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2.2. Education and ethics programme 
 
The biggest gap in the provision of palliative care identified by the Audit Scotland 

report   was in hospital. It stated that the confidence of all medical and nursing staff 3

to provide general palliative care, needed to be improved, and that all patients 

should have access to a specialist in palliative medicine if indicated. The pilot 

addressed this need by establishing an Education Programme for hospital staff led 

by an experienced Director of Palliative Care Education.  

 

2.3.  Research programme 
 
We have the commitment of a strong multidisciplinary group including physicians, 

anaesthetists, neuroscientists, etc.  Only 0.1% of National Cancer Research 

Funding supports palliative care projects and once the unit is formally established 

we hope to submit for research grants.  A portfolio of clinical research area is being 

developed to include: 

▪ Patient experience 

▪ Molecular studies in association with opioid analgesia 

▪ Molecular models of neuropathic pain 

▪ Early epidural blockade; ambulatory epidurals: reduced costs and bed days 

 

3.  The pilot Acute Palliative Care & Symptom Control Unit – organisation 
 
3.1. How the beds are organised 
 
Nurses were seconded to the unit from a wide variety of wards and shifts                           

organised so that a palliative care nurse was available for the unit 24/7. There was                             

a degree of cross­cover and sharing of skills and knowledge, promoting goodwill                       

within the ward. It also spread palliative care skills, as few nurses in an acute                             

hospital have training in looking after patients with palliative care needs. Inevitably                       

there were times when a shortage of nurses on the surgical floor necessitated                         

nurses being moved ­ and this impacted on the palliative care nurses. This is the                             
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Most patients had multiple symptoms [Fig 5]. Nonetheless, most were able to 

score their symptoms with the help of a nurse or doctor.  The score of all 10 

symptoms were totalled to give a total symptom burden. The median total 

symptom burden on admission was 42. Data was not assessable by the unit staff 

for 9 patients who were too ill.  The median symptom burden recorded at 48 hours 

was 33. For the 70 patients in whom admission and 48 hour measurement was 

possible, this reduction was highly significant [p<0.001]. 

 
Figure 5.  Symptoms on admission to the unit and 48 hours later 

     
ESAS [Edmonton Symptom Assessment Scale] + distress on admission      & after 
48 hours   

 

4.3.4.  Length of stay 

The median length of stay was 5 days. Two thirds of patients were in the unit for 

one week or less. Patients with the longest length of stay had very complex pain 

needing anaesthetic or neurosurgery intervention [Appendix 6]. The management 

of such patients will be researched and streamlined as the unit matures. 

 

4.3.5. . Outcome ­ place of discharge.   

77% patients were discharged from the unit: 32% went home, 26% to a hospice or 

community hospital. 36% of patients were seen by occupational therapy, all within 

2 working days showing the benefits of an intensive team approach. 
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1. NEW Twice weekly teaching seminars   48 seminars were held [Appendix 7] – 

multidisciplinary /jointly with oncology. Attendance was 600 staff [nurses and 

nursing students 409, doctors, 93, medical students 20, AHP 78]. Each session 

was evaluated – and without exception evaluated highly. Dr Jeffrey is a highly 

skilled teacher  and the only consistent criticism was that participants wanted more 5

time for education.  

 

Figure 8.  

 

 
2.  NEW Ethics teaching ward round.  6 sessions considered ethical issues 

raised from a case in the unit: resuscitation, feeding & hydration, sedation, 

informed consent, rationing.  Evaluation was good 

3. NEW Training the Trainers in communication skills.  A one­day workshop 

was held for eight specialist registrars in palliative medicine [Dundee & Aberdeen] 

at the West Park Conference Centre. The course was well evaluated and all 

course members have subsequently improved their teaching skills.  

4. NEW Advanced communication skills course.  Two three­day courses were 

delivered. The maximum number [15] completed each course.  

5. NEW FY1 experience palliative care.  Three FY1 doctors are attached at any 

one time to ward 9. Over the 12 months 8 FY1’s gained practical experience of 

looking after palliative care patients, and this was highly rated. 
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6. Summary & recommendations for developing a permanent unit 
 
 
 
We made a commitment to provide: 
 
1.   Short­stay specialist beds for intensive palliative care 24/7   
 
2.  A dedicated multi­professional team to integrate palliative care into mainstream 

     medical care that was not deferred until the last few days of life  

 
3.  Safe, rapid discharge for patients who prefer to be in their own homes 
 
4.  An education resource for the hospital 
 
5.  Research and audit to demonstrate the benefit of specialist palliative care 
 
 
 

The pilot has succeeded. It succeeded because of the commitment of staff in 

numerous specialities:  specialist palliative care [nursing and medical staff], chronic 

and acute pain, secretarial, chaplaincy, physiotherapy, occupational therapy, social 

work and pharmacy – who believed that this model of care made a difference not 

only to the patients [and their families] in this report – but in raising the profile of 

palliative care in hospital. It succeeded because of senior management support – 

allowing innovation to flourish and encouraging a model of care that is not only a 

first in Scotland but for the UK. We have already been asked to present preliminary 

results at national and international conferences and further publications in clinical 

and management journals will follow. 

 
NHS Tayside agreed in August 2009 to continue the initiative, expand the number 

of beds and make the facility available to all hospital patients.  
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Appendix 4.  Relatives Questionnaire 
 

 
We are currently piloting 3 beds in Ward 9 for patients from Surgery and Oncology 
and Haematology who require intensive symptom assessment and management, 
or have complex discharge planning needs. 
 
Can you take time to read the questionnaire and answer the questions as honestly 
as you can? Please add any comments that you feel might help improve the 
service we provide in the future. 
 
The questionnaires will remain anonymous. Thank you for your time. Please return 
your completed questionnaire to Senior Charge Nurse, Ward 9.  
 
 
 
 
Were you aware of the reason for 
your relatives transfer to the unit 
 

Yes  No  Comments 

Were your relative’s symptoms 
controlled quickly when they 
transferred to the Unit? 

     

Did you feel the setting was 
appropriate to their needs? 

     

Were the nurses able to spend 
time with you? 

     

Do you feel we could improve the 
service we provide for patients? 

     

What did you like?       

What would you change?       

Any suggestions?       

 
 
 
Appendix 5. Palliative performance Index 
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Appendix 6.  The two patients with longest length of stay  
 
 
 
Case history 1. 
 
79 year old man with prostate cancer and bone metastases. Uncontrolled pain due 
to nerve pressure from a tumour mass. Pain score 8 out of 10 at best. Seen by 
anaesthetic consultant & specialist in chronic pain. Epidural inserted – pain 2 out of 
10. Developed unrelated cardiac problems, which delayed insertion intrathecal, 
pump, and then last minute equipment problems forced further delays.  
Issues related to extended stay:  
 
 
 
Case history 2. 
 
33­year­old man with colorectal cancer, bone, liver and lung metastases. Admitted 
to the unit because of severe hip pain ­ due to bone metastases. Multiple opioids 
and neuropathic agents tried without success. 
 
Situation exacerbated by intense patient and family distress and complex family 
dynamics. His care involved specialist in chronic pain [consultant anaesthetists], 
oncology, psychiatry, psychology, occupational therapy, chaplaincy, social work, 
physiotherapy and palliative medicine.  
 
Reasons for long stay: 

1. Uncertainty about potential for more oncology treatment 
2. Difficulty inpatient assessment due to severe low mood 
3. High family distress 
4. Need to establish secure environment and establish trust 
5. Use of epidural and intrathecal requiring intensive management.  
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Appendix 7.  Education Programme: 
 
Topics covered at teaching seminars 
Assisted suicide  Nerve pain (twice) 

 
Bone pain  Neutropenic sepsis 

 
Breathlessness (three)  Non malignant palliative 

care 
Cancer cachexia  Oncology palliative care 

interface (twice) 
Communication (three) 
 

Pain assessment 
(twice) 

Complex discharge  
 

Pain management 

Confusion (twice) 
 

Palliative emergencies 
(twice) 

Difficult pain (twice)_ 
 

Palliative sedation 

End­of­life care (twice) 
 

Patient dignity (twice) 

Ethics 
 

Prescribing (twice) 

Ethnic minorities 
 

Radiotherapy (twice) 

Hydration 
 

Talking to relatives 
(four) 

Intestinal obstruction 
 

Team working 

Nausea 7 vomiting (three) 
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