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Palliativ vard och vard i livets slutskede inom kommunal och

regional primarvard

Palliativ vard ar en aktiv helhetsvard av patienter i ett skede nar sjukdom inte langre svarar pa botande

behandling och varden i stéllet inriktas pa kontroll och lindring av smarta och andra symtom.

En god palliativ vard innefattar samverkan av medicinska, psykologiska och sociala insatser utifran en
individuell planering, i vilken den enskildes dnskemal om varden utgor utgangspunkt.

Syfte

Palliativ vard organiseras sa att vardbehov hos patienter i livets slutskede tillgodoses pa ett tryggt

och vardigt satt.

Allman palliativ vard

Patienter inom palliativ vard kan delas in i tva huvudgrupper dar majoriteten av patienterna erhaller

allman palliativ vard.

Allman palliativ vard ges till de patienter vars behov kan tillgodoses av personal med grundlaggande

kompetens och kunskap inom palliativ vard. Behovet tillgodoses inom kommunal och regional
primarvard i hemmet eller inom sérskilda boendeformer. Allman palliativ vard bedrivs dven inom

regional slutenvard.

Specialiserad palliativ vard

Patienter med komplexa symtom eller vars livssituation medfor sarskilda behov som inte kan métas

inom ramen for allman palliativ vard erhaller specialiserad palliativ vard via Region Blekinges

palliativmedicinska enhet i samverkan med kommunal och regional primarvard.
Vard av patient med behov av specialiserad palliativ vard
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Multiprofessionella team

Samverkan mellan vardgivare och olika professioner ar en férutsattning for en god palliativ vard och
utgor en av de fyra hérnstenarna inom palliativ vard. Ett multiprofessionellt team inom allmén
palliativ vard ska inkludera:

e Primarvardslakare

e Specialistsjukskoterska/Sjukskoterska
e Fysioterapeut/Sjukgymnast

e Arbetsterapeut

o Underskoterska

Vid behov kan dven andra professioner anlitas enligt nedan:

e Demenssjukskoterska

e Dietist

e Specialistldkare

e Palliativt konsultteam

e  Psykiatrisk kompetens

e Prast/Diakon om patientens medgivande inhdmtats.

Planering

| de fall patient med palliativ vard vardas inom slutenvarden bor en samordnad individuell plan, SIP
genomfdras innan utskrivning i syfte att sakerstalla en god halso-och sjukvard i samverkan.

Infor samordnad individuell plan, SIP
SIP bor foregas av telefonrapport mellan ansvarig sjukskdterska inom slutenvarden respektive
kommunal primarvard samt mellan ansvarig lakare inom slutenvarden respektive primarvard.

Brytpunktssamtal ska vara genomfort.

| de fall misstanke om att patientens sjukdomstillstand kommer att krdva flera avancerade
medicinska insatser i hemmet boér patientens primarvardslékare delta i vardplaneringen.

Under mote for samordnad individuell plan, SIP
Patientansvariga legitimerade inom kommunal primarvard ska delta vid SIP och en vardplan
upprattas enligt separat rutin for SIP.

Barn och ungdom

Barn som anhériga: Ansvariga inom halso-och sjukvard ska sarskilt beakta barn och ungdomars
behov av information, rad och stéd i de fall deras foraldrar eller annan vuxen de varaktigt bor
tillsammans med har en allvarlig sjukdom.

Barn som patient: Vid palliativ vard av minderarig ska alltid ske i ndra samarbete med barnkliniken
via Region Blekinge.

Ett samarbete mellan
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Palliativ vard inom primarvard
Ansvarsfordelning

Alla patienter som vardas i hemmet ska ha en ansvarig primarvardslakare och en ansvarig
sjukskoterska utsedd, vilket ocksa ska framga av patientjournalen. | de fall patienten inte gjort ett
aktivt val av fast lakarkontakt sedan tidigare ska detta omgaende atgardas via den vardcentral dar
patienten ar listad.

Vid planerad franvaro ska ansvaret rapporteras over till annan utsedd kollega. Vid behov av
slutenvardsspecialist ska specialistkonsult anlitas pa initiativ av priméarvardslakare.

Inom kommunal primarvard ar det alltid den patientansvariga sjukskoterskan som ar ansvarig for
patientens vard i hemmet, dven nar denne ar ansluten till specialiserad palliativt team via
slutenvarden.

Intern dverrapportering

| anslutning till samordnad individuell plan ska patient med palliativ vard dven rapporteras till
kvall/nattorganisation inom kommunal primarvard. Rapporten ska innehalla aktuell information om
anamnes och planerade omvardnads- samt medicinska insatser. Rapporten ska ske dven om det inte
forekommer planering av insatser pa jourtid.

Daglig rapport om patientens tillstand ska ske mellan berérd personal nar det anses nédvandigt.

Hembes6k av primarvardslakare

Hembesok ska goras i ndra anslutning till hemgang av ansvarig priméarvardslakare, senast en vecka
efter utskrivning fran slutenvard.

Patientens medicinska halsoproblem hanteras inom kommunalt eller regionalt vardteam i forsta
hand. Vid behov ska specialistkonsult inom palliativa teamet anlitas pa initiativ av priméarvardslakare.

Patientinformation och tillginglighet

Ansvarig sjukskoterska inom kommunal primarvard sammanstaller en patientparm med aktuell
information samt formedlar kontaktuppgifter till patienten for snabb kontakt bade dagtid och
jourtid.

Ansvarig primarvardsldkare ska vara tillganglig for skyndsam kontakt for konsultation eller akut
hembesok.

Likemedelsbehandling

Primarvardslakare tillser att alla patienter inom palliativ vard har aktuella ordinationer for
symtomlindrande behandling vid behov.

Trygghetsbox med vanligt férekommande lakemedel inom palliativ vard ska finnas tillgangligt hos
patienten i god tid innan férvantat behov.

Lakemedelstillgang ska sakras sa att varje sjukskoterska har tillgang till Iakemedel fér akut
symtomlindrande behandling for att undvika lidande eller onédig vardtid inom slutenvarden.

Ett samarbete mellan
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Uppfoljning

Hos patienter med omfattande omvardnadsbehov och/eller medicinska insatser bor teamet
regelbundet traffas for uppfoljning. Ansvarig sjukskoterska ar sammankallande.

Efter dodsfallet

Utvdrdering: Teamet traffas efter dodsfallet for att ga igenom handelseforloppet, inhdmta kunskap
och utvardera vardtiden i ett larande syfte.

Kvalitetsregister: Sjukskoterska inom kommunal priméarvard ansvarar for att dédsfallsenkat
registreras i svenska palliativregistret.

Efterlevandesamtal: Efterlevandesamtal ska erbjudas narstaende och bor dga rum ca. en manad
efter dodfallet. Ansvarig sjukskéterska och vid behov primarvardslékare deltar. Samtalet ska
dokumenteras i patientjournalen.

Kompetensutveckling och utbildning

Regelbunden kompetensutveckling ska ske av ansvarig personal inom omradena smarta och palliativ
vard. Utbildning planeras av ansvarig chef i samverkan med medarbetare.

Handledning och reflektion

Att varda svart sjuka och déende méanniskor kan vara pafrestande for personalen vilket féranleder
behov av tillganglig professionell handledning och mdjlighet till debriefing. Detta tillgodoses av
respektive arbetsgivare nar behov foreligger.

Ett samarbete mellan
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