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Handlingsprogrammet Vard i livets slutskede - Palliativ vard i Norrbotten,
andra upplagan, ar reviderat under hosten 2013. Handlingsprogrammet &r
ett samverkansdokument och beror patienter som ar 6ver 18 ar och aldre i
livets slutskede. Representanter fran landsting och kommun har uppdaterat
och aktualiserat handlingsplanen. Den ar baserad pa vetenskap och bepro-
vad erfarenhet om den palliativa varden och innehaller standarder for palli-
ativ vard samt matbara kvalitetsindikatorer. Palliativ vard i Norrbotten ska
systematiskt och fortldpande utvecklas for att sékra kvalité och fungerande
vard och omsorgskedjor for god palliativ vard pa lika villkor. | dokumentet
anvands ordet patient da handlingsprogrammet vander sig till vardgivare
inom bade kommun, landsting samt privata vardgivare.
Standard ska

e ge underlag for rutiner pa lokal niva

e stimulera och underlatta utveckling

e underlatta kvalitetsuppféljning

Innehallet kommer att uppdateras genom aterkommande revidering en
gang per ar.

Projektgrupp




131206

Katarina Sedig, projektledare
Birgit Breitholtz, distriktslékare
Priméarvarden Boden

Anette Hedman PRT sjukskdéterska
Kalix

Tiina Patokoski, bitr. enhetschef
Halso- och sjukvardsenheten Kalix
kommun

Gabriella Sjostrom, verksamhets
chef Luled kommun

Bodil Stridsman, PRT sjukskoters-

ka Luled/Boden Kers-
tin Kemi- Bjornstrom, MAS Kiru-
na kommun Lars

Andersson, Lakare PRT Kalix
Annika Kostet Green, utvecklings-
ledare Kommunforbundet Norrbot-
ten

Maria Brannholm Syrjélg, di-
striktslakare Primarvarden Boden




131206

Palliativ vard i Norrbotten

Inledning

Palliativ vard i livets slutskede ar en aktiv helhetsvard av patienter med avance-
rad, progressiv sjukdom och stdd till dennes narstaende under véagen fram till do-
den. Palliativ vard fokuserar pa symtomkontroll och livskvalitet, saval fysiskt,
psyKkiskt, socialt och andligt/existentiellt.

Prioriteringsutredningen konstaterade ar 2001i sitt slutbetdnkande att det fanns
betydande brister i varden av patienter med svara kroniska sjukdomar, vid vard i
livets slutskede samt varden av manniskor med nedsatt autonomi. Dessa patient-
grupper har i forhallande till andra inte prioriteras resursmassigt i den omfattning
som det funnits behov av, vilket man dven konstaterar 2009 i ”En nationell can-
cerstrategi for framtiden” SOU 2009:11. | de riktlinjer som riksdagen faststallt ar
1997 for prioriteringar inom sjukvarden ingar vard i livets slutskede som priori-
tetsgrupp 1, vilket innebar att varden av den déende manniskan ar lika viktig som
livraddande insatser i samband med akut skada eller sjukdom *.

Palliativ vard i livets slutskede bedrivs av alla vardgivare inom kommun, lands-
ting och privata vardgivare inom pa bade allman och specialiserad niva. Pa de
flesta hall i landet har under senare ar den specialiserade palliativa varden vuxit
fram for att mota patienter och nérstaendes behov i form av t ex ASIH- team
(Avancerad Sjukvard i Hemmet), palliativa vardenheter och hospice. Vad galler
utvecklingen av allméan palliativ vard* har det senaste aren uppmarksammats pa
lokal, nationellt och internationell niva, ett behov av 6kad kunskap och fortbild-
ning i dmnet.

Norrbottens lans landsting har tagit ett beslut om att utveckla den palliativa var-
den genom ett systematiskt forbattringsarbete med en sammanhallen och tydlig
vardprocess. Specialiserad palliativ vard finns idag pa samtliga sjukhus i lanet i
form av palliativa slutenvardsenheter (PAVA) och palliativa radgivningsteam
(PRT). PRT stddjer samtliga verksamheter oavsett huvudman i sjukhusens geo-
grafiska ansvarsomraden och har ocksa ett tydligt uthildningsansvar.

Anslutningen till Svenska palliativregistret, ett nationellt kvalitetsregister, ar hog
men tackningsgraden i registret behover forbattras. Data hamtat ur registret ger
mojlighet for enheterna att metodiskt aterkoppla verksamhetens egna resultat och
systematiskt forbattra och utveckla varden i livets slutskede.

Den palliativa varden ska bedrivas enligt evidensbaserade metoder (vetenskap
och beprovad erfarenhet) och darigenom ge forutsattningar for en effektiv och
saker vard. Da behoven hos palliativa patienter ser olika ut bor den palliativa var-
den finnas dar patienten &r; pa sjukhus, i kommunens sérskilda boende och i det
egna hemmet. Varje enskild patient ska tillsammans med narstaende ges majlig-
het att i storsta mojliga man vélja vardform.

For palliativa patienter och narstaende som véljer att vardas i hemmet har kom-
munen tillsammans med primarvardens lakare ansvaret for hemsjukvard och
hembesok for patienter 6ver 18 ar. Samarbete med slutenvardskliniker sker nar
behov uppstar. Varden kraver beredskap dygnet runt av lakare, sjukskéterska och

*Palliativ vard som ges till patienter vars behov kan tillgodoses av personal med grundlaggande kunskap och
kompetens i palliativ vard-

! Slutbetankande fran Prioriteringsutredningen. Statens offentliga utredningar SOU 2001:8



131206

omvardnadspersonal. Inom den kommunala halso- och sjukvarden finns sjuksko-
terska tillganglig dygnet runt. Hemsjukvarden har tillgang till att konsultera laka-
re pa jourtid via primarvard.

Landstinget har observationsplatser pa en del orter i lanet dar mojlighet finns att
ta emot patienter dygn eller del av dygn. Nagra kommuner har ett fatal platser i
korttidsvarden som inte kraver bistand.

Det ar landstingets och kommunernas ambition att alla déende ménniskor i Norrbottens
lan ska ha tillgang till en adekvat omvardnad, symtomlindring och narstaendestod. Vard
innehallet, saval i de palliativa insatserna som i den palliativa varden ska tydliggoras,
eftersom behovet hos patienten kan vara saval allmant som specialiserat. Patientens be-
hov bér motas av motsvarande kompetensniva hos personalen.

Handlingsprogrammet ”Vérd i livets slutskede - Palliativ vard i Norrbotten” dr utarbetat
i samverkan mellan kommun och landsting.

Syftet ar att ge vagledning och stod enligt standard for vard i livets slutskede som un-
derlag for rutiner pa lokal niva, stimulera och underlatta utveckling samt kvalitetsupp-
foljning.

Malet &r att palliativ vard i Norrbotten systematiskt och fortlopande ska utvecklas for
att sakra kvalité och fungerande vard och omsorgskedjor for god vard i livets slutskede
pa lika villkor.

Definitioner och centrala begrepp

Doden ar en del av livet. Den som lamnar livet borde fa samma uppmarksamhet
och karleksfulla vard som den som trader in i det. Manniskan behdver i bada fal-
len bli hjalpt, sedd och bekréftad.

WHO, Varldshalsoorganisationen, har definierat palliativ vard som en aktiv hel-
hetsvard av patienter vars sjukdom inte svarar pa kurativ (botande) behandling.
Smartkontroll och kontroll av andra symtom inkluderande psykologiska, sociala
och andliga/existentiella problem star i fokus. Enligt den senaste versionen fran
WHO (2002) laggs en storre tyngdpunkt pa prevention av lidande. Malet for den
palliativa varden &r att uppna basta mojliga livskvalitet for patienterna och deras
narstaende.

Enligt WHO ar den palliativa vardens huvudprinciper:
e Lindrar smarta och andra plagsamma symtom.
o Bekréftar livet och betraktar déendet som en normal process.
e Syftar inte till att paskynda eller fordroja doendet.
o Integrerar psykologiska och existentiella aspekter av varden.

e Erbjuder organiserat stod till hjalp for vardtagare att leva sa aktivt
som mojligt anda fram till ddden.

e Erbjuder organiserat stod till hjalp for familjen/narstaende att hante-
ra sin situation under patientens sjukdom och efter dédsfallet.

e Tillampar ett teambaserat forhallningssatt for att mota vardtagares
och familjers behov samt tillnandahaller om det behovs, dven stod-
jande och radgivande samtal.

o Beframjar livskvalitet och kan aven paverka sjukdomens forlopp i
positiv bemérkelse.

e Artillampbar tidigt i sjukdomsskedet tillsammans med terapier som
syftar till att forlanga livet t.ex. cytostatika och stralbehandling. Pal-
liativ vard omfattar aven sadana undersékningar som ar nddvandiga
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for att battre forsta och behandla plagsamma symtom och komplika-
tioner.

Palliativ vard avser inte ndgon specifik sjukdom utan omfattar perioden fran
diagnos av progressiv, obotlig sjukdom eller skada, till livets slut. Tiden kan vari-
era fran ar, till veckor och ibland dagar. Palliativ vard &r inte synonymt med vard
i livets slutskede men innefattar den varden.

Palliativ vard i livets slutskede innebér att doden ar oundviklig inom en Gver-
skadlig framtid och de huvudsakliga malen med varden dndras fran att vara livs-
forlangande till att vara lindrande. Det &r inte fraga om enstaka sporadiska vard-
insatser utan en helhet i en sammanhéllen vérdkedja’. Vid dvergangen till pallia-
tiv vard i livets slutskede genomfors ett eller flera sa kallade brytpunktsamtal.

De fyra hornstenarna
Den palliativa varden i livets slutskede vilar pa fyra hornstenar:

1. Symtomkontroll i vid bemarkelse, vilket innebé&r att smérta och andra
symtom lindras med beaktande av patientens integritet och autonomi.
Symtomkontrollen omfattar fysiska, psykiska, sociala och andliga/ exis-
tentiella behov.

2. Samarbete av ett multiprofessionellt vardteam.

3. God kommunikation och relation med patient och narstaende samt
inom vardteamet i syfte att varden och omvardnaden ska framja patien-
tens livskvalitet.

4. Stod till narstaende innebér att erbjuda delaktighet i var-
den/omvardnaden och att fa stod under patientens sjukdomstid och efter
dodsfallet.

Narstaendestod &r en del av en helhetsprocess. Fragestallningar som har med
forlust, sorg och saknad att gora lyfts fram och ger den narstaende mojligheten att
uttrycka sin oro men ocksa erhalla stod. Da skapas forutsattningar for de narsta-
ende att klara av ett svart sorgearbete®.

Palliativt forhallningssatt forbattrar livskvaliteten for patienten och de narstaen-
de, genom att forebygga och lindra lidandet genom tidig upptackt, bedémning
och behandling av smérta och andra fysiska, psykosociala och andliga problem
som kan uppkomma i samband med livshotande sjukdom. All halso- och sjuk-
vardspersonal skall vara bekant med de grundlaggande principerna for palliativ
vard och maste anvénda sig av dessa principer pa ett adekvat sétt i sin yrkesutov-
ning”.

Etiska principer

Manniskovarde innebér att varje méanniska bdr ett okrankbart egenvérde. Detta
egenvarde har hon inte pa grund av vissa egenskaper eller funktioner utan pa
grund av att hon finns till.

Etiken ska vaga och vardera, den ska ge vagledning for hur en méanniska ska
handla. De mest kdnda och allmént vedertagna principerna ar:

Godhetsprincipen: moralisk plikt att gora gott mot andra, hjalpa till att maxime-
ra halsa, livskvalitet och mé&nniskovérde.

2 Rekommendation Rec (2003) 24 av medlemsstaternas ministerkommitté till medlemsstaterna om organisation av pallia-
tiv vard. Europaradets ministerkommitté, Council of Europé.

® Rekommendation Rec (2003) 24 av medlemsstaternas ministerkommitté till medlemsstaterna om organisation av pallia-
tiv vard. Europaradets ministerkommitté, Council of Europé.

“Rekommendation Rec (2003)

5D'c')den angar oss alla — vérdig vard i livets slut. Slutbeténkande av kommittén om vérd i livets slut. Statens offentliga
utredningar SOU 2001:6
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Icke skada principen: inte tillfoga skada eller lidande. Utgangspunkten &r att
lidande &r nagot ont och om flera handlingsalternativ finns ska den handling val-
jas som minimerar skada och lidande.

Raéttviseprincipen: alla personer ska behandlas lika. Det ar omoraliskt att sarbe-
handla vissa personer eller grupper. Alla har ratt till vard och behandling oavsett
alder, ursprung, bostadsort eller andra yttre omstandigheter.

Autonomiprincipen: alla manniskor s langt som mojligt har ratt att bestamma
over sitt eget liv och sitt eget handlande, halso- och sjukvardslagstiftningen beto-
nar patientens sjalvbestdmmande och integritet. Principen kréver respekt for de
val ménniskan traffar. Autonomiprincipen innebar ocksa ratten att bestamma att
man inte sjalv vill bestamma, ratten kan da tillfalligt dverlatas.

Alla manniskor har ratt till ett vardigt liv och ett vardigt déende. N&r en ménniska ar

behdvande hjalper empatin oss att se och varda henne som person. Medvetenhet och

kunskap hos vardpersonal om méanniskovarde, etiska principer och manskligt forhall-
ningssatt medverkar till att mélen for den palliativa varden kan uppfyllas®.

Fran kurativ till palliativ vard

Det &r viktigt att faststalla forandringar i vardens mal och inriktning i dialog med patient
och narstaende. Ansvaret for att patienten far ett eller flera informerande samtal och ett
eller flera brytpunktsamtal till vard i livets slut avilar behandlande lakare.

Informerande samtal genomférs av behandlande lakare med patient och med
narstaende om patienten sa nskar, vid évergang fran kurativ (botande) till pallia-
tiv (lindrande) och livsforlangande vard.

Brytpunktssamtal (ett eller flera)genomférs mellan ansvarig lakare eller tjanstgorande
lakare och patient® ndr varden andrar inriktning till palliativ vard i livets slutskede
(fig.1). Med stdd av en adekvat medicinsk och tvarprofessionell beddmning tas beslut
att livsforlangande behandlingar inte langre har effekt och inte ska ges. Malet ar nu inte
att forlanga liv utan forsoka bibehalla livskvaliteten hos patienten. Har bor tillaggsdia-
gnos Z51.5 beslutas och dokumenteras av ansvarig lékare eller tjanstgdrande lékare,
koden tydliggor faktorer av betydelse for halsotillstandet och for kontakter med hélso-
och sjukvarden’.

Overgangen till palliativ vard i livets slutskede innebér inte att all behandling
avslutas. Har krdvs en aktiv symtombehandling och symtomlindring, som innebér
att symtom omedelbart och utan dréjsmal skall atgardas. Palliativ vard ar aven
proaktiv. Den har som mal att férutse och om mojligt forebygga och alltid vara
beredd pa ofdrutsedda problem i sjukdomsprocessen 7.

SJUK Kurativ behandling BOTAD
Palliativ behandling
INFORMERANDE EJBOTBAR
SAMTAL

Z 515= Palliativ vard
forlanga livet

® Socialstyrelsens termbank
" Socialstyrelsen.Palliativ vérd- kartlaggning av datakallor; 2012
" Rekommendation Rec (2003)



131206

lindra
framja livskvalitet

BRYTPUNKT — PALLIATIV VARD
I LIVETSSLUT
lindra

¥ framja livskvalitet
AVLIDEN

Figur 1: Symboliserar 6vergangen till palliativ vard i livets slutskede

Trygghetsplats innebdr att patient i palliativt skede som vistas i eget boende har till-
gang till plats pa sjukhuset nar behov finns.

Trygghetsparm kan vara ett stod for patienten och ska innehalla for patienten viktiga
telefonnummer samt information om var patienten har sin trygghetsplats.

Innehallet i palliativ vard i livets slutskede

Palliativ vard bedrivs i hemmet, pa sjukhus eller i sérskilt boende och ar kvali-
tetssakrad (enligt standard for palliativ vard i livets slutskede, se sid.10). De flesta
vardtagare i livets slutskede (ca 30-60%) har symtom av sadan karaktar att det gar
att atgarda av personal med grundlaggande kunskap och kompetens i palliativ
vard® .

Allman palliativ vard - ar grunden i all palliativ vard och ska erbjudas alla pa-
tienter i livets slutskede oavsett diagnos och vardform med beaktande av etnisk
tillharighet och kulturella skillnader. Varden ska planeras av ansvarig lakare och
sjukskoterska tillsammans med, for patienten, andra viktiga vardaktorer dvs. ett
multiprofessionellt team, sa att trygg vard kan bedrivas dygnet runt.

Nar patient vardas i hemmet har kommunerna i Norrbotten ansvaret for hemsjuk-
varden och bistar med hjalpmedel, sjukvardsartiklar och bostadsanpassning.

Palliativa insatser i eget boende ar en del av hemsjukvarden och ansvaret fordelas
enligt samma principer som dvrig hemsjukvard®. Vardteamet bestér av ansvarig
distriktslakare, omvardnadsansvarig distriktsskoterska/sjukskoterska, arbetstera-
peut och sjukgymnast samt vid beviljade sociala insatser enhetschef och omvard-
nadspersonal. | de fall sjukhusets kompetens och resurser kravs for patientens
vard i hemmet ska detta behov tillgodoses i samverkan mellan slutenvarden, den
kommunala hemsjukvarden och priméarvardens lékare.

Vid behov av praktisk hjalp med egenvard kan patienten anséka om insats hos
kommunen som utreder och beslutar enligt Socialtjéanstlagen (SoL) eller Lagen
om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS). Vid utskrivning av patient
fran slutenvard ansvarar den behandlande lakaren for att géra en bedémning om
en halso- och sjukvardsatgard kan utféras som egenvard. I landstingets och kom-
munernas éppenvard ansvarar legitimerad halso- och sjukvardspersonal for att
gora beddmning av egenvard. Bedomningen ska omfatta en riskbedémning med
uppfdljning och kan omprovas nar det finns behov av det. Egenvardsinsatser &r

® Slutrapport kommunaliseras hélso- och sjukvard i hemmen 2013 Norrbottens lan sid.13(5.6)
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ett ansvar for personen sjalv. Anhorig/narstaende eller annan (anstalld) personal
kan vara behjélplig i utférandet™.

| sarskilt boende bestar vardteamet av ansvarig lakare/distriktslakare omvard-
nadsansvarig sjukskoterska, enhetschef, omvardnadspersonal, arbetsterapeut och
sjukgymnast.

Pa sjukhus utgdrs vardteamet av ansvarig lakare, omvardnadsansvarigsjuksko-
terska, underskoterska, kurator, arbetsterapeut, sjukgymnast och dietist. Vid be-
hov kan de olika vardteamen kompletteras med stod fran andlig/existentiell véag-
ledare.

Palliativa radgivningsteamet (PRT) finns for stod och radgivning till personal
som arbetar med palliativ vard samt for narstaende och patient.

For att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra kvaliteten inom saval
allman som specialiserad palliativ vard ska registrering efter dodsfall ske i svens-
ka palliativregistret som &r ett nationellt kvalitetsregister.

Allman palliativ vard innebar:

e att fora dialog med patient och narstaende for att skapa delaktighet i
varden

e att lindra symtom och folja upp behandling t ex via skattningsskalor

e att hatillgang till och kontakta konsultstod fran specialiserad pallia-
tiv vard vid komplexa symtom

e att gOra etiska dvervaganden och varna om manniskovardet

e att identifiera brytpunkt till palliativ vard i livets slut och sakerstal-
ler att tillaggsdiagnos Z51.5 finns.

e att avsluta medicinska insatser nér de inte langre gor nytta
o att erbjuda mojlighet att inte do i ensamhet

e att ge stod till narstaende under sjukdomstiden, i samband med och
efter dodsfallet

e att samverka med for patienten viktiga aktorer

Specialiserad palliativ vard - erbjuds patienter med komplexa symtom/behov
i livets slutskede dar allméan palliativ vérd inte &r tillracklig'.

Specialiserad palliativ vard bedrivs pa palliativa enheter (palliativa vardavdel-
ningar/anpassad del av vardavdelningar) eller i allman palliativ vard (sjukhus,
kommunal- eller privat vard och omsorg, ordinart boende) med stéd av palliativa
radgivningsteam.

Varden vid de specialiserade palliativa enheterna bedrivs dygnet runt av ett mul-
tiprofessionellt team med kompetens inom specialiserad palliativ vard. Varden ar
kvalitetssakrad enligt standard for palliativ vard i livets slutskede. (se nedan)

Specialiserad palliativ vard innebar:

e att erbjuda vard for svart sjuka och déende med komplexa symtom
eller vars livssituation medfor sérskilda behov

e att vara medveten om den palliativa vardens méjligheter men ocksa
dess begransningar

10 SOSFS 2009:6
1 Socialstyrelsens termbank
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att erbjuda rad, stéd och handledning till personal som arbetar med
palliativa patienter

att lindra komplexa symtom genom orsaksanalys, behandling och
uppféljning t ex via skattningsskalor

att ge stod till narstaende under sjukdomstiden, i samband med och
efter dodsfallet

att samverka med andra medicinska specialiteter for att optimera och
samordna varden

att i den dagliga kliniska vardagen utvérdera och tillampa ny utveck-
ling inom palliativ vard

att vid behov delta i ”efter doden samtal” tillsammans med berord
personal s.k. debriefing

Dessutom erbjuder specialiserad palliativ vard:

utbildning av personal inom palliativ vard
forskning, utvecklings- och kvalitetsarbete
information till allménhet och beslutsfattare

10
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Standard for palliativ vard i livets
slutskede

“Livets slutskede #r den tidsperiod da patienten erhaller lindrande omvardnadsat-
garder och medicinsk vard samtidigt som rehabiliterande atgérder upphor.”*?

God vard i livets slutskede innebar:

e att patienten ar informerad om sin situation i enlighet med sin 6ns-
kan och sina behov

e att narstdende ar informerade enligt patientens dnskemal
e att patienten &r lindrad fran smarta och 6vriga symtom

o att det finns lakemedel att ge vid behov vid smartgenombrott, oro,
illamaende och andningsbesvar

e att patienten inte behdver dé ensam
e att patienten ges mojlighet att do pa den plats han/ hon sjélv 6nskar
e att narstaende erbjuds uppfoljande samtal efter dodsfallet

Nedanstaende standard utgar fran de fyra hornstenarna for att sékerstalla optimalt
god palliativ vard for patient och narstaende.

Standard for information till patient och narstdende

Patient och narstaende far den information de efterfragar rérande diagnos, behand-
ling och sjukdomsprognos, vardméjligheter och andra stodfunktioner vilket gor det
mdjligt for dem att gora ett vél underbyggt val. Vardteamet tar initiativ till att ge denna
information.

e Behandlande lékare inom slutenvard eller priméarvard har ansvar for
att brytpunktsamtal till vard i livets slut genomfors och dokumenteras
i patientjournalen liksom tillaggsdiagnos Z51.5.

e Ansvarig lakare eller sjukskoterska informerar om de alternativ till
vard som finns och efterfragar énskemal om vardform for sista tiden i
livet.

e | samband med vard i eget boende ska information ges om var sjuk-
husets trygghetsplats finns.

o Information ska ges kontinuerligt allteftersom sjukdomsprocessen
pagar och nar patient/narstaende efterfragar detta. Uppfoljning av in-
formation ska goras for att sakerstalla att patient och narstaende har
forstatt given information.

e Vardteamet ska vara lyhort for att patient och narstaende kan vélja att
avsta fran information. Vardteamet ska ha kunskap om hur informa-
tion ska formedlas.

o Information ska ges om mojlighet att anséka om ekonomiskt stéd och
sociala insatser, t ex narstaendepenning, anhorigstod och kommunala
vard- och omsorgsinsatser.

e All information dokumenteras i patientjournalen sa att alla i vardked-
jan kan ta del av den.

12 palliativguiden.NRPV Nationella radet for palliativ vard. Stockholm 2010

11
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Standard for samarbete med andra vardgivare

Det finns ett gott samarbete och en god kommunikation mellan vardgivarna for stdd ill
patient och narstaende sa att behovet av vard och omsorg tillgodoses.

e Ansvar for samverkan ska tas av respektive aktor for att den enskildes be-
hov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet i varden och om-
sorgen ska tillgodoses.

e Tydligt lakaransvar ska finnas bade i 6ppen och i sluten vard.

e Tydlig omvardnadsansvarig sjukskdéterska ska finnas i 6p-
pen/slutenvard och inom kommunens vard och omsorg.

e Verksamhetschefen ska ha rutiner for att utse fast vardkontakt. Per-
soner med livshotande tillstand ska ha en fast vardkontakt pa lakar-
niva®, men kan aven ha en fast vardkontakt med samordningsupp-
drag (legitimerad personal).

e Vardteamet ska i samrad med patient och narstaende formedla kon-
takt med andra vardgivare efter behov.

e Vardteamet ska ha rutiner for att kontakta Palliativt radgivnings-
team (PRT) nar behovet av palliativ vard &r av komplex karaktar el-
ler den egna kunskapsnivan ar otillracklig.

e Vardteamet ska ha rutiner for att erbjuda en samordnad individuell
plan som uppréttas infor utskrivning tillsammans med patient och
narstdende. Planen ska innehélla konkreta mal for vard, omvardnad
och sociala insatser med ett tydligt samordningsansvar mellan de
olika vardgivarna®,

e Det ska finnas klara rutiner for remissforfarande, informationsover-
foring och kommunikation mellan vardgivare.

e  Efter utskrivning fran sjukhus ska fortlopande individuell samord-
nad planeringen ske efter 6verenskommelse dock senast inom 5 ar-
betsdagar med berorda vardgivare.

e Vardteamet dokumenterar och utvarderar fortlopande 6verenskom-
men samordnad individuell plan tillsammans med patient och nar-
staende.

Standard for symtomkontroll

Alla patienter far sina symtom lindrade till den grad som &r acceptabel for dem.
Detta mdjliggdrs genom ett multiprofessionellt samarbete dér evidensbaserad kunskap
ska anvandas.

¢ Vid symtomlindring anvands evidensbaserade metoder och nationel-
la/regionala riktlinjer samt socialstyrelsens rekommendationer.

e Vardteamet gor en strukturerad bedomning och skattar patientens sym-
tom tillsammans med patient och eventuellt narstaende.

e Vardteamet anvander vél kianda och utvéarderade kartlaggningsformular
som VAS/ESAS/ BPI-SF eller alternativt kartlaggningsformuldr. For
patient som inte kan kommunicera verbalt eller har kognitiv svikt kan
Abbey Pain Scale anvandas. Formularen anvands bade vid symtomana-

13 Gemensamma riktlinjer for samverkan, Samordnad individuell plan. Kommunférbundet Norrbotten ,
Norrbottens I&ns landsting ;2011
4 Gemensamma riktlinjer for samverkan; 2011
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lys och regelbundet for utvardering minst varje vecka eller oftare om
behov finns.

o Ett svarartat symtom som smarta, illamaende och angest ska omgéaende
atgardas och foljas upp.

e Den specialiserade palliativa varden konsulteras nar svara symtom
kvarstar och insatt behandling inte gett tillfredstallande effekt.

e Vardteamet har rutiner for att vid behovs ldkemedel i injektionsform for
symtomlindring finns individuellt ordinerade och tillgangliga.

e Omvardnadsansvarig sjukskoterska i vardteamet har ansvar for att for-
mulera och dokumentera den individuella vardplanen.

e Vardteamet foljer upp och reviderar den individuella vardplanen och
samrader vid behov med andra vardprofessioner (kontinuerlig vardpla-
nering).

Del standard Smaérta

e Ett generellt mal for smartbehandlingen skall vara att forebygga,
lindra eller eliminera smérta.

e Vid forsta vardkontakt gors en strukturerad bedémning med stod av
beddomningsverktyg VAS/ NRS eller alternativt beddmningsverk-
tyg..

e Graden av smérta ska skattas regelbundet och dokumenteras minst
en gang per vecka eller oftare vid behov. Smértans svarighetsgrad
och den kliniska situationen ar avgdrande for om bedémning/ skatt-
ning skall goras oftare. Smarta som 6verstiger VAS/NRS 4 skall
analyseras och atgadrdas. Patienten uppmuntras att fora smartdag-
bok.

e | patientens journal ska det finnas information om genomford
smartanamnes, beddmningsverktyg, analys och diagnostik. Planerad
och genomford behandling, dess effekter och ev. komplikationer
dokumenteras i journalen.

Standard for psykosocialt stod

Patient och narstaende har tillgang till professionellt stod i psykosociala fragor

e Patient och narstaende ska erbjudas mojlighet till enskilt samtal.

e Vardteamet har kunskap om och kan hantera kansloméssiga och
psykosociala fragor samt har lyhordhet for sarskilda behov.

e Vardteamet har rutiner nar behov finns att formedla kontakt med
personal som har psykosocial kompetens.

e Vardteamet ska beredas nodvandig tid for att ge stod till patient och
narstaende.

Standard for personliga, kulturella och andliga behov

Patient och narstaendes personliga, kulturella och andliga/existentiella behov respekteras.

e Vardteamet formulerar tillsammans med patient och narstaende mal
som tar hansyn till personliga, kulturella och andligt/existentiella
behov avseende integritet och vérdighet. Detta dokumenteras i den
individuella vardplanen.

13
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e Vardteamet starker och understddjer patient och narstaendes maj-
ligheter att leva ett aktivt liv.

e Vardteamet har rutiner for kontakt med resurspersoner val fortrogen
med religiosa fragor och andra kulturer.

Standard for stod i sorgearbetet

Narstaende har tillgang till stdd, radgivning och information fran vardteamet och/eller
utomstaende resursperson/organisation i sorgearbetet.

e Vardteamet har rutiner for hur narstaendestdd och efterlevandesam-
tal skall genomforas.

e Vardteamet stodjer narstaendes formaga att hantera sin sorg.

e Vardteamet identifierar avvikande sorgereaktioner hos nérstaende
och férmedlar annan professionell hjalp vid behov.

e Vardteamet avslutar kontakten med de narstaende nar behov av
fortsatt stod inte foreligger.

e Dokumentation av kontakt med narstaende under vardtiden eller i
anslutning till att patient avlidit sker i patientens journal. Vid kon-
takt i senare skede med narstadende dokumenteras detta i den narsta-
endes journal.

Standard for handledning till personal

Personal far majlighet till handledning och utveckling.

e Enheten har rutiner for hur personalstod skall genomforas.

e Rad och stod vid vard av patienter vid livets slut erbjuds av Palliativt
radgivningsteam (PRT) till kommun- och landstingsanstalld personal
samt privata vardgivare.

Standard for fortbildning av personal

Personal erhaller fortbildning i grundldggande kunskap och kompetens i
allman palliativ vard

e Verksamheten har rutiner for att erbjuda och moéjliggdra fortbildning.

Standard for fortbildning av personal i multiprofessionellt team inom
specialiserad palliativ vard

Specialkompetens erhalls via utbildning och arbetslivserfarenhet. Kompetensen halls
aktuell inom det multiprofessionella teamet och delges andra vardgivare.

e Specialistteamet far nddvandig utbildning och kompetensutveckling.
e  Specialistteamen delger varandra ny kunskap.

e  Specialistteamet har skyldighet att aktivt medverka vid utbildning i
palliativ vard till personal inom allméan palliativ vard.

e  Specialistteamet deltar i internt utvecklingsarbete.

e  Specialistteamet bidrar till och tar del av aktuell forskning och ut-
veckling inom palliativ vard.

14
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Kvalitetsindikatorer for palliativ
vard i livets slutskede

For att mojliggora systematiskt och fortlépande utveckling och sékra kvalite-
ten i verksamheterna i halso- och sjukvard, socialtjénst och verksamhet enligt
LSS, behdvs styrning av verksamheten sa att ratt sak gors vid ratt tillfalle och
pa ratt satt’®.

Ledningssystemet tydliggor och synliggdr verksamhetens kvalitet och resultat
vilket skapar majlighet att identifiera forbattringsomraden. Systematisk och fort-
I6pande utveckling av processer och rutiner skapar forutsattningar for en god och
saker vard sa varje patient kan kanna sig trygg vid kontakten med varden.

Indikatorer

Indikatorer ska synliggtra kvaliteten eller forutsattningar for god kvalitet ur olika
perspektiv. Det ar matt som bland annat speglar krav som stalls i lagar, forord-
ningar och foreskrifter.

Kvalitetsindikator Kvalitetsomrade Kélla/ uppfolj-
ning

antal patienter patientfokuserad VAS (Vardadmi-
med tillaggsdia- halso- och sjuk- nistrativt system)
gnos vard
Z515
andel registre- kunskapsbaserad Svenska Palliativ
ringar i Svenska och andamalsen- registret
palliativregistret lig sjukvard
andel genomfor- effektiv halso- Svenska Palliativ
da och dokumen- och sjukvard registret
terade bryt- patientfokuserad
punktsamtal halso- och sjuk-

vard
andel skattning patientfokuserad Svenska Palliativ
av smartintensitet hélso- och sjuk- registret
med VAS/NRS vard
alternativt annat
beddmningsverk-
tyg
Kvalitetsindikator Kvalitetsomrade Kaélla/ uppfolj-

ning

15 Information om Socialstyrelsens nya foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
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andel vid behovs
lakemedel for
symtomlindring i
injektionsform
ordinerat for:

—smarta
— angest

patientfokuserad
hélso- och sjuk-
vard
kunskapsbase-
rad och anda-
malsenlig sjuk-
vard

Svenska Palliativ
registret

uppfyllt 6nske-
mal om dods-
plats

?vet ej ” alternati-
vet

patientfokuserad
hélso- och sjuk-
vard

jamlik hélso-
och sjukvard

Svenska Palliativ
registret

fast vardkontakt
pa lakarniva

patientfokuserad
hélso- och sjuk-
vard

VAS (vardadmi-
nistrativt system)

Antal patienter
med palliativ
diagnos som er-
hallit hembesok
av lakare sista 30
dagarnai livet

patientfokuserad
hélso- och sjuk-
vard

séker hélso-
sjukvard

VAS (vardadmi-
nistrativt system)
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Allman palliativ vard
Bedrivs i hemmet och inom olika vardformer sasom akutsjukhus och

Specialiserad palliativ vard

Bedrivs inom en specialiserad palliativ verksamhet eller inom annan verksamhet med

kommunala vard- och omsorgsboenden.

stod fran palliativt radgivningsteam.

Patientansvarig / behandlingsansvarig ldkare

identifierar behov av palliativ vard. Overgang fran kurativ
till palliativ vard.

b

Pati g/ . —
genomfor informerande samtal*, upprattar
behandlingsstrategi*, satter palliativ diagnos Z51.5*

v
—

Remiss till patientansvarig lakare i primarvarden.
Galler om vardnivabedémningen ar gjord av
specialistvarden.

Remiss till specialiserad palliativ verksamhet

PAVA

For behov av
specialiserad palliativ
slutenvard

v

Patientansvarig lakare
ansvarar for den palliativa varden, upprattar vardplan,
ev. hembesok, uppdaterar behandlingsstrategi* vid
behov och ordinerar lakemedel

Identifiering av vardbehov

—

v

/

\

llmén palliativ vard med

Teammedlemmar
SSK pa boende, DSK hemsjukvarden, patientansvarig
ldkare, 6vrig for patienten viktig personal

stod av palliativt

radgivningsteam PRT.

Specialiserad palliativ
slutenvard, PAVA.

Samordning, hembesok,

Fokus pa symtomkontroll samt narstaendes situation.

uppdatering av
behandlingsstcategi*,

Ja, fortsatt
kontinuerlig
beddmning

\{vé rdniv.

°

narstaendest

Samordning,
uppdatering av
behandlingsstrategi*,
narstdendestod,
trygghetsparm*,
trygghetsplats*

Nej

trygghetsparm*,
A Ja t hetsplats*
@ eD ( rygghetsp

*se forklaringsdokument nésta sida

Brytpunkt till vard i livets slut*
Brytpunktssamtal*, sanera lakemedelslistan, ordinera vid-

behovsldkemedel, narstaendestdd, uppdatera behandlingsstrategi.

Overvag standardiserad palliativ vardplan ex LCP.

Patienten avlider

Erbjuder efterlevandesamtal* till ndrstaende
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Informerande samtal

Nar sjukdomen borjar ta dverhand och patienten kommer till ett palliativt sjukdomsskede skall
den som ansvarar for varden forsakra sig om att personen tagit till sig information om vad som
forestar, utifran hans eller hennes egna forutsattningar. Samtalen skall dokumenteras nog sa att

de som ansvarar for varden kanner till vad som ar 6verenskommet. (Nationellt vardprogram for palliativ vérd
2012-2014)

Behandlingsstrategi
Avser en langsiktig och dvergripande beddmning av optimala medicinska atgarder. Behover
regelbundet uppdateras och eventuellt omprovas utifran det kliniska forloppet.

Palliativ tillaggsdiagnos Z51.5

Skall registreras i patientens journal efter att ett informerande samtal hallits. (Vard i livets slutskede -
Palliativ vard i Norrbotten, Handlingsprogram)

Vardnivibedémning

Allman palliativ vard

Palliativ vard som ges till patienter vars behov kan tillgodoses av personal med grundlaggande
kunskap och kompetens i palliativ vard.

Specialiserad palliativ vard

Palliativ vard som ges till patienter med komplexa symtom eller vars livssituation medfor sarskilda
behov, och som utférs av ett multiprofessionellt team med sarskild kunskap och kompetens i
palliativ vard. (Nationellt vardprogram for palliativ vard 2012-2014)

Trygghetspirm
Trygghetsparm ar ett stod for patienten och innehaller dokument om var patienten har sin

trygghetsplats samt for patienten viktiga telefonnummer vid kontakt med olika vardgivare. (Vardi
livets slutskede - Palliativ vard i Norrbotten, Handlingsprogram)

Trygghetsplats

Trygghetsplats innebar att patient i palliativt skede som vistas i eget boende har tillgang till plats
pa sjukhuset nar behov finns for inneliggande uppféljning av komplexa symtom/behov. Patienten
behover da inte passera akutmottagningen. (Vard i livets slutskede - Palliativ vard i Norrbotten, Handlingsprogram)

Brytpunkt till vard i livets slut
Overgéng till palliativ vard i livets slutskede nir det huvudsakliga malet med varden &ndras fran
att vara livsforlangande till att vara lindrande. (Nationellt vardprogram for palliativ vard 2012-2014)

Brytpunktssamtal

Samtal mellan ansvarig lakare eller tjanstgorande lakare och patient om stallningstagandet att
overga till palliativ vard i livets slutskede, dar innehallet i den fortsatta varden diskuteras utifran
patientens tillstand, behov och 6nskemal. (Nationellt vardprogram for palliativ vard 2012-2014)

Efterlevandesamtal

Samtal mellan vard-och omsorgspersonal och den avlidnes narstaende en tid efter dodsfallet.
(Nationellt vardprogram for palliativ vard 2012-2014).

Registrering i Svenska palliativregistret

Ett nationellt kvalitetsregister dar alla personer som avlider skall registreras snarast mojligt efter
dodsfallet. Registreringen utfors av den eller de som har mest kunskap om patienten pa den
vardenhet dar han/hon avled. (Nationellt vardprogram for palliativ vard 2012-2014)
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