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Bakgrund

Att lindra sjukdom och framija livskvalitet for personer med palliativa vardbehov &r en av vardens
mest basala och angeldgna uppgifter. Ett palliativt forhallningssatt kannetecknas av helhetssyn pa
manniskan genom att stodja personen att leva med vardighet och med stérsta mdéjliga valbefinnande
till livets slut, oavsett alder och diagnos. Palliativ vard ska ges utifran de sa kallade fyra hérnstenarna,
som utgar fran WHO:s definition av palliativ vard och manniskovardesprincipen:

e Symtomlindring

e Samarbete av ett mangprofessionellt team

e Kommunikation och relation i syfte att framja patienternas livskvalitet
e Stod till de narstaende under sjukdomen och efter dodsfallet

| de flesta fall kan patientens palliativa vardbehov tillgodoses av personal med grundlaggande
kompetens i palliativ vard (allman palliativ vard). Patienter med mer komplexa vardbehov kan vara i
behov av specialiserad palliativ vard.

| Norrbotten dor ungefar 2800 personer arligen. Cirka 80% dor en forvantad dod dar ett palliativt
forhallningssatt kan gora skillnad. Av de forvantade dodsfallen kommer ca 25% att ha behov av
specialiserad palliativ vard och ca 75% att ha palliativa vardbehov som kan tillgodoses genom allman
palliativ vard.

Palliativ vard ar hélso- och sjukvard som syftar till att férebygga och lindra lidande genom tidig
upptackt, noggrann analys och aktiv behandling av fysiska, psykiska, sociala och existentiella
problem, vilket krdver samarbete i team. Palliativa vardbehov kan identifieras tidigt i sjukdomsskedet
och palliativ vard kan ges parallellt med livsférlangande vard. | varden ingar dven organiserat stod till
patientens narstaende, saval under vardtiden som efter dodsfallet. | de riktlinjer som riksdagen
faststallde 1997 for prioriteringar i hdlso- och sjukvarden (1996/97:60) ingar palliativ vard i
prioriteringsgrupp 1, vilket innebaér att palliativ vard bor prioriteras lika hogt som exempelvis vard av
livshotande akuta sjukdomar.

Palliativa vardbehov kan finnas hos en person som har en eller flera livshotande sjukdomar som inom
veckor, manader eller ar kan leda till doden. Palliativa vardbehov ska kunna identifieras inom alla
verksamheter som vardar manniskor. Vard utifran ett palliativt forhallningssatt ska kunna erbjudas i
ordinart boende, sarskilt boende, pa sjukhus eller vid annan vardinrattning.

Syfte och mal

Syftet med dverenskommelsen ar att ge vagledning for samverkan mellan huvudmannen och stod ftill
verksamheternas lokala rutiner géllande vard och insatser for personer med palliativa vardbehov.
Viljeinriktningen med 6verenskommelsen &r att fokus utgar fran personens behov.

Overenskommelsens mal 4r att varje person med palliativa vardbehov ska f& en trygg och
sammanhallen vardkedja samt vard och insatser utifran basta tillgéngliga kunskap. Detta

oavsett bakomliggande diagnos, bostadsort eller vardform, dar patientens och de narstaendes behov
och 6nskemal ar utgangspunkten.

Overenskommelsen ersitter tidigare gillande handlingsprogram ”Vard i livets slutskede — Palliativ
vard i Norrbotten handlingsprogram (2013) och galler dven privata utférare som enligt avtal har
uppdrag inom omradet.
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Malgrupp

Overenskommelsen omfattar personer, 18 &r och &ldre, med palliativa vdrdbehov som har behov av
hilso- och sjukvard och/eller insatser av socialtjanst enligt gallande lagrum och gemensamt
beslutade avtal mellan lanets kommuner och Region Norrbotten.

Giltighetstid

Overenskommelsen giller fran 2024-06-01 tills vidare med en dmsesidig uppsagningstid om 6
manader. Uppdatering och revidering sker vid behov. Lokalt programomrade (LPO) Aldres hilsa och
palliativ vard ansvarar for att 6verenskommelsen féljs upp med indikatorer och gor eventuella
revideringar i slutet av varje ar. LPO ansvarar dven for arlig aterrapportering till lansstyrgruppen vid
arets forsta mote.

Forankring och implementering av dverenskommelsen

Lanets kommuner och Region Norrbotten har en beslutad struktur for samverkan i gemensamma
fragor, som sker bade pa politisk och tjanstepersonsniva. For att samverkan ska resultera i ett
mervéarde for den enskilde krdvs engagemang och en tydlig styrning pa alla ledningsnivaer inom och
mellan respektive huvudmans ansvarsomrade. | organisationsskissen nedan framgar hur samverkan
ar organiserad i Norrbotten, pa regional, lansdels och lokal niva.

Politiska
samverkansberedningen

Lansstyrgrupp

Linsdel Linsdel
Pite Alvdal Ostra Norrbotten

I
Linsdel Lanzdel
Boden/Luled Norra Norrbotten

Figur 1: Organisation fér samverkan mellan Region Norrbotten och kommunerna i Norrbottens lan.

Forankring av overenskommelsen férutsatter ett medvetet implementeringsarbete dar chefer pa alla
nivaer i organisationerna har ett ansvar. Region Norrbotten och kommunerna i lanet ansvarar som
arbetsgivare for att styrande dokument blir kinda i respektive organisation. En framgangsfaktor for
att lyckas med implementering ar att det sker i samverkan mellan huvudmannen i de lokala,
lansdelsvisa samt regionala samverkansstrukturerna.

Lanets kommuner har olika forutsattningar utifran samhallsstruktur, demografi och geografiskt lage,
vilket kan innebéra olika forutsattningar avseende vard och omsorg.

Nar samverkan inte fungerar
Tvister med anledning av denna éverenskommelse ska |6sas i foljande steg:
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o | forsta hand i samforstand mellan parterna inom verksamheterna pa lokal niva
e | andra hand i samverkansform, tjanstepersonsniva pa lansniva
e | tredje hand i samverkansform pa politisk niva

Ett verktyg for att hitta I6sningar vid bristande samverkan mellan huvudmannen ar
avvikelserapportering.

Kunskapsstyrning

Sedan 2018 finns ett gemensamt system for Kunskapsstyrning for landets regioner och som inom
vissa omraden dven innefattar kommunal hélso- och sjukvard samt socialtjanst. Kunskapsstyrningen
bidrar till att kvalitetssdkrad kunskap sprids och anvands. For att kunskapsstyrningssystemet ska
fungera och vara effektivt behovs ett samspel mellan aktorer pa flera nivaer men dven ett samspel
mellan huvudmannen.

Kunskapsstyrningen syftar till att stodja utvecklingen av evidens- eller kunskapsbaserad verksamhet.
Huvudmannen har uppdraget att bedriva sin verksamhet med vetenskap och beprévad erfarenhet
som grund. Malet med kunskapsstyrningen ar att minska skillnaderna i vard och insatser som finns
mellan och inom regioner. Vilket innebar att varje individ ska fa tillgang till vard och insatser utifran
bésta tillgangliga kunskap oavsett vilken huvudman som har ansvaret.

Nationellt programomrade (NPO)
Nationell arbetsgrupp (NAG)

Sjukvardsregionalt programomrade (RPO)
Sjukvardsregional arbetsgrupp (RAG)

Lokalt programomrade (LPO) = lansregional
Lokal arbetsgrupp (LAG)

Figur 2: Det nationella kunskapsstyrningssystemet for nationella programomraden

Nationella programomraden (NPO) och nationella arbetsgrupper (NAG)

Inom ramen for det nationella systemet for Kunskapsstyrning inom halso- och sjukvard finns

26 nationella programomraden, NPO. De material som utvecklas inom de NPO ska utgora ett stod for
arbetet och stirka samverkan mellan regioner och kommuner. Palliativ vard hér till NPO Aldres hdilsa
och palliativ vard. | varje NPO finns ett antal nationella arbetsgrupper, NAG, vilka leder
kunskapsstyrningen inom sitt respektive omrade. NAG har bland annat ansvaret att utarbeta de
nationella personcentrerade och sammanhallna vardforloppen. NAG palliativ vard &r en permanent
arbetsgrupp som bestar av representanter fran regional och kommunal verksamhet, fran allman och
specialiserad palliativ vard, med geografisk spridning.

Regionala programomraden (RPO) och regionala arbetsgrupper (RAG)

Pa den sjukvardsregionala nivan finns regionala programomraden, RPO, och regionala arbetsgrupper,
RAG. Gallande omradet palliativ vard finns i norra sjukvardsregionen en regional arbetsgrupp, RAG
palliativ vdrd, under Regionala Cancercentrum norr (RCC), som bestdr av representanter fran regional
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och kommunal verksamhet, specialiserad och allmdn palliativ vard, med sjukvdrdsregional geografisk
spridning.

Lokala programomraden (LPO) och lokala arbetsgrupper (LAG)

| Norrbotten finns en uppbyggnad for lanets Kunskapsstyrning for halso- och sjukvard. Palliativ vard
ingér i LPO Aldres hélsa och palliativ vérd. Samverkan ska ske mellan Region Norrbotten och lanets
kommuner fér att samordna och implementera kunskapsstyrningen. En permanent LAG palliativ vard
med representation fran regional och kommunal verksamhet (primarvard och specialiserad vard)
planeras att upprattas for att utgora ett samverkansforum dar regelbunden uppféljning och
utvardering av dverenskommelsen sker. Ordférande i permanent LAG palliativ vard ar regionens
lanssamordnare for palliativ vard.

Las mer
Kunskapsstyrning vard | SKR (kunskapsstyrningvard.se)

NPO &aldres hélsa och palliativ vard | Kunskapsstyrning vard | SKR (kunskapsstyrningvard.se)

Palliativ vard | Kunskapsstyrning vard | SKR (kunskapsstyrningvard.se)

Norra regionens palliativa samradsgrupp - RCC Norr (cancercentrum.se) RAG palliativ vard

Nationellt vardprogram palliativ vard - RCC Kunskapsbanken (cancercentrum.se)

Palliativ vard - Nationellt kliniskt kunskapsstod (nationelltklinisktkunskapsstod.se)

Ansvar som huvudman och vardgivare

Allmdén palliativ vard:

Allman palliativ vard bedrivs pa sjukhusens samtliga vardenheter och mottagningar, pa halsocentraler
och inom kommunal hdlso-och sjukvard (till exempel sérskilda boenden, korttidsboenden och
hemsjukvard). En optimal allmén palliativ vard forutsatter ett proaktivt arbete, med avsatt ldkartid,
tillgang till sjukskoterskor, fysioterapeuter, arbetsterapeuter, underskodterskor och andra lampliga
teamresurser. Samarbete mellan de olika professionerna ar viktigt redan i ett tidigt skede for att
patienterna ska fa de insatser de behoéver sa snart som majligt. Det ar dven viktigt att patienten och
narstaende far information om vilka insatser som bland annat arbetsterapeut och fysioterapeut kan
erbjuda. Denna information ska ges ut av dem som traffar patienten i ett tidigt skede alternativt att i
ett tidigt skede aktualisera patienten for kollegor. Nar en patient bedéms ha palliativa vardbehov ska
samtal vid allvarlig sjukdom erbjudas patient och narstaende (om patienten dnskar). Dar diskuteras
innehallet i den fortsatta varden utifran halsotillstand, behov och 6nskemal. Samtalen bor inledas
tidigt, erbjudas aterkommande och dokumenteras i respektive huvudmans journal. Samtal vid
allvarlig sjukdom ligger till grund fér den vardplan som sedan utformas som dven innehaller en
individuell behandlingsstrategi. Vardplanen ska dokumenteras och kommuniceras i vardteamet, och
foljas upp regelbundet. For att kvalitetssdkra varden i livets slutskede pa enheter inom allman
palliativ vard, anvdands Nationell vardplan for palliativ vard (NVP) del 2D. Ansvaret for
brytpunktssamtal aligger ansvarig ldkare alternativt tjanstgérande ldkare. For kvalitetssdkring och
uppféljning av varden registreras alla dodsfall i Svenska palliativregistret. | bilaga 1 finns
flodesschema for ett palliativt vardforlopp och i bilaga 2 redovisas de atgarder som ingar i
vardférloppet. Diagnoskod Z51.5 palliativ vard, skall registreras.
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Specialiserad palliativ vard:

Specialiserad palliativ vard ska erbjudas patienter med komplexa symtom eller vars livssituation
medfor sarskilda behov, och utférs av ett multiprofessionellt team med sarskild kunskap och
kompetens i palliativ vard. Specialiserad palliativ vard forutsatter ocksa ett proaktivt arbete, med
teamarbete dar lakare, sjukskoterskor, underskoterskor, fysioterapeuter, arbetsterapeuter, dietister,
psykosocial och andlig kompetens jobbar tillsammans. Nar en patient bedoms ha specialiserade
palliativa vardbehov ska samtal vid allvarlig sjukdom erbjudas patient och narstaende (om patienten
onskar). Dar diskuteras innehallet i den fortsatta varden utifran halsotillstand, behov och 6nskemal.
Samtalen bor inledas tidigt, erbjudas aterkommande och dokumenteras i respektive huvudmans
journal. Samtal vid allvarlig sjukdom ligger till grund fér den vardplan som sedan utformas, som &dven
innehaller en individuell behandlingsstrategi. Vardplanen ska dokumenteras och kommuniceras i
vardteamet, och foljas upp regelbundet oavsett var patienten vardas. For att kvalitetssakra varden i
livets slutskede pa enheter inom specialiserad palliativ vard, anvdands Nationell vardplan for palliativ
vard (NVP) del 2D. Ansvaret for brytpunktssamtal aligger ansvarig ldkare alternativt tjanstgérande
lakare. For kvalitetssakring och uppféljning av varden registreras alla dodsfall i Svenska
palliativregistret. | bilaga 1 finns flodesschema for ett palliativt vardférlopp och i bilaga 2 redovisas de
atgarder som ingar i vardforloppet. Diagnoskod Z515.5 palliativ vard, skall registreras.

Region Norrbottens ansvar

Regionfinansierad primdrvard

Med primarvard avses enligt Halso- och sjukvardslagen (2017:30) sedan 1 juli 2021: "Halso- och
sjukvardsverksamhet dar 6ppenvard ges utan avgransning nar det galler sjukdomar, alder eller
patientgrupper. Primarvard tillhandahaller vard riktad till hela befolkningen och utgor organisatoriskt
forsta linjens sjukvard. Primarvarden svarar fér behovet av sadana atgarder i form av medicinsk
beddmning och behandling, omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering som inte kraver
sarskilda medicinska eller tekniska resurser eller nagon annan sarskild kompetens.

Priméarvarden ansvarar alltid for de allmdanmedicinska ldkarinsatserna till patienter inom allman
palliativ vard i ordinart boende och sarskilt boende. Tillgang till Iakarmedverkan ska finnas dygnet
runt alla dagar i den kommunala hélso- och sjukvarden. Patienter inom kommunal primarvard ska
kunna fa saval planerade som oplanerade ldkarbesdk i hemmet. Det ar primdrvardens ansvar att utse
fast lakarkontakt som har det allmdanmedicinska helhetsansvaret fér patienten, enligt SOSFS 2011:7.

Personal som jobbar inom regionfinansierad primarvard i Norrbotten ska ha kunskap att identifiera
palliativa vardbehov och utifran ett palliativt forhallningssatt kunna varda patienter inom allman
palliativ vard. Denna vard inkluderar dven vard i livets slutskede, déendefasen. Stdd ska kunna ges till
narstaende under sjukdomsprocessen och efter dodsfallet.

Allmédnmedicinska vardplatser

Allmanmedicinska vardplatser avser somatisk slutenvard vid halsocentraler i glesbygd, bemannade av
sjukskoterskor, underskoterskor och rondas dagtid av ldkare inom allmdanmedicin. Personal som
bemannar allmdnmedicinska vardplatser i Norrbotten ska ha kunskap att identifiera palliativa
vardbehov och utifran ett palliativt forhallningssatt kunna varda patienter inom allman palliativ vard.
Denna vard inkluderar dven vard i livets slutskede, déendefasen. Stod ska kunna ges narstaende
under sjukdomsprocessen och efter dodsfallet. En lokal rutin bor finnas nar konsultation alternativt
remiss till specialiserad palliativ verksamhet ar aktuell. Aven patienter med specialiserade palliativa
vardbehov kan vardas pa allmanmedicinska vardplatser, konsultativt stod erbjuds via palliativa
radgivningsteam.
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Slutenvdrdsavdelningar pd ldnssjukhus och Idnsdelssjukhus

Personal vid slutenvardsavdelningar i Norrbotten ska ha kunskap att identifiera palliativa vardbehov
och utifran ett palliativt forhallningssatt kunna varda patienter inom allman palliativ vard. Denna vard
inkluderar dven vard i livets slutskede, déendefasen. Stod ska kunna ges narstaende under
sjukdomsprocessen och efter dédsfallet. En lokal rutin bor finnas nar konsultation alternativt remiss
till specialiserad palliativ verksamhet ar aktuell.

Specialiserad palliativ verksamhet- PAVA och PRT

Specialiserad palliativ verksamhet i Region Norrbotten bestar av slutenvardsplatser pa palliativ
vardavdelning (PAVA) pa alla sjukhus i ldnet, samt Palliativt radgivningsteam (PRT) som geografiskt
tacker alla kommuner. Verksamhetens malgrupp ar patienter med specialiserade palliativa
vardbehov, oavsett sjukdomsdiagnos.

PRT

De palliativa radgivningsteamen arbetar pa konsultbasis och ger rad, stéd, handledning samt
utbildning till personal som vardar patienter med allmanna och specialiserade palliativa vardbehov
oavsett vart de vardas. PRT:s uppdrag omfattar aven rad och stod till personal som vardar barn med
palliativa vardbehov. PRT kan ge rad och stod direkt till den enskilde patienten eller till de
narstaende. Patienter med specialiserade palliativa vardbehov kan via remiss fran annan vardgivare
bli anslutna till PRT och ska darmed ocksa erbjudas trygghetsplats pa upptagningsomradets PAVA-
avdelning. En trygghetsparm med uppdaterad kontaktlista lamnas till patienterna. Fast lakarkontakt
for dessa patienter utses i primarvarden. De specialiserade palliativa radgivningsteamen ska vara
bemannade med specialistldkare och specialistsjukskoterska och ha tillgang till paramedicinsk och
psykosocial kompetens. PRT-sjukskoterskor finns tillgangliga vardagar pa kontorstid. Forutom rad och
stod ingar i PRT:s uppdrag, for bade sjukskoterskor och ldkare, att utbilda, delta i utvecklingsarbete,
handledning och samverkan med olika vardgivare.

PAVA

Vid alla fem sjukhus i lanet finns slutenvardsplatser med palliativ inriktning sa kallade
trygghetsplatser pa PAVA. Patienter som ar anslutna till specialiserad palliativ verksamhet ska
erbjudas vard pa dessa vardplatser vid intermittenta behov av slutenvard under hela det palliativa
vardforloppet. Anslutna patienter ska kunna laggas in for slutenvard via snabbspar pa akuten,
direktinlaggning eller vanlig handlaggning via akutmottagning. Lokala rutiner for detta finns for alla 5
sjukhus i lanet. Pa PAVA ska tillgang till ett komplett vardteam finnas. Rutiner fér teamarbete och
samverkan med PRT, arbetsterapeut, fysioterapeut, dietist, kurator och representanter fran
sjukhuskyrkan ska finnas pa alla lanets PAVA-enheter.

Barn och ungdomar med palliativa vardbehov fran 0—-17 ar:

Barns och familjers behov varierar 6ver tid, och det ar darfor viktigt att under hela vardtiden vara
Oppen for att anpassa vardformen efter barnets och familjens behov. Barn och familjer gynnas av en
sammanhallen vardkedja dar multiprofessionella team fran olika verksamheter bidrar till en helhet
dér palliativ vard ingar i all vard. Det kraver att verksamheterna har samma vardfilosofi och
grundldggande kunskap om palliativ vard av barn och att det finns upparbetade samarbetsvagar
inom organisationen och for det enskilda barnet. Malet jamlik vard i Sverige kraver darfor att alla
barn ska kunna erbjudas en god palliativ vard oberoende av var de bor. Barn med palliativa
vardbehov i hemmet omfattas inte i hemsjukvardsavtalet vilket betyder att ansvaret vilar pa Region
Norrbotten. Samarbete mellan barnsjukvarden och den halsocentral dar patienten ar listad ansvarar
for varden i hemmet dygnets alla timmar.
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Kommunens ansvar

Det kommunala halso- och sjukvardsansvaret ar enligt Halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL
huvudsakligen avgransat till att galla i forhallande till vissa grupper som far insatser enligt
Socialtjanstlagen (2001:453), SoL och Lagen ( 1993:387) om st6d och service till vissa
funktionshindrade, LSS. Enligt HSL ska kommunen erbjuda hélso- och sjukvard i:

o sarskilda boendeformer for dldre (inklusive korttidsboende)

e bostad med sarskild service for personer med funktionsnedsattning

e motsvarande boendeformer enligt ovan som bedrivs i enskild verksamhet
e dagverksamheter som avses i Sol.

Ansvaret enligt 6verenskommelsen galler for allméan palliativ vard upp till sjukskoterskeniva vilket
dven innefattar fysioterapeut samt arbetsterapeut.

Sdrskilt boende

Sarskilt boende (SABO) ir ett samlingsnamn fér kommunala boendeformer som kriver ett
bistandsbeslut enligt Socialtjanstlagen, SolL eller Lagen om stod och service for vissa
funktionshindrade (LSS) for personer med omfattande behov av vard och omsorg. Bistandsbeslutet
utgar fran individens behov av trygghet, gemenskap och sjalvbestdmmande.

Korttidsboende

Vistelse pa korttidsboende beviljas efter bistandsbeslut enligt SoL och innebar en

omsorgsplats utanfor det egna boendet avsedd for tillfalligt behov av vard och omsorg. Ratten ftill
omsorgsplats pa korttidsboende beslutas av bistandshandlaggare eller socialsekreterare i
kommunen. Grunden for att fatta beslut ar en ansdkan fran den enskilde eller legal stéllforetradare
alternativt anhorig. Korttidsboende beviljas till personer som vardas av anhoriga i hemmet kallat
"vaxelvard" eller i vintan pa plats pa sarskilt boende men kan dven beviljas av andra anledningar
efter behovsproévning enligt SoL.

Ordindrt boende

Med ordinart boende avses boende i vanliga flerbostadshus, egna hus eller motsvarande. Hit raknas
dven seniorboende, samt trygghetsboende. Om den enskilde &r i behov av stdd i form av service och
personlig omvardnad, sa ansdker den enskilde om bistand enligt Socialtjdnstlagen SoL. En
bistandshandlaggare eller socialsekreterare startar da en utredning av den enskildes behov och mal,
livssituation och omgivningsfaktorer.

Nar det galler halso- och sjukvardsinsatser for personer i ordindrt boende galler lanet gemensamt
antagna hemsjukvardsavtal Kommunaliserad hdlso- och sjukvard i hemmen 2013 Norrbottens ldn.
Avtalet utgar fran troskelprincipen vilket innebéar att kommunerna ansvarar for den hélso- och
sjukvard som ges i det egna hemmet till personer som pa grund av sjukdom, funktionsnedsattning
eller social situation, inte pa egen hand eller med stéd av annan person kan uppsoka hélsocentral.
Avtalet inrymmer dven ansvaret for hembesok enligt troskelprincipen for personer 18 ar och aldre.
Beddmning att en person har behov av hemsjukvard eller hembesok kan goras av legitimerad
personal, pa sjukhus, hilsocentral eller i kommun. Det innebar att bada huvudmaéannen goér
beddmningar om personen sjalv, eller med stdd av annan, kan uppsoka halsocentral eller inte. Nar
det géller beslut om inskrivning i hemsjukvarden vilar ansvaret pa kommunen som huvudman. Bade
pa sarskilt boende (SABO) samt i hemsjukvarden har kommunen ansvar for hilso- och sjukvard upp
till sjukskoterskeniva vilket dven innefattar fysioterapeut och arbetsterapeut.

o o

@ REGION o0’
/\/é.z. NORRBOTTEN ...25
®

NORRBOTTENS
KOMMUNER


https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fsv.wikipedia.org%2Fwiki%2FBist%25C3%25A5ndshandl%25C3%25A4ggare&data=05%7C01%7Casa.heikkila%40kfbd.se%7Cf1e62ebda06140373e9a08dbf592dc12%7C125a6915439a442cb57246f819128ba2%7C0%7C0%7C638373783336566279%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C7000%7C%7C%7C&sdata=2FKyEXPeBs47o3glev%2BgE0isJBhQUr0L8cUx4Z2zacY%3D&reserved=0
https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fsv.wikipedia.org%2Fwiki%2FAnh%25C3%25B6rig&data=05%7C01%7Casa.heikkila%40kfbd.se%7Cf1e62ebda06140373e9a08dbf592dc12%7C125a6915439a442cb57246f819128ba2%7C0%7C0%7C638373783336566279%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C7000%7C%7C%7C&sdata=3nsjdTV0oNsZU4XaE9016jG6dBopW2%2BUORMNdYdKE4U%3D&reserved=0
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Lds mer
Slutrapport-om-kommunalisering-av-haelso-och-sjukvaard-i-ordinaert-boende-och-
rekommendation-fraan-norrbottens-kommuner hemsjukvaardsavtalet-2013.pdf
(norrbottenskommuner.se)

Samverkansavtal-om-laekarmedverkan-inom-kommunal-haelso-och-sjukvaard-i-saerskilda-
boendeformer-mellan-kommunerna-och-landstinget.pdf (norrbottenskommuner.se)

Avtal-om-laekarmedverkan-inom-haelso-och-sjukvaard-i-ordinaert-boende.pdf
(norrbottenskommuner.se)

Socialtjanstlag (2001:453) | Sveriges riksdag (riksdagen.se)

Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshindrade | Sveriges riksdag (riksdagen.se)

Forklaring-foreskriften-hslf-hs-2016-86.pdf (socialstyrelsen.se)

https://samarbeta.nll.se/producentplats/regionensprotokoll/ layouts/15/VISDocldRedir.aspx?ID=AR
BGRP757-2093665656-137

Ansdkan om bistand enligt SoL - Kunskapsguiden

Senaste version av SOSFS 2011:7 Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad om livsuppehallande
behandling - Socialstyrelsen
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https://www.norrbottenskommuner.se/media/2411/slutrapport-om-kommunalisering-av-haelso-och-sjukvaard-i-ordinaert-boende-och-rekommendation-fraan-norrbottens-kommuner_hemsjukvaardsavtalet-2013.pdf
https://www.norrbottenskommuner.se/media/2411/slutrapport-om-kommunalisering-av-haelso-och-sjukvaard-i-ordinaert-boende-och-rekommendation-fraan-norrbottens-kommuner_hemsjukvaardsavtalet-2013.pdf
https://www.norrbottenskommuner.se/media/2411/slutrapport-om-kommunalisering-av-haelso-och-sjukvaard-i-ordinaert-boende-och-rekommendation-fraan-norrbottens-kommuner_hemsjukvaardsavtalet-2013.pdf
https://www.norrbottenskommuner.se/media/2412/samverkansavtal-om-laekarmedverkan-inom-kommunal-haelso-och-sjukvaard-i-saerskilda-boendeformer-mellan-kommunerna-och-landstinget.pdf
https://www.norrbottenskommuner.se/media/2412/samverkansavtal-om-laekarmedverkan-inom-kommunal-haelso-och-sjukvaard-i-saerskilda-boendeformer-mellan-kommunerna-och-landstinget.pdf
https://www.norrbottenskommuner.se/media/2413/avtal-om-laekarmedverkan-inom-haelso-och-sjukvaard-i-ordinaert-boende.pdf
https://www.norrbottenskommuner.se/media/2413/avtal-om-laekarmedverkan-inom-haelso-och-sjukvaard-i-ordinaert-boende.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/socialtjanstlag-2001453_sfs-2001-453/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-1993387-om-stod-och-service-till-vissa_sfs-1993-387/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/vagledning/forklaring-foreskriften-hslf-hs-2016-86.pdf
https://samarbeta.nll.se/producentplats/regionensprotokoll/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP757-2093665656-137
https://samarbeta.nll.se/producentplats/regionensprotokoll/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP757-2093665656-137
https://kunskapsguiden.se/omraden-och-teman/funktionshinder/bistand-enligt-socialtjanstlagen-for-personer-med-funktionsnedsattning/ansokan-om-bistand/#SnippetTab
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20117-om-livsuppehallande-behandling/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20117-om-livsuppehallande-behandling/
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Personcentrering
Den palliativa varden bygger pa delaktighet, hog tillgdnglighet och kontinuitet for att skapa trygghet
och tillit hos patienterna. Det handlar bland annat om att:
e varden utgar fran patientens behov och férutsattningar
e det finns forutsattningar for patienter och narstaende att vara involverade i varden
e sakerstalla kontinuitet
e patientens behov och forutsattningar ar utgdngspunkten i samverkan mellan vardgivare och
med socialtjansten
e primarvarden ska ges férutsattningar att vara navet i hdlso- och sjukvarden
e primérvarden och den specialiserade varden samspelar fér en effektiv anvdandning av hélso-
och sjukvardens resurser.
For att uppna trygga vardévergangar och en sammanhallen planering for patienter med palliativa
vardbehov maste varje vardgivare underlatta steget fore och efter sin egen insats.

Stod till narstaende

Néarstaendestod ar en av den palliativa vardens fyra hornstenar och innefattar olika typer av
stodinsatser pa olika nivaer. Syftet ar att hjilpa, underldtta och stédja narstaende och bor paborijas
redan vid férsta motet med varden och avslutas med ett efterlevandesamtal efter dodsfallet. En
tillitsfull relation till narstaende ger storre moijlighet till ett framgangsrikt samarbete. Personal bor,
om patienten sa onskar, forsoka satta sig in i patientens och narstdendes situation och darigenom
skapa en plattform for fortsatt arbete. Genom att efter dodsfallet erbjuda narstaende mojligheten att
fylla i Svenska palliativregistrets narstaendeenkat, kan verksamheterna fa en bild av narstdendes
upplevelser av varden.

Lansgemensamma arbetssatt i samverkan

Samordnade och samtidiga insatser ar betydelsefulla for att tillgodose behovet av vard, stéd och
insatser for patient och narstaende inom malgruppen, samt fér att minimera de organisatoriska
mellanrummen och grazonerna som kan uppsta. Palliativa vardbehov kan uppkomma hastigt, snabbt
férandras och vara av allman eller specialiserad karaktar. Omhandertagandet underlattas av ett
lansgemensamt proaktivt arbetssatt i samverkan 6ver huvudmannagranser. Genom flexibilitet,
gemensam planering och riskbedémning i kombination med en tydligare férdelning av insatserna
mellan varandra kan en trygg vardkedja skapas.

Huvudmannen har ett gemensamt ansvar att skapa och uppratthalla en fungerande och
dndamalsenlig samverkan enligt gillande lagar och riktlinjer.

Samordnad individuell plan (SIP)

| Norrbotten har huvudmannen antagit riktlinjer och rutiner gallande Samordnad individuell plan, SIP.
SIP ska erbjudas de personer som har behov av samordnade insatser fran bade region och kommun
efter utskrivning fran sjukhus eller i andra situationer nar det finns ett behov. SIP ska upprattas nar en
person sjalv dnskar eller ndar annan person uppmarksammat behovet. Upprattandet av SIP ska bygga
pa samtycke och delaktighet fran den enskilde.

| sarskilda fall kan professioner fran olika huvudman och verksamheter traffas fore SIP-motet i ett sa
kallat aktors- eller planeringsmote. Det kan handla om att tydliggéra vem som gor vad i den fortsatta
varden. Samtycke kravs av den enskilde for att samordning ska kunna genomféras utan hens
medverkan. Deltagarna ska forbereda sig infor motet genom att satta sig in i arendet och se dver sitt
mandat.
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Nér det galler samverkan vid utskrivning fran sjukhus regleras det i Lagen (217:612) om samverkan
vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard. Lagen reglerar dven samverkan mellan region och
kommun samt SIP i férhallande till utskrivningsprocessen.

Las mer
Samordnad-individuell-planering-riktlinjer-och-rutiner-20230509.pdf (norrbottenskommuner.se)

Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard

Palliativa radgivningsteamens roll i utskrivningsprocessen fran sluten hélso- och sjukvard:
https://samarbeta.nll.se/producentplats/palliativaradgivningsteametnorrbotten/ layouts/15/VISDocl
dRedir.aspx?ID=ARBGRP167-4-51

N&ra vard | SKR

God och néra vard - En reform for ett hallbart hdlso- och sjukvardssystem - Regeringen.se

Halso- och sjukvard i hemmet (socialstyrelsen.se)

Vardforlopp-palliativ-vard-kvalitetsunderlag-2024-01-11.pdf (kunskapsstyrningvard.se)

Palliativ vard — fortydligande och konkretisering av begrepp (socialstyrelsen.se)

Socialstyrelsens termbank

Nationellt vardprogram palliativ vard - RCC Kunskapsbanken (cancercentrum.se)

Nationellt vardprogram palliativ vard av barn (cancercentrum.se)

Fast vardkontakt Norrbottens ldn (norrbottenskommuner.se)

Fragor och svar fast ldkarkontakt (socialstyrelsen.se)
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https://www.norrbottenskommuner.se/media/4518/samordnad-individuell-planering-riktlinjer-och-rutiner-20230509.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2017612-om-samverkan-vid-utskrivning-fran_sfs-2017-612
https://samarbeta.nll.se/producentplats/palliativaradgivningsteametnorrbotten/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP167-4-51
https://samarbeta.nll.se/producentplats/palliativaradgivningsteametnorrbotten/_layouts/15/VISDocIdRedir.aspx?ID=ARBGRP167-4-51
https://skr.se/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/primarvardnaravard.6250.html
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2020/04/sou-202019/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskapsstod/2023-3-8458.pdf
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.6909f26d18ceca1351820df8/1704977085262/Vardforlopp-palliativ-vard-kvalitetsunderlag-2024-01-11.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2018-8-6.pdf
https://termbank.socialstyrelsen.se/?TermId=462&SrcLang=sv
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/globalassets/cancerdiagnoser/barn/vardprogram/nationellt-vardprogram-palliativ-vard-av-barn.pdf
https://www.norrbottenskommuner.se/media/2440/fast-vaardkontakt-norrbottens-laen_anvisning.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2021-7-7482.pdf
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Indikatorer for uppfoljning

For att sakerstélla en god kvalitet dar varden framijar livskvalitet och lindrar sjukdom behovs

kontinuerlig uppféljning. | tabellen nedan finns indikatorer for uppféljning. De flesta indikatorerna
har svenska palliativregistret som kélla vilket kraver att vardpersonal aktivt registrerar alla dédsfall.
Tre av indikatorerna hamtas fran regionens journalsystem, regionens lanssamordnare foreslas

ansvara for framtagning. Respektive huvudman ansvarar for att ta fram o6vriga indikatorer vilket dven

innebar att analysera och aterrapportera till permanent LAG palliativ vard. Redovisning sker arligen

till LPO &ldres halsa och palliativ vard.

narstaendeenkat

Kvalitetsindikatorer Malvarde . Matning OCf:l Kalla
aterrapportering

Antal patienter med tillaggsdiagnos Regionens
Z51.5 Arsvis journalsystem
Registreringsgrad i Svenska Svenska
palliativregistret 100% Arsvis palliativregistret
Andel patienter med palliativa
vardbehov dar brytpunktssamtal till
vard i livets slutskede har genomforts Svenska
av lakare 100% Arsvis palliativregistret
Andel patienter med palliativa
vardbehov som smartskattas med
smartskattningsinstrument ex Svenska
VAS/NRS 100% Arsvis palliativregistret
Andel patienter med palliativa
vardbehov som har ordinerade
vidbehovslakemedel mot forvantade Svenska
symtomgenombrott 100% Arsvis palliativregistret
Andel patienter med diagnoskod
751.5 som har namngiven fast Regionens
lakarkontakt 100% Arsvis journalsystem
Andel patienter med palliativa
vardbehov som har en dokumenterad Regionens
behandlingsstrategi 100% Arsvis journalsystem
Andel patienter med palliativa
vardbehov som har en
dokumenterad Svenska
munhédlsobedémning >90% Arsvis palliativregistret

. . . Svenska
Erbjuda narstaende att delta i 100% Arsvis palliativregistret

Tabell 1 Kvalitetsindikatorer Overenskommelse fér samverkan gdllande palliativ vérd i Norrbottens Ién
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Bilaga 1, Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp palliativ vard

*Misstanke om palliativa vardbehov kan

foreligga hos patienter med en eller flera

livshotande sjukdomar och vid ett eller flera av

foljande kriterier:

*  Successivt férsamrat allmantillstand trots
fortsatt sjukdomsinriktad behandling

*  WHO performance status 3-4 (i behov av
vila mer &n 50% vaken tid)

«  Upprepade oplanerade vardtillfallen pa
sjukhus utan klinisk férbattring

«  Ofrivillig viktnedgang

«  Otillrdcklig symtomlindring

*  Péataglig oro, &ngest eller stress hos
patienter eller narstaende

*  Téta infektionsepisoder som kréaver
behandling

*  Forvdntad snabb utveckling av besvarande
symtom

Allmén
palliativ vérd

Ingang: patienter dar

misstanke om palliativt

vardbehov féreligger*

(A) Bedémning av hédlso- och
sjukvardsbehov
Patientansvarig/

behandlingsansvarig lakare
varderar patientens behov,
tar fram behandlingsstrategi

(B) Samtal vid allvarlig
sjukdom
med patient och/eller
ndrstaende géllande

Patienten ej aktuell for palliativ vrd
Q

onskemal, prioriteringar,

information om forvantat
sjukdomsférlopp och
behandlingsintention

Nej|

(D) Remiss till ansvarig
lakare

v

(C) Behov av
specialiserad
palliativ vard?

(E) Remiss till specialiserad

Specialiserad
palliativ vard

>

palliativ vard

¢ A

Remiss (F)

allmdn

d6émning av
aktuella och framtida behov

Remiss
specialiserad

palliativ vérd |

A

. palliativ vérd
»

Vv

(G) Ta fram och
dokumentera
vérdplan
Heltackande vardplan
med alla involverade

A

(H) 76

\ 4

strukturerad Al
uppféljning och behandling

Behov av
férnyad

A Ja

Ja

Nej

A

Vard i livets slutskede —

(1) Vérdbehoven
for patient och
stodbehov for
nérstaende
tillgodosedda?

(J) Fortsatt
palliativt
vardbehov?

K) Foreligger
sjukdomsprogress
med begransad

forvantad
overlevnad?

analys

Nej  Overgdng till
specialiserad

palliativ vérd

Nej

A 4

Utgang:

Vard i livets slutskede —

N

Allman palliativ vrd

REGION
NORRBOTTEN

(L) Genomfor atgarder vid
brytpunkt till vard i livets
slutskede och dokumentera
brytpunktssamtal

(M) Omhéndertagande da
patienten dér

v

(N) Registrering i Svenska
palliativregistret

v

(O) Efterlevandestéd

Utgéng: Beskrivning av atgarder
i vardférlopp avslutas

Specialiserad palliativ
vard

\ 4

Beskrivning av atgérder
i vardforlopp avslutas
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Bilaga 2, Vardforloppets atgarder

Vardforloppets atgarder baseras framst pa riktlinjer fran Socialstyrelsen, Nationella
vardprogrammen palliativ vard fér vuxna respektive barn, Vardhandboken samt Nationellt kliniskt
kunskapsstod. Patientens atgarder kan dven inkludera narstaendes atgarder med patientens
samtycke. Varden ska sarskilt beakta barns rattigheter saval som patient och som néarstaende.

Tabell 2. Atgérder i personcentrerat och sammanhdllet vérdférlopp Palliativ vérd

Halso- och sjukvardens atgarder Patientens atgarder
(efter formaga)
(A) Bedomning av hilso- och sjukvardshehov Delta i bedémning och

Efter multiprofessionell bedomning varderar utsedd patientansvarig lakare |planering, formulera
(fast vardkontakt) patientens behov och uppréattar behandlingsstrategi enligt behov.
foljande:
e GOr en medicinsk bedomning av aktuell situation och forvantat forlopp, |Uppmarksamma och
beakta samsjuklighet. berdtta om problem i
e Konsultera vid behov annan expertis. hemsituationen.
e Vardera resultat av strukturerad symtomskattning enligt exempelvis
IPOS, ESAS, Abbey Pain Scale. Bedém om patienten gagnas av fortsatt Efterfraga stod/hjalp

livsuppehallande behandling. for att uppratthalla ett
e Fraga om patientens samtycke till att involvera narstaende. sjalvstandigt och enligt
Dokumentera patientens instdllning och eventuella kontaktuppgifter. patienten gott liv

o Kartlagg patientens relationer med sarskild hansyn till minderariga barn
som narstaende.

Beakta att livsférlangande behandling kan fortga samtidigt som
palliativa vardbehov uppmarksammas.

(B) Samtal vid allvarlig sjukdom Medverka i att

Erbjud patient (och med patientens medgivande narstaende) samtal i syfte formulera vad som ar
att ge patient och narstaende mojlighet att uttrycka sina egna resurser, viktigt och vilken hjalp
erfarenheter, behov, 6nskemal och prioriteringar, dven ur ett halsofraimjandeffran varden som
perspektiv. onskas.

Lakare har ansvar for att patient far erbjudande om samtal vid allvarlig

sjukdom och genomfor samtal i samverkan med teamet. Mojliggora for barn

som ndrstdende att
e Erbjud information om férvdntad sjukdomsforlopp utifran patientens medverka vid dessa
fragor och generell prognos i syfte att 6ka patientens och narstdendes ftillfallen.
forstaelse for patientens tillstand.
e Erbjud samtal om behandlingsstrategi vid férsamring - inhamta
patientens installning till livsférlangande atgarder och resonera kring
beddmning och beslut.
e Informera om mdjlighet till symtomlindring och basta mojliga stod for
saval patient som narstaende.
e Identifiera forsdakringsmedicinska fragestallningar och informera om
moijlighet till ndrstdendepenning.
(C) Beslut: Behov av specialiserad palliativ vard? Delta och beratta om
Identifiera aktuella och férvantade palliativa vardbehov. Behov av behov
specialiserad palliativ vard finns till exempel vid:
e otillfredsstallande symtomlindring trots insatta atgarder
e forvantat sjukdomsforlopp med komplexa symtom, alternativt hég
sannolikhet for behov av specialistkunskap i hantering av symtom
e komplex psykosocial situation
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e palliativ vard av barn och ungdomar.

Foreligger behov av specialiserad palliativ vard?

e Ja, behov av specialiserad palliativ vard foreligger; fortsatt till (E).

e Nej, samtliga Ovriga patienter med palliativa vardbehov vardas inom
allman palliativ vard; fortsatt till (D).

(D) Remiss till ansvarig lakare Medverka till att vara
e Om patientens palliativa vardbehov identifieras av annan an delaktig och
patientansvarig lakare pa primarvardsenhet, bor ansvarig informerad

primarvardsenhet kontaktas for diskussion kring fortsatt vard och
ansvarsfordelning.

e  Om beddmningen sker av ansvarig ldkare pa primarvardsenhet kvarstar
behandlingsansvaret pa primarvardsenheten.

e | etttidigt palliativt sjukdomsforlopp kan det finnas flera enheter som
behover informeras och samordna sina palliativa insatser. Detta med
syftet att erbjuda patienten basta mojliga vard, men dven trygghet att
veta vart patienten och narstaende ska vanda sig vid eventuell
forsamring.

Remiss bor innehalla information baserad pa atgard (A) och (B).

Fortsatt till (F).

(E) Remiss till specialiserad palliativ vard Medverka till att vara
Konsultera eller utfarda remiss till enhet med kompetens i specialiserad delaktig och
palliativ vard med information baserad pa atgard (A) och (B). informerad

(F) Remissbedémning av patientens aktuella och framtida behov

Gor remissbeddmning av patientens aktuella och framtida behov baserad pa
information fran resultaten av atgard (A) och (B). Remissen kan behdva riktas
om ifall felbedomning av behov har skett.

(G) Ta fram och dokumentera vardplan Delta och beratta om
Som remissmottagare behov, 6nskemal och
e Skapa, dokumentera och vid behov uppdatera en vardplan och vid behov |prioriteringar
samordnad individuell vardplan (SIP)
e forankra vardplanen med alla involverade. Samsyn och delaktighet med
patienten och/eller ndrstdende bor efterstrévas, vilket kan ske inom
ramen for ett patientkontrakt.

Utfor foljande atgarder och inkludera resultatet i vardplanen:

e GOr behandlingsstrategi baserad pa de sa kallade palliativa hérnstenarna
och bedémning av insamlad information.

e GOr bedémning om patienten gagnas av livsférlangande behandling.

e GOr lakemedelsgenomgang och ta stallning till vilka Iakemedel patienten
har behov av.

e Se dver behov av multiprofessionellt stod for patient och narstaende,
exempelvis paramedicinsk personal. Ta sarskild hdansyn till minderariga
barns behov.

e Identifiera ett multiprofessionellt team runt patienten och hur detta kan
nas.

e Se 6ver behov av SIP, att samordna fortsatt uppféljning med eventuella
andra vard- eller omsorgsgivare och informera om narstaendepenning.

e Informera om vad narstaende och patient ska uppmarksamma som
tecken pa forsamring och vem som da ska kontaktas.
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(H) Genomfor strukturerad uppfoljning och behandling
Utvardering bor ske med validerade instrument enligt (A).

Utfor sedan atgarder enligt (G).

(1) Beslut: Ar vardbehov for patient och stodbehov for nirstdende

tillgodosedda?

Identifiera nya eller andrade behov relaterat till sjukdomstillstandet genom

multiprofessionell uppfoljning av vardplanen.

Symtomskatta, atgarda och utvardera: Omvardera behovsanalys enligt (A)

och andra utifran aktuellt behov.

e Ja, vardbehoven ar tillgodosedda; fortsatt till (J).

e Nej, vardbehoven é&r inte tillgodosedda; aterga till (E) om det bedoms
finnas behov av specialiserad palliativ vard.

e | annat fall; aterga till (G) for ny analys och vardplan.

(J) Beslut: Finns fortsatt palliativt vardbehov?

e Ja; fortsatt till (H). Vid misstanke om begransad forvantad éverlevnad,

fortsatt till (K).

e Nej; fortsatt till Utgang, beskrivning av atgarder i vardfoérloppet avslutas.
(K) Beslut: Foreligger sjukdomsprogress med begrinsad férvintad

overlevnad?
e Ja; fortsatt till (L).
e Nej; aterga till (H).

(L) Genomfor atgarder vid brytpunkt till vard i livets slutskede och
dokumentera brytpunktssamtal
e Lakare genomfor brytpunktssamtal med patient och, med patientens

Medverka och ta del
av processen

Medverka och ta del
av processen

Vara delaktig och
informerad

Medverka och ta del
av processen.

medgivande, nadrstaende, om vard i livets slutskede efter ldkarbedémningDelta och berdtta om
med stod av det multiprofessionella teamets information. Sjukskoterska (6Gnskemal gallande

eller underskoterska bor om mojligt narvara vid samtalet.

e Sakerstall fortsatt personcentrerad palliativ vard i livet slutskede trots
sviktande autonomi.

e Dokumentera vardplan med omvardnadsbehov.

e Informera patient och narstaende om kontaktvagar dygnet runt.

e Ordinera vedertagna palliativa vid behovslakemedel enligt nationellt
vardprogram samt utifran aktuella symtom och férvantade behov.

e Fortsatt med kontinuerliga bedémningar och atgarder enligt vardplanen.

e Planera for forvantat dodsfall enligt foreskrifter och lokala rutiner.

(M) Omhéndertagande da patienten dor

e FOr praktiskt handhavande, agera utifran foreskrifter och lokala rutiner.

e Informera narstdende om dédsfallet och besvara eventuella fragor.

e Informera om mdjlighet till efterlevandesamtal.

(N) Registrering i Svenska palliativregistret

Detta sker enligt verksamhetens rutiner.

(O) Efterlevandestod

Genomfor efterlevandesamtal med narstaende en tid efter dodsfallet:
e Fraga om och lyssna till narstaendes reflektioner och fragor géllande

plats for den fortsatta
varden i livets
slutskede och om sa
onskas
omhandertagande
efter att doden har
intraffat.

Narstaende: medverka
i efterlevandesamtal
och fylla i

sjukdomstiden och dédsfallet. Vid fragor erbjud eller hanvisa till Iamplig ndrstdendeenkat

kontakt med berérd vardpersonal.
e Fraga om narstaende (i stort) kunnat uppratthalla respektive aterfa
vardagsrutiner efter dodsfallet. Erbjud eller hanvisa till stod om sa inte ar

fallet.
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o Aterkoppla narstaendes reflektioner till enheten enligt enhetens rutin for
forbattringsarbete.

e Informera narstdende om mojlighet att fylla i ndrstaendeenkat fran
Svenska palliativregistret. Ge tillgang till lank eller pappersformular.
e Fortsatt till Utgang: beskrivning av atgarder i vardférloppet avslutas.

o o

@ REGION o0’
/\/Zéz. NORRBOTTEN ’2’.
®

NORRBOTTENS
KOMMUNER



