor grad af videndeling og tvarfagligt samarbejde 1 de respektive

teams, men ogsd de enkelte teams imellem.

Personaleomridet skal have en mere aktiv og udadvendt zone, der er i kontakt
med sengeafsnittet, undersegelsesfaciliteterne og hospicedagcenteret f.eks. gennem
visuel kontakt. Den aktive del graenser op til disse omrdder vha. en rekke mode-
rum/ konsultationsrum, der kan bruges bide internt og eksternt. Modsat findes en
mere tilbagetrukket del, hvor det palliative team er placeret. Denne personale-
gruppe har brug for at udveksle viden med resten af personalet, men vil ikke tage
del i vagtskiftemoder eller vere dognbemandet pa samme maide som plejepersona-

let pa sengeafsnittet.

Hvor personalet udadtil vil have forbindelse til forskellige patientgrupper, vil det
indadtil blive opfattet som en sammenhangende gruppe. Dette underbygges af det

faktum, at det meste af personalet vil have kontakt til alle patientgrupper.

Personaleomradet er opdelt i forskellige arbejdspladstyper, der hver iser understot-
ter forskellige arbejdsopgaver. De moderne arbejdsborde er opstillet 1 en blanding
af kompetencepladser, hvor flere medarbejderne sidder sammen 1 smi grupper, og

solitere arbejdsplader, hvor man kan sidde alene og arbejde.

Placering og udformning af arbejdsstationer skal variere og understotte de enkelte
arbejdsprocesser (tilstedevarelsesprocent, moedeformer, samarbejdsrelationer osv.).
Personalegrupper, hvor skrivebordsarbejde ikke optager si stor en del af det sam-

lede arbejde, vil med fordel kunne deles om arbejdsstationer.

Derudover bestdr omridet af en blanding af uformelle og formelle modeomrider,
samt dbne og lukkede medefaciliteter, der kan bruges efter behov. Disse rum er
med til at opdele personaleomridet, si bedre lydforhold opnis, og rummet ikke
foles for stort. Den integrerede kokkenbar og kekkenniche fungerer f.eks. ogsd
som et uformelt, dbent moedested, samtidig med, at der kan holdes kaftepauser og
spises frokost her. Det er ogsd ved kekkenbaren man 2-3 gange dagligt samles til
sygeplejekonferencer og vagtskiftemeder. Dette er en kort, intens medeform,
hvor sterstedelen af personalet modes til gennemgang af journaler i mindre grup-
per, og hvor erfaringer udveksles pd kryds og tvers. Det forventes at en del af
deltagerne vil trekke ind 1 mederum for kort derefter at vende tilbage til en anden

samtale.

Der er et lukket modeomride til fortrolige samtaler eller modetyper, der krever
ro og koncentration. Opstillet frit 1 rummet er et cafébord med caféstole til korte,
uformelle moeder i personalegruppen. Sidst men ikke mindst er der et tilsvarende

ibent, uformelt ”bledt” medeomrade, som bestar af en sofa og et lille bord.
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Mgbelstilen er moderne og funktionel, mens rummets farver er energiske og dy-
namiske. De moderne kontormebler signalerer en fleksibel og forandringsdygtig
organisation, mens de sterke kulerer giver en positiv og munter atmosfere til
rummet.

Der er luft omkring de forskellige arbejdspladstyper og gode gangarealer si hel-
hedsindtrykket er dbent og indbydende. Alle gulve er af tra eller linoleum.

Sengeafsnit

Mgde, telefon, Arbejds-
stillerum stationer

med pc :
Arbejds-

stationer

Kaffebar, mgde,
plads til 12-15
personer

Palliativt team

Mgade, telefon, Mgde lokale
stillerum

med pc

Konsultations- Un'd.ers;agelses-
rum faciliteter

Arbejds-
stationer
Arbejds-
rint / stationer
kopi

Mgade,
rum

telefon, .
stille rum  AV\el[e KRS Hosplcedagcenter

med pc statlo‘n‘ef

.
-“‘
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[1I. Bud pa en ideel realiseringsproces

At etablere et nyt hospice kan vere en lang proces, med mange involverede parter
og interesser, der ikke altid har det samme udgangspunkt. Der er mange onsker og
behov, der skal gi op 1 en hejere enhed, og der er altid en risiko for at de oprin-
delige tanker gir tabt undervejs, siledes at det endelige hospice ikke lever op til de
oprindelige intentioner. Da vi vil sikre en bygning, der dels kendetegnes af en hoj
grad af funktionalitet, og samtidig afspejler og rummer den szrlige hospice-kultur,
der tidligere er beskrevet, er det oplagt at arbejde med, hvordan realiseringspro-
cessen kan gribes an, sa den i1 hoejere grad er med til at fremme de oprindelige

verdier og visioner fra idé til ferdig bygning.

En normal byggeproces bestar overordnet set af fire faser:
1. Idéfasen — hvor ideen bliver skabt og verdigrundlaget udarbejdet, succes-
kriterier, visioner og rammerne for den videre proces bliver defineret.
2. Projekteringsfasen — hvor ideen afproves og bygningen projekteres.
3. Opforelsestasen — hvor bygningen og organisationen tager form.
4. Dirift og ibrugtagelsesfasen — hvor det feerdige byggeri tages 1 brug, de for-

ste erfaringer gores og resultatet evalueres og eventuelt revideres.

De respektive faser er normalt adskilt, siledes at de forskellige interessenter bliver
involveret undervejs. Det vil sige, at arkitekter, ingeniorer og andre ridgivere
sjeldent er med til at formulere hospicets vision og verdigrundlag, at brugeren
(patient, parerende, frivillige, ansatte) typisk forst bliver involveret sidst 1 forlebet

og at de udferende interessenter forst kobles pa, nir projekteringen er gennemfort.

Risikoen i1 denne mdde at arbejde pa er, at verdifuld viden om hvad hospicet
egentligt er, de funktioner der kraves, maden man vil organisere arbejdet pi og de
visioner og vardier, der er opstillet fra processens start, ikke bliver forvaltet un-
dervejs, derved risikerer man at ende med en bygning, der i bedste tilfeelde er
velfungerende, men hvor rammerne ikke lever op til og udtrykker de oprindelige

intentioner og visioner.

Derfor foreslir vi en anden tilgang til selve etableringsprocessen, der 1 hejere grad
setter brugeren 1 fokus, og arbejder med de forskellige interessenter 1 en form for
partnerskabsmodel. Processen kan bedst beskrives som en iterativ proces, hvor
man kontinuerligt gennemgir, afprover og reviderer udformningen og visionerne

for de fysiske rammer.

For at sikre en god funktionalitet foreslir vi, at man p3 et tidligt stadie involverer
og lytter til de virkelige eksperter — brugerne. Dette kan vare ansatte ved andre
hospicer, frivillige og parerende sivel som arkitekter, kunstnere og andre radgive-
re. Alle funktionelle krav, onsker og behov kan samles 1 en funktionel kravspecifi-
kation og en konceptbeskrivelse, der rummer de mere blede aspekter af, hvad det
nye hospice skal befordre, visioner, succeskriterier og enskede prioriteringer. Vi

foreslir endvidere, at man sammensatter det team, som skal arbejde pa hospicet si
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tidligt som muligt, si personalet ogsd fir mulighed for at komme med synspunkter
og blive involveret i etableringsprocessen. Fremdrift og hindtering af brugerinvol-
vering skal undervejs 1 forlobet varetages af en professionel projektleder, som skal
sikre at budget og tidsplaner overholdes, men ogsd at ovennavnte eksperter hele
tiden bliver involveret og hert undervejs 1 processen. For at de nedvendige juste-
ringer kan indarbejdes hurtigt i processen, skal der atholdes lobende evalueringer
med samtlige interessenter gennem hele forlebet. Disse evalueringer vil fungere

som milepale undervejs, og vil veere med til at kvalitetssikre den endelige losning.

Et bud pa organisationsmodel for den ideelle realiseringsproces

OPDRAGS-
GIVER
Bygherreorganisation:
Bestyrelse Radgivere:
Byggeudvalg Faglige konsulenter
/ \ Hospicechef

ERFA-grupper
@konomi
Jura

L PLLLLLT
Bygherreradgivere: o e

Projekt- og procesledelse Myndigheder

Byggeradgivere: 4 Ressourcegrupper,
Arkitekter Det Gode . eksempelvis:
Ingenigrer H A 0 Frivillige

Landskabsarkitekter ospice s Pérgrende
L
5 Kunstnere
>
.0
"”
L)
— ." Sy, an?® “‘
INTERNE EKSTERNE
Byggeleam: Bygge: Prtesionele
Entreeren_zrer myndigheder .
Radgivere og interessenter
Leverandgrer

Model 4 — Bud organisering af etableringsprocessen, hvor samtlige interessenter indgdr i en

form for partnerskab.

Folgende model viser, hvordan den ideelle etableringsproces for et nyt hospice
kan se ud. Processen vil veere med til at sikre ejerskab hos de enkelte interessenter,
og hojere grad af brugerinvolvering pi et tidligt stadie, hvilket vil veere med til at
sikre en hgj funktionalitet i den endelige bygning. Modellen legger op til, at der
hurtigt bliver nedsat et professionelt byggeudvalg, der varetager den daglige sty-
ring af projektets videre udvikling, og at man fir engageret en bygherrerddgiver,
der kan mestre bide projekt og procesledelse 1 det videre forleb. Det er vigtigt, at
man bruger tid og ressourcer pa at skabe det bedst mulige datagrundlag for beslut-
ninger (verdiformuleringsfasen). Nar dette grundlag er til stede, omsattes beslut-
ningerne hurtigt, uden at man nedvendigvis gir pd kompromis med de oprindeli-
ge intentioner (verdiforvaltningsfasen). Aktiviteterne er delt op 1 eksterne og in-
terne aktiviteter. De interne aktiviteter er med til at sikre fremdriften pa de eks-

terne aktiviteter, si processen ikke gir 1 sta.
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Et bud pa en ideel realiseringsproces for Det Gode Hospice

Veerdiformulering

Interessenter

Sammensatning af
bestyrelse
Nedsaettelse af et
professionelt
byggeudvalg, til
overordnet “daglig”
styring af projektets
udvikling

Valg af bygherreradgiver
(bade til projekt- og
procesledelse)

Eksterne aktiviteter

Sikre opbakning fra amt
eller region.

Interne aktiviteter

Afklaring af overordnet
vision, succeskriterier og
rammer for aktuelle
hospice.

Bruge programmet for
Det Gode Hospice i
Danmark som
debatoplaeg og
checkliste.

Udarbejde procesplan.
Udarbejde idé
beskrivelse, der forklarer
hospicets intention og
beerende ide, dets
indhold og organisering.
Behovsafdaekning

Model 5 — Bud pa en ideel realiseringsproces ved etablering

Bestyrelse
Myndigheder
Byggeudvalg
Bygherreradgiver
Arkitekter & ingenigrer
@konomiske og juridiske
radgivere

Frivillige

Pérgrende
Landskabsarkitekter
Kunstnere
Statteforening

Erfa gruppe

Sikre finansiering og
driftsaftale med amt
eller region

Tage kontakt til erfa
personer fra andre
hospice samarbejder sa
erfa gruppe etableres til
evaluering af program.
Studiebesgg pa andre
hospice ift. egen idé

Omseette idéoplaeg til
egentligt
byggeprogram.

Afklaring af udbudsform
/ konkurrenceform.

Evaluere byggeprogram
med erfa samarbejder
fra andre hospicer sa
faglighed kommer ind
tidligt i idé fasen.

Projektering

Ditto

Offentlige
arrangementer for at
skabe opmaerksomhed
og opbakning i
lokalsamfund

Afholde eventuel
arkitektkonkurrence
og/eller afklaring af
anden konkurrence- og
udbudsform;

Exx. partnering,
omvendt licitation,
totalentrepriseudbud?
Rekruttering af frivillige
Sikre finansiering /
driftsaftale

Inddrage Erfa gruppe
Evaluering af projekt &
proces — lever vi stadig
op til vision, rammer og
succeskriterier?

Er der noget der skal
justeres inden opfarelse?

. Veerdiforvaltning

Opfarelse

Bestyrelse
Hospicechef
Byggeudvalg
Bygherreradgiver
Entreprengrer
Arkitekter/ingenigrer
@konomisk radgiver

Indgaelse af aftale med
byggeteam

Forankring af vision,
succeskriterier og
rammer i byggeteam og
hos hospicechef der er
rekrutteret.

Og senere i processen
inden ibrugtagning;
rekruttering af gvrigt
personale.

Formidling af vision,
succeskriterier og
rammer v.

workshop med
personale/ hospiceleder
byggeudvalg og
byggeteam.

Evaluering af projekt &
proces — lever vi stadig
op til vision, rammer og
succeskriterier?

Er der noget der skal
justeres inden
ibrugtagning?

Markedsfgringsfolk
Personale

Potentielle brugere og
eksterne
samarbejdspartnere

Markedsfaring
Markering af abning i
lokalsamfund og overfor
potentielle brugere og
eksterne samarbejds-
partnere

Indgaelse i netvaerk med
andre hospice

Oparbejdelse af interne
samarbejdsrelationer
Kvalificering af personale
Afholdelse af interne
workshops for at skabe
en god kultur
Gennemfgre evaluering
ift. vision, succeskriterier
og rammer efter
passende brugsperiode

af Det Gode Hospice
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Bestyrelse
Byggeudvalg
Personale

Patienter
Pérgrende

Frivillige
Servicepersonale
Arkitekt & ingenigr
Bygherreradgiver
Eksterne
samarbejdspartnere

Eventuel tilpasning og
justering af bygningen
Formidling af erfaringer
til netvaerk

Feedback pa program for
Det Gode Hospice ift.
eget procesforlgb

Oplistning af
fokusomréder ift.
evaluering — opfelgning
og justering

Kan vi det vi gerne ville?
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Afslutning

Programmet for Det Gode Hospice i Danmark har karakter af et idéoplag, og giver
ikke svar pa alle sporgsmal. Vi har bestreebt os pa, at udarbejde et program med
konkrete ideer til, hvordan de fysiske rammer pd fremtidens hospice kan vare
med til at skabe de mest behagelige rammer omkring den sidste tid, for uhelbrede-
ligt syge patienter og deres parorende. Samtidig har vi sat fokus pa det forbed-
ringspotentiale, der ligger 1 personalets fysiske arbejdsmiljo, og de videnintensive
arbejdsprocesser, der foregir pa hospice.

Designprincipperne for Det Gode Hospice udpeger en retning, frem for at diktere
losninger, og skal gerne blive udfordret og revideret 1 fremtiden, 1 takt med at nye
krav stilles til den palliative indsats, og nye patienttyper kommer i kontakt med
hospicet.

Vores budskab er, at et godt hospice skal arbejde med et helhedssyn, bide i for-
hold til de fysiske rammer, men ogsd 1 forhold til, hvordan hospicet samarbejder
og virker med det omkringliggende lokalsamfund, sygehuse, forskningsinstitutio-

ner og andre.

Programmet er et ojebliksbillede, udviklet pd baggrund af den viden vi har i dag,
og tager sa langt som muligt hejde for de tendenser vi kan se i den nere fremtid.
Nir det er sagt, er det dbenbart, at hospicet som begreb, og programmet du holder
1 din hand, vil blive udfordret pd en rekke punkter i fremtiden.

En @ndring 1 fremtidens patient- og parerendetype, vil kunne fi konsekvenser for,
hvordan den palliative indsats foregir pa hospice i1 fremtiden: Flere fleksible pati-
entforleb, med patienter, der i hojere grad veksler mellem de enkelte tilbud, sterre
krav til individuelle behandlingsforleb, der i hejere grad kan rumme alternativ
behandling, ensker og krav til kurativ behandling, til trods for, at din sygdom er
karakteriseret som uhelbredelig, parerende, der tager arbejdet med ind pa hospice,
er alle med til at stille nye krav til de fysiske rammer for fremtidens hospice.

En storre forskningsindsats, et yderligere udbygget tvarorganisatorisk samarbejde
og indforsel af elektroniske patientjournaler og lignende IT-verktojer, vil ogsd
vere med til at stille nye krav til personalet og den mide, man er organiseret pa.
Dette vil naturligt lede til nye krav til, hvordan de fysiske rammer er udformet, da
de 1 hojere grad skal befordre et endnu mere fleksibelt og tvarfagligt samarbejde.
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En hojere grad af involvering af de frivillige pa hospice, og en intention om at
gore hospice som noget naturligt 1 vores omverden, vil udover mere plads til per-
sonale og diverse arrangementer stille krav til, at hospicet, bide som fysisk byg-
ning, men ogsd som institution, 1 hojere grad dbner op mod lokalsamfundet.

Vi opfordrer til at fremtidige brugere af denne rapports anbefalinger bidrager med
kommentarer, forslag og anbefalinger, der kan blive indarbejdet 1 kommende ver-
sioner.

Vi gleder os til at folge med 1 den fremtidige udvikling.

Februar 2006,
Styregruppen for Det Gode Hospice i Danmark
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Bilag

1. Funktionelt rumprogram

119



Sengeafsnit, 12 senge

Antal

Rumtype

Anslaet net-
toareal pr.
rum (m?°)

Beskrivelse og funktionelle krav

12

Patient stue

25-35

Der skal veere adgang til eget bad og toilet. Spejle
bar veere sma og evt. placeret sa de kan vinkles
veek.

Aflaselig der til stuen.
Skab til personlige toilet sager.
Aflaselig vaerdiboks.

Kontrol af lys (kunstigt som naturligt), ventilation
og abning/afskeermning mod omverdenen.

Patientstuen skal indrettes handicapvenlig og
arbejdsmeessigt hensigtsmeessigt.

Adgang til seng fra begge sider.

Mulighed for brug af lift (se note bagerst).

Alle dgre med niveaufri adgang — ogsa til det fri.
TV skal placeres séa det er synligt fra sengen.

El, telefon og data stik skal placeres under hensyn-
tagen til behandlings situationer der kraever ekstra
maskiner som fx en luftfugter og parerende der
@nsker at arbejde under besgget.

God akustisk regulering mod andre vaerelser, gang
og toilet.

Belysnings armaturer skal tilgodese sengeliggende
patienter. Klimaanlaeg skal give mulighed for
individuelt ekstra luftskifte, lige som vinduer bgr
kunne abnes.

Eventuel installation af ilt og sug i stuen bgr gores
sa diskret som muligt, dvs. ingen store synlige
paneler med ilt udtag pa patientstuerne.

Hyggebelysning og arbejdsbelysning adskilt.

Undga sa vidt muligt "institutions materialer" dog
under hensyntagen til hygiejne og rengering.
Erfaring viser at fx lakerede treegulve er fuldt funk-
tions duelige i patientomrader og feellesomrader.

Patient kaldeanleeg bgr udfgres sadan, at eventuel-
le lyde fra dette ikke forstyrer andre patienter.

1el
flere

Pargrende stue
(eventuelt ekstra
patientstue, der kan
blive brugt af parg-
rende)

15-20

(25 - 35)

Pargrende stue anvendes af pargrende som ikke
onsker at overnatte pa stuen sammen med patien-
terne eller hvor det ikke er muligt.

Separat overnatningsrum for pargrende m. bad og
toilet. Plads til dobbeltseng, skab og lille bord til
f.eks. computerarbejde.
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Antal

Rumtype

Anslaet net-
toareal pr.
rum (m°)

Beskrivelse og funktionelle krav

Opholdsstue

Min. 40

Meadested for patienter / pargrende og personale.
Handicapvenligt.
Mulighed for sengeliggende patienter.

Fleksibelt udformet, skal understgtte aktiviteter af
varierende stgrrelse og type, sa som fadselsdagsfe-
ster, julehygge, mindre foredrag, sma koncerter
m.v.

Skal ligge centralt og vel synligt placeret i sengeaf-
snittet.

Neerhed til og gerne integreret med anretter og
pargrende kekken (se nedenfor).

Anretter og parg-
rende kokken i
forbindelse med
opholdsstue

Mindre anrettekekken til anretning af mad, der
ankommer fra keakkenet.

Mulighed for kaffebrygning, opvask og lettere
madlavning, hvis pargrende gnsker det.

Spiseplads for patienter, pargrende og frivillige.

Refleksionsrum

Min. 20

Spirituelt, multi-religigst rum.

Handicapvenligt, herunder adgang for sengelig-
gende patienter.

Mulighed for opbevaring af religigse artefakter.

Godt lydisoleret.

1 eller
flere

Samtalerum

10-15

Mindre rum til private ad-hoc samtaler uden for
patientstuen / mederum og de offentlige faelles-
arealer.

Mulighed for at lukke og lase deren.
Primeert til brug for pargrende og personale.

Begraenset indkik pga. diskretion.

1 eller
flere

"Pauser"

24

Flere mindre uformelle abne madesteder/nicher til
uformel snak mellem patienter, parerende, perso-
nale, leeger, praest, mobilsamtaler.

Plads til leenestole eller sofaarrangementer, cafe-
bord mv.

Skal have god neerhed til patientstuerne.

Medicinrum

15

Til feelles opbevaring og dosering af medicin.

Aflast og uforstyrret.
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Antal

Rumtype

Anslaet net-
toareal pr.
rum (m?)

Beskrivelse og funktionelle krav

Karbadeveerelse

20

Til bad og smerteterapi af patienter. Brug af rummet
skal veere afslappende og lindrende for patienten.
Grgnne planter, musik, dufte og levende lys kan
indga i terapi og ber findes i rummet.

Der bgr tages hensyn til akustisk regulering ved
musikbrug.

Bar foruden haeve/saenke karbad, der kan betjenes fra
begge sider, have skab til liggematte og baenk/stole.

Lyset bar kunne deempes og armaturer udferes under
hensyntagen til den liggende patient.

Store fuldfigursspejle ber undgas.

Dagslysadgang og héndvask skal forefindes, men
opmaerksomhed ber rettes mod at minimere indsyn
direkte i rummet.

Rummet bar ikke sammenleegges med andre funkti-
oner sa som vaskerum eller skyllerum.

Mulighed for brug af lift (se note bagerst).

Rummet kan leegges i forbindelse med genoptrae-
nings/terapirum (se neden).

Genoptreaening /
terapirum

Til massage af patienter. Brug af rummet skal veere
afslappende og lindrende for patienten.

Grgnne planter, musik, dufte og levende lys kan
indgar i terapien/rummet. Der bgr tages hensyn til
akustisk regulering / musik brug.

Bar foruden heeve/saenke/vippe massagebriks og
flytbar massage stol (evt. placeret i depot) der begge
kan betjenes fra begge sider have skab til lagner/sma
puder/linned samt evt. lille mikrobglgeovn og fryser
(kulde/varme omslag) og en beenk/stol til parerende.

Lyset bar kunne deempes og armaturer udferes under
hensyntagen til den liggende patient. Store fuldfigurs
spejle ber undgas.

Dagslysadgang og héndvask skal forefindes, men
opmaerksomhed ber rettes mod at minimere indsyn
direkte i rummet.

Rummet bar ikke sammenleegges med andre funkti-
oner sa som vaskerum eller skyllerum.

Mulighed for brug af lift (se note bagerst).

Rummet kan leegges i forbindelse med karbadeveerel-
se (se oven).

Linnedrum

15-20

Til opbevaring af rent linned / rullemadrasser.
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Antal Rumtype Anslaet net- | Beskrivelse og funktionelle krav

toareal pr.

rum (m°)

1 Skyllerum 8 God udluftning, gerne opdelt i ren / uren afdeling

via sluse.
Plads til beekkenkogere, vask og udslagsvask.
God udluftning for at undga lugtgene, gerne med
vindue for udluftning.
Central placering og min 1 pa hver etage.

1 Vaskerum —evt. i 8 Plads til vaskemaskine samt tgrretumbler, affalds-
forbindelse med dgr boks og diverse skabe til vasketgj, linned og andet
til skyllerum udstyr.

2 eller | Naerdepot 15 Opbevaring til lifte, kerestole, madrasser, indekli-

flere ma maskiner, ilt flasker.

1 Fjerndepot 50 Kan eventuelt placeres i keelder (med elevatorad-

gang for transport af stgrre maskiner/senge).

Mulighed for afvaskning af senge.

Indgang til sengeaf-
snit

Samme indgang og udgang for patienter, parg-
rende og kister.

Tydelig opmaerkning/skiltning.

Uderum

Der bar vaere god adgang til sydvendt uderum for
patienterne og pargrende fx gennem feelles have,
individuel have, sansehave, terrasse, altan eller en
kombination af disse.

Senge bgr have niveaufri adgang til uderummet.
El-udtag i terraen.

Belaegning og darkarme skal foretages under
hensyn til dette.

Evt. udestue, sa der er mulighed for at skeerme
mod vind, og sol og stevregn.

Enkelte patienter gnsker at sove til middag i det fri,
og uderum ber udferes med belysning.

Uderummet ma gerne opferes sa der skabes asso-
ciationer til mindre “rum” hvor grupper af 4-6
personer kan samles.

Sum: 570 - 720 m*
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Personaleomrade

Antal

Rumtype

Anslaet net-
toareal pr.
rum (m?)

Beskrivelse og funktionelle krav

Feelles personale
omrade.

Mgde-, samtale-,
telefonrum, integre-
ret i personaleomra-
det

Ca. 17 m’ pr
arbejds-
station

Feelles teambaseret arbejdsmiljg, for plejepersonale,
palliativt team, administrativt personale, eventuelle
frivilligkoordinatorer og forskningspersonale.

Indeholder arbejdsgrupperinger af varierende starrel-
se. Adgang til made-, studie-, telefon-, konsultations
og print/kopirum.

Mulighed for at 10-15 mennesker kan holde korte,
intense mader i neerhed af journalerne.

Kaffe/made/spisebar mulighed for at 12-18 personer
kan spise samtidig.

Etablering af glasvaegge eller anden visuel kontakt
mod resten af sengeafsnit, undersggelsesfaciliteter og
hospicedagcenter.

Skennet arkivbehov (baseret pa erfaringer fra Kamil-
lianer Gaardens Hospice, Aalborg): Sengeafsnit,
samlet: 5 Ibm. Bibliotek: 12 lbm. Hospiceleder: 2,5
Ibm. + 10 lbm. fjernarkiv. Skannet for det palliative
team, samlet: 10 lbm.

(Det mé formodes at en sterre grad af elektronisk
journalhandtering vil indvirke pa ovenstaende tal, sa
arkivbehovet bliver mindre).

Anslaet plads pr arbejdsstation er ca. 17 m2 som
daekker mgderum, kaffebar og print/kopi.

Antal arbejdsstationer og maderum vil athaenge af
given normering.

Mindre studie-, mgde-, telefon-, og konsultationsrum
i forbindelse med det abne kontor. Placeret sa de
skaermer de enkelte arbejdsstationer. Placering og
antal i forhold til arbejdsfunktion.

Mulighed for at styre ind- og udsyn.

Akustisk reguleret sa folsomme samtaler ikke forstyr-
res.

Den del af personaleomradet hvor det palliative
team sidder, skal veere tilbagetrukket fra resten af
personaleomradet, for at undga forstyrrelser ved
telefonkonsultationer og lignende.

Anslaet sterrelse for studie-, made-, telefon- og kon-
sultationsrum, ca. 7-12m?”/ rum (inkluderet i det
samlede areal / arbejdsstation).

Sum®: 272 m’

“ Beregnet udfra 16 arbejdsstationer i personaleomradet
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Undersggelsesfaciliteter

Antal Rumtype Anslaet Beskrivelse og funktionelle krav
nettoareal pr.
rum (m?)
Min. 1 | Konsultationsrum 10-15 De rum, der er forbeholdt undersggelsesafsnittet

vil blive brugt af alle hospicets patienter.

Konsultationsrummet vil blive brugt af det palliati-
ve team til undersggelse og behandling af hjem-
meboende patienter ved konsultation pa hospice,
hospicedagcenterpatienter og i nogen grad pati-
enter pa sengeafsnittet.

Konsultationsrummet skal indrettes med massage-
briks, skrivebord, 2 stole og handvask.

Flyttes massage briksen til midten af rummet bar
man kunne betjene den fra begge sider.

Det forventes at journaler vil vaere placeret i per-
sonaleomradet.

Rummet bgr placeres i teet neaerhed til personale-
omradet.

Min. 1 | Venteomrade 5-10 Mindre venteomrade for patienter til konsultation,
gerne med visuel kontakt til personale omradet.

Plads til stole/sofa

Sum:15-25m’
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Hospicedagcenter, 10-12 patienter

Antal

Rumtype

Anslaet net-
toareal pr.
rum (m?)

Beskrivelse og funktionelle krav

Feellesomrade

Ca. 120"

Hospicedagcentrets personale sidder i det feelles
personaleomrade, der jo ligger i tilknytning til
hospicedagcentret.

Da hospicedagcentret fylder en social funktion,
skal der i dette omrade veere plads til sociale aktivi-
teter og arrangementer.

Der bor vaere et te/anrettekgkken og mulighed for
at patienterne kan spise sammen.

Det forventes, at der dagligt er maksimalt 12
patienter og 2-3 ansatte til stede samtidigt.

Handicapvenligt, men ikke behov for sengead-
gang.

Da hospicedagcentret udenfor abningstid ogsa
skal kunne fungere som eventlokale for hospicet,

bgr rummet kunne rumme forsamlinger pa 40-60
personer samtidigt.

Rummet skal gerne have adgang til udeomrader.

Skyllerum

12

Som angivet under sengeafsnit.

Liggerum

10-12

Stille / liggerum til patienter der bliver utilpas.

Plads til briks og lille stol.

Sum: 142 — 144 m’*

“! Sterrelsen baserer sig pa erfaringer fra tre engelske hospicedagcenter, og rummer en vis usikkerhed
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Supportfunktioner

cets feellesarealer

Antal Rumtype Anslaet Beskrivelse og funktionelle krav

nettoareal pr.
rum (m’)

1 Kakken 120 Kold / varmt kekken til sengeafsnit, hospicedag-
center og al personale. Inklusive plads til grovkek-
ken, bageafdeling, kold afdeling, frost, kel, lager,
skrald, opvask, depot, kekkenpersonale faciliteter
osv.

Kakkenet skal veere dimensioneret og disponeret
for at tilgodese individuelle madgnsker til patien-
terne og eventuelt pargrende og personale.

1 Pedel rum 10 Kontor og veerksted til alt muligmand. Indeholder
kontorarbejdsplads og plads til mindre reparatio-
ner / veerktg;j.

Arkivbehov: Ca. 8 lbm.
Rummet ma gerne ligge i naerhed til fijerndepot.

1 Omkleedning og bad | Ca. 20 Omklaedningsforhold for ansatte og frivillige.

- d
meen Inkl. toilet, brus og aflaselige skabe.
1 Omkleedning og bad | Ca. 30 - 40 Omklaedningsforhold for ansatte og frivillige.
- kvind
vinder Inkl. toilet, brus og aflaselige skabe.

2el. Toiletter til persona- | 7 Toiletterne skal udferes handicapvenligt.

flere le og geester i hospi-

1 Ankomst til hospice

Personlig velkomst.

Indgang, der signalerer dbenhed og med mulig-
hed for information.

Evt. elevator skal veere pa samme arkitektonisk
niveau som hovedindgang.

Nem afgang med kiste / béare gennem hovedind-
gang.

1 P-plads og cykelpar-
kering

Parkerings pladser til ansatte, pargrende og pati-
enter. Efter krav i lokal plan. Erfaringer viser, at 20-
25 parkeringspladser er absolut minimum.

Plus yderligere pladser til et eventuelt hospicedag-
center.

Sum: 194 — 204 m*

Alle rum er netto arealer. Dog skal det bemaerkes, at personaleomradet inkluderer print/kopi, mede,

visitations rum og dermed naturligvis ogséa vaegge. Erfaring viser at ovenstaende skal ganges med et

faktortal péa 1,3-1,5 for at blive til et endeligt bruttoareal.
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NOTER:

Konsekvenser ved bygning i 2 etager

Ved bygning af sengeafsnittet i 2 etager er det vigtigt, at der findes opholdsrum péa begge etager for
at sikre alle patienter naerhed til disse. Der skal desuden etableres skyllerum m.m. pa hver etage.
Afheengigt af bygningens udformning, kan det blive ngdvendigt at etablere ekstra medicinrum,

depotrum og karbadevaerelser. Ved flere etager skal der vaere elevator med plads til senge.

Lift

Alle steder hvor patienter feerdes. (patientstuer, bad, terapirum, toilet, m.m.), skal der enten forefin-
des loftlift eller veere mulighed for at komme til med mobillift. Valg af lifttype skal integreres hen-
sigtsmaessigt og aestetisk i bygningsfysikken enten gennem skinner, der er skjult / vel integreret i
bygningen, eller gennem muligheden for nem og diskret placering af mobillift, nar denne ikke er i

brug.

Tradlest netveerk
Af hensyn til fremtidig elektronisk journalhdndtering, brugen af beerbare computere og pargrende der

ensker at arbejde under deres ophold ber der etableres tradlgs netveerksopkobling pé hospicet.

Det oplevede miljo

Generelt skal der sikres et behageligt indeklima, herunder mulighed for ekstra luftskifte og mulighed
for at dbne vinduer. Der ber udferes lyddeempning mellem patientstuerne, ogsa i forbindelse med
ventilationsanleegget og generelt sikres god akustisk regulering. Der bgr veere udsyn til det fri - ogsa
som sengeliggende patient, og mulighed for at kontorarbejdspladerne kan skeermes af mod gene-

rende og direkte sollys. Endvidere bar der skelnes mellem arbejds- og hyggebelysning.

Astetik

Det er vigtigt, at der bliver taenkt i helhedslgsninger i relation til arkitektur, baerende konstruktion og
installationer, séledes at der ikke sker en optimering af det ene omrade pa bekostning af det andet.
Diverse overflader, detaillasninger, sammenbygningsdetaljer, synlige beslag etc. skal udfgres med
henblik pa opnéelse af den mest mulige eestetiske lasning. Som brugere af hospicet skal man kunne
bevaege sig igennem forskellige aktivitetszoner, der hver i seer befordrer og fremmer forskellige stem-

ninger og relationer — at rum, overflade, farver og belysninger tilsammen understgtter dette.
Gulve
Der bar skabes en markering af gulvbelaegninger med tree, linoleum og klinker, som tilgodeser at

hospicet ikke fremtraeder for institutionsagtigt.

Information og skiltning

Skilte bgr udformes diskrete, for at undga et institutionspraeg — hospicet er et hjem.
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