Lerum 2025-03-27

Stodjande dokument vid palliativ vard och vard i livets slut inom
kommunal primarvard, Lerums kommun

Detta dokument ar framtaget i samverkan vardcentral-kommun av arbetsgrupp inom
NOSAM Lerum och ar tankt som ett stod och vagledning for sjukskéterskor och lakare
som vardar patienter i livets slutskede. Syftet &r att tydliggora de olika delarna i den
palliativa planeringen som sker tillsammans med patienten.

SAMMANFATTNING

e Beslut om vardbegransning ska sa langt det ar mojligt fattas i samrad med patient och narstaende.

e Vardbegransning/Ej HLR 6vervags vid varje arskontroll samt daremellan vid behov.

e Vardbegransning/Ej HLR skrivs in i respektive journaler, kopia till patientparm samt symbol i digitalt
signeringssystem.

e Beslut om Ej HLR, fattat av primarvardslakare, galler tills vidare, behover ej fornyas.

e Beslut om ej HLR fattat pa sjukhus ska vara dokumenterat i lakarepikris, dar det ocksa ska framga om
beslutet &r tidsbegrénsat eller om det géller tills vidare.

e Ej HLR beslut ska for varje patient vara val ké&nt hos personal som arbetar med patienten.

e Trygghetsordinationer ska sattas in i sent palliativt (terminalt) skede, galler i max 3 manader.

o Delegering for undersokning vid forvantat dodsfall ska alltid foregés av ett ldkarbesok* och &r giltig i
hogst tre manader.

o  Delegering for undersékning vid forvantat dodsfall samt 6vriga ordinationer som ej ror lakemedel

(t ex KAD) skrivs av lakaren in i journalanteckning. Kopia skickas till ssk i kommunen.
e  Pacemaker anges i ”"Namnkort vid dédsfall” och da ska avtalad begravningsbyra anlitas for

bartransporten. (separat rutin finns for transport av avliden, barhusremiss skrivs)

Palliativt skede

Palliativt skede innebar patientens sjukdomstillstand inte langre gar att bota. Malet for
varden ar att lindra symtom och skapa basta méjliga valbefinnande och vérdighet i livets
slut. Efter individuell bedémning kan detta ofta innebé&ra att man fattat beslut om viss
vardbegransning. Vardbegransningen kan till exempel vara att patienten inte ska skickas




till sjukhus vid forsamrat allmantillstand om det inte ar nodvandigt for symtomlindring.
Det kan ocksa vara att man inte ska genomfora hjartlungraddning eller defibrillering vid
hjartstillestand-har benamnt Ej HLR.

Vardbegransning och Ej HLR

e Vid varje arskontroll ska fragan om vardbegransning och eventuell Ej HLR dvervégas
och dokumenteras i journalen. Ett nytt stallningstagande angaende vardbegréansning
bor ocksa tas om det medicinska tillstandet forandras.

e Beslut om vardbegransning ska fattas i samrad med patienten och gérna med
narstaende.

e Dokumentationen kring vardbegransning ska finnas bade i lakarjournalen och i
kommunjournalen.

e Beslut om Ej HLR eller annan vardbegransning bor forvaras i patientens parm eller
mapp och som symbol i det digitala signeringssystemet, sa att informationen &r
lattillganglig for ordinarie personal och ny personal i akuta situationer.

e Ett beslut om Ej HLR fattat av lakare i kommunal hélso-och sjukvard galler tills
vidare utan tidsbegransning om inte annat &r angivet i journalen.

e FEtt ej HLR-beslut som &r fattat pa sjukhus galler efter utskrivning om det ar
dokumenterat i patientens lakar-epikris. Dar ska ocksa framga om beslutet &r
tidsbegransat eller om det géller tills vidare. Om sadan tidsangivelse inte finns galler
beslutet tills ny bedémning kan goras av primarvardslékare vid nasta planerade
rondtillfalle.

e Normalt sett ar det bade lakare och sjukskoterska som diskuterar fragan med
patienten och eventuella narstaende. Sjukskoterska kan initiera samtalet om
vardbegransning och Ej HLR, men beslutet ska alltid fattas av lakaren.

Vagledning

For de flesta patienter inom kommunal primarvard, speciellt de som ar boende p&d SABO,
ar det medicinska tillstandet ofta sa pass skort att man inte kan forvanta sig att de kommer
att overleva ett eventuellt hjartstillestand, &ven om HLR eller defibrillering skulle ateruppta
hjartats funktion temporart. For dessa patienter ar det ofta mer vardigt att lata livet f6lja sin
naturliga gang. Beslut om Ej HLR bor darfor fattas for de flesta av dessa patienter, men
inte for alla. En individuell bedémning ska goras for varje patient for att avgéra om HLR
kan vara till nytta. Beslutet ska alltid tas i samrad med patienten och, om mdojligt, &ven med
narstaende.

Sent palliativt skede (kallas &ven terminalt skede)

Nér en patient med kand bakomliggande sjukdom forsdmras kraftigt i sitt medicinska
tillstand och man bedémer att doden kan intréffa inom den narmaste tiden, har patienten



kommit in i ett sa kallat sent palliativt skede. Naturliga funktioner som férmagan att inta
mat och ofta dven vitska upphor eller minskar kraftigt. Andningen paverkas ofta och
medvetandegraden sjunker successivt.

Trygghetsordinationer

En patient i sent palliativt skede bor ordineras trygghetsordinationer/palliativa lakemedel
sa snart som mojligt Helst ska ordinationen finnas tillganglig redan innan symtom
uppkommer.
o Ladakare ska ha beredskap och vara tillgangliga for att ordinera trygghetsordinationer
med kort varsel.
e Trygghetsordinationer géller i maximalt tre manader.
e Om en patients tillstand forbattras sa att hen inte langre bedéms vara i sent
palliativt skede, men forsamras igen inom tre manader, ska sjukskoterskan
informera ldkaren for att bedoma behovet av att ateruppta trygghetsordinationerna.

Stoddropp

Vid tillfallig sjukdom kan stoddropp i vissa fall ges om en patient inte far i sig tillrackligt
med vatska per oralt. Hos patienter i sent palliativt skede med multiorgansvikt bortfaller
ofta formagan att ata och dricka, och dropp kan da leda till vatskeansamling och forlanga
lidandet snarare &n ge lindring.

Dropp bor endast ordineras om det finns en rimlig forvantan att patienten kan aterhamta sig
och aterga till att dricka sjalv. Vid osékerhet kring vatskebrist kan en kortvarig
droppbehandling testas i hdgst 1-2 dygn. Om patienten inte forbéattras och fortsatt inte kan
forsorjas per os bor droppet avslutas. En sadan testning ska alltid foregas av tydlig
kommunikation med nérstaende.

I vissa medicinska situationer, exempelvis vid kraftig gastroenterit hos en i 6vrigt frisk
person, kan langre droppbehandling vara motiverad.

Delegering att utféra klinisk undersokning vid forvantat dédsfall
(tidigare benamnt "Konstaterande av dodsfall”)

Nér en patient har konstaterats vara i sent palliativt skede kan den kliniska undersékningen
for att bekrafta dodsfallet delegeras till en legitimerad sjukskoterska.

For att delegering ska vara tillaten maste dodsfallet vara forvantat och foregas av ett
lakarbesok dar patientens sent palliativa eller terminala tillstand har bekraftats.
Sjukskoterskan genomfor da den kliniska undersokningen av kroppen, vilket utgor
underlag for l&karen att faststalla dodsfallet.

*(I undantagsfall, dar patienten &r kand for lakaren och lider av en allvarlig bakomliggande
sjukdom, kan beslut om delegering fattas efter ett telefonsamtal med den sjukskoterska
som har bedomt patienten. I sadana fall bor ett lakarbesok genomforas vid nasta planerade
rond.)

« Endelegering for konstaterande av dodsfall galler i hogst tre manader.



« Delegeringen dokumenteras i patientens primarvardsjournal och kommuniceras till
kommunens sjukskoterska tillsammans med journalkopia.*

Lakare rekommenderas att dokumentera féljande text i patientjournalen:

“Patienten bedoms vara i ett sent palliativt skede. Harmed delegeras till legitimerad
sjukskoterska pa (namn pa boende eller enhet) att utfora klinisk undersokning infor
faststdillande av dodsfallet.”

Kriterier som ska vara uppfyllda vid den kliniska undersékningen:

e Ingen palpabel puls.

e Inga horbara hjartljud vid auskultation.
« Ingen spontanandning.

o Ljusstela, oftast vida, pupiller.

Namnkort vid dodsfall (och ibland barhusremiss) ska fyllas i av den sjukskdéterska som
utfort den kliniska undersokningen. Den lakare som ansvarar for faststéllandet av
dodsfallet ska snarast skicka in dodsbevis till Skatteverket och dodsorsaksintyg till
Socialstyrelsen. Dérav viktigt att ansvarig lakare meddelas skyndsamt om dodsfallet,
senast ndstkommande vardag.

KAD och 6vriga ordinationer i sent palliativt skede

Forutom lakemedel (som ordineras via trygghetsordinationsblankett) kan andra
ordinationer vara aktuella i sent palliativt skede, exempelvis att KAD far sattas vid behov.
Dessa ordinationer skrivs in i ett notat i primarvardsjournal. Det kan vara lampligt att
skriva in detta i samma notat som delegeringen av den kliniska undersdkningen vid
forvantat dodsfall. Kopia skickas till kommunens sjukskoterska.

Pacemaker och implanterbar defibrillator (ICD)

For narvarande galler att sjukskoterskan pa ”Namnkort vid dodfall” och pa
barhusremissen, noterar att patienten har pacemaker samt sékerstaller att transporten av
den avlidne i dessa fall alltid sker med bartransport. Enligt nuvarande avtal ska denna
transport utforas av Fonus begravningsbyra. Se separat rutin for bestéllning transport
avliden.

Lékare ansvarar for att i god tid ta stallning till om en patients ICD ska kopplas ifran i
livets slutskede.

Tillagg

Detta dokument ar tankt att fungera som ett stod for lakare och sjukskoéterskor som vardar
patienter i livets slutskede. Det &r inte avsett som ett heltdckande rutindokument, utan
fokuserar framst pa samverkansfragor som involverar bade lakare och sjukskoterskor. For
mer detaljerade rutiner, exempelvis kring brytpunktssamtal, munhéalsobedémning,
anhorigkommunikation med mera, hanvisas till riktlinjer fran VGR, sek, SKR och
Socialstyrelsen.



