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Primarvardsversion
personcentrerat och sammanhallet
vardforlopp Palliativ vard

Primarvardsversionen exemplifierar arbete i enlighet med v§rdft‘>rlopp Palliativ
vard ur ett primarvardsperspektiv. Det personcentrerade arbetssattet bygger
pa den biopsykosociala modellens helhetssyn pa hélsa. Fasta vardkontakter
underlattar samordning och tillitsfulla relationer. Syftet med dokumentet &r
att ge konkreta forslag pa arbets- och ansvarsférdelning for att méjliggéra
arbete i enlighet med vardférloppet. Syftet &r dven att gora det latt att ge god
vard i den kliniska vardagen och att kommunicera hinder pa vagen.

Huvudpunkter

Patienter med palliativt vardbehov ska uppméarksammas och fa
behandling for fysiska och psykiska symptom, samt aven stéd
avseende andliga/existentiella behov

Varden utformas med utgdngspunkt i patientens behov och patient och
narstdende involveras i varden

Patienterna ska kanna trygghet och erbjudas god vard med tydliga
rutiner och tid for interprofessionellt samarbete med ett helhetsansvar
Samtal vid allvarlig sjukdom ska genomféras och kan initieras av alla
involverade professioner

En vardplan ska uppréttas tillsammans med patient och narstdende
och tydliggéra hur aktuella och nytillkomna vardbehov ska hanteras,
vad som &r viktigt for patienten, adekvat vardniva och
behandlingsambition

P& 1177 for vardpersonal hittar du nationellt vardférlopp palliativ vard i sin
helhet Palliativ vard - 1177 fér vdrdpersonal

Férdjupad information Nationellt vardprogram palliativ vard

V€Y visTrA
v GOTALANDSREGIONEN


https://vardpersonal.1177.se/Vastra-Gotaland/kunskapsstod/vardforlopp/palliativ-vard/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/
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Ingdng i vardforloppet gar via tva vagar:

e Nyinskrivning eller arskontroll av patient pa sarskilt boende (SABO)
eller i halso- och sjukvard i hemmet

e Patient 6ver 18 8r med livshotande somatisk sjukdom - i dessa fall
skickas remiss till organspecialist for bedémning av vardens inriktning
och vardniva, inklusive behov av palliativ vard. Aterremiss till
priméarvard vid behov

Utforska indikation for palliativ vard
Fast lakare, fast vardkontakt eller sjukskoterska

M3lgruppen for palliativ vard ar patienter med livshotande tillstdnd som kan
leda till déden inom dagar, manader eller &r. Misstanke om palliativa
vardbehov kan féreligga hos patienter med en eller flera livshotande
sjukdomar och ett eller flera av féljande kriterier:

e Successivt forsamrat allmantillstand trots fortsatt sjukdomsinriktad
behandling

e WHO performance status 3-4 (i behov av vila >50% av vaken tid)

e Upprepade oplanerade vardtillfallen pd sjukhus utan klinisk férbattring

e Offrivillig viktnedgang

e Otillracklig symtomlindring

o P3taglig oro, 8ngest eller stress hos patient eller ndrstdende

e Tata infektionsperioder som kraver behandling

e Forvantad snabb utveckling av besvdarande symptom

Surprise question”: Skulle jag bli forvanad om patienten avled inom 9-12
manader?

Lank till instrument att systematiskt bedéma palliativt vardbehov

Instrument for att bedoma palliativt vardbehov SPICT-SE

Beslut

Om inget palliativt vdrdbehov framkommer Idmnar patienten vardférloppet.

Om palliativt vardbehov finns gérs


https://palliativregistret.se/media/20bliuuw/spict-se.pdf
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Samordnad personcentrerad utredning och beddmning
av hélso- och sjukvardsbehov

Patientens fasta ldkare har helhetsansvar for samordning av utredning och
bedémning. Multiprofessionell samverkan sker mellan VV8rdval VVrdcentral och
Vrdval Rehab. Om patienten &r inskriven i kommunal primé&rv8rd kan
sjukskéterska p§ SABO/kommunal primérv8rd vara samordningsansvarig.

Vid palliativt vArdbehov genomférs en strukturerad bedémning av fysiska och
psykiska symtom, social situation samt behov av andligt och existentiellt stdd.
Férdjupad forstdelse erhalls om flera professioner och perspektiv involveras
och journalférs pa ett satt som underlattar multiprofessionell samverkan.
Palliativt forhallningssatt innebér att forebygga och lindra lidande. De fyra
hérnstenarna i den palliativa varden &r symtomlindring i vid bemarkelse,
samarbete av ett multiprofessionellt team, kommunikation och relation i syfte
att framja patientens livskvalitet samt ge stéd till narstdende under
sjukdomen och efter dodsfall.

Medicinsk bedomning
Patientens fasta lakare

e Utfér medicinsk bedémning av hélsotillstandet och férvantat férlopp

e Beakta strukturerad skattning av omvardnadsbehov inklusive
psykosociala behov och nutritionsstatus

e Beddm nytta av fortsatt livsuppehdllande/stdende behandling samt
varde av HLR/sjukhusvard

e Beddm behov av specialiserad palliativ vard

Palliativ vard for vuxna. Handbok for lakare.

RMR Palliativ vard

Bestallningslénk bécker om palliativ vard

Strukturerad skattning av symtom och omvardnadsbehov
Fast vardkontakt i kommunen, sjukskéterska eller fast lakare

e Frdga om samtycke att involvera narstdende. Dokumentera kontakter.

e Uppmarksamma férekomst av vanliga symtom och fragestallningar
genom strukturerad symptomskattning

e Uppmarksamma resurser och utmaningar i den psykosociala
situationen - inklusive patientens syn pa sina symtom och férmaga att
hantera dessa samt eventuella minderdriga barn


https://cancercentrum.se/download/18.7df1d5341961de0462cde37/1744879921909/vgr17517.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn11800-2140136717-826/surrogate/Palliativ%20v%c3%a5rd%20%e2%80%93%20regional%20till%c3%a4mpning%20av%20Nationellt%20v%c3%a5rdprogram%20och%20Personcentrerat%20sammanh%c3%a5llet%20v%c3%a5rdf%c3%b6rlopp.pdf
https://www.vgregion.se/om-vgr/bestall-eller-ladda-ner-material/palliativvardforvuxna/
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Ipos - sjalvskattningsformular

ESAS-r - enklare sjalvskattningsformular

Abbey pain scale - for personer som inte kan uttrycka smarta i tal

SOS-stickan

Stodmaterial till barn som nérstdende - Regionala cancercentrum i samverkan

Barn som anhoriga (lIank inom dokumentet)

Kartlaggning av aktivitets- och funktionsférmaga samt behov av
hjalpmedel
Fysioterapeut, arbetsterapeut

e Beddm fysisk formaga samt behov av fysioterapi
e Beddm aktivitetsformaga och behov av hjélpmedel, bostadsanpassning
samt behov av arbetsterapi

Psykosocial kartlaggning
Fast lakare, sjukskéterska, vardsamordnare, psykolog, psykoterapeut,
kurator, rehabkoordinator, arbetsterapeut, fysioterapeut

Kartlagg:
e Funktionspaverkan
e SOmn och dygnsrytm
e Levnadsvanor
e Substansbruk
e Psykosocial situation
o Méjlighet till &terhdmtning/balans

Involvera narstdende om méjligt

Sammanvagd multiprofessionell beddmning och
planering av varden tillsammans med patienten

Alla involverade professioner bidrar. Patientens fasta ldkare ansvarar for att
bedémningen sammanstalls, dokumenteras och kommuniceras.


https://vardpersonal.1177.se/globalassets/nkk/nationell/media/dokument/kunskapsstod/vardforlopp/bilagor-vardforlopp/bilaga-b---ipos.pdf
https://palliativtutvecklingscentrum.se/wp-content/uploads/2018/01/ESAS-r_SE.pdf
https://palliativregistret.se/media/lxodlrqz/aps.pdf
https://palliativregistret.se/media/g2in2dqw/s%C3%B6s.pdf
https://cancercentrum.se/diagnosbehandling/kontaktsjukskoterska/narstaendestod/stodmaterialtillbarnsomnarstaende.9038.html
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e Erbjud patient (och narstdende) Samtal vid allvarlig sjukdom
v Ge information om férvantat sjukdomsforlopp
v Informera om symtomlindring och psykosocialt stdd samt
narstdendepenning
v Inhamta patientens instéllning till livsférlangande atgarder och
behandlingsstrategi vid férsamring, psykosocialt stéd,
dietistkontakt och/eller specialiserad palliativ vard/hospicevard
e Planera samordnat omhandertagande i regional och/eller kommunal
primarvard och tydliggor vart patienten vander sig vid férsdmring och
dokumentera
e Kommunicera tydligt patientens vardbehov till bistdndsbedémare for
beslut om hemtjénst, hemsjukvard eller SABO. Kalla vid behov till SIP

Samtal med patient och néarstdende

Filmer om samtal vid allvarlig sjukdom

Brytpunktssamtal och vardplan for palliativ vard (Lénk inom dokumentet)

N&arstaendepenning

Information om 0 HLR

SIP mallar

SIP film

Beslut efter sammanvagd bedomning om
behov av specialiserad palliativ vard

Om ja;

Konsultativt stéd fran och/eller remiss till specialiserad
palliativ vard

N&r som helst i vardférloppet kan kontakt tas med specialiserad palliativ
konsult fér radgivning:

e Vid otillfredsstallande symtomlindring trots insatta atgarder

e Behov av palliativ vdrd pa hospice

e Foérvantat sjukdomsforlopp med komplexa symptom, alternativt hég
sannolikhet fér behov av specialistkunskap i hantering av symptom

e Komplex psykosocial situation


https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/samtal-med-patient-och-narstaende2/
https://cancercentrum.se/utvecklingsarbeteutbildning/utbildningar/utbildningar/filmeromsamtalvidallvarligsjukdom.8791.html
https://www.forsakringskassan.se/privatperson/sjuk-eller-skadad/stodja-en-svart-sjuk-narstaende
https://www.hlr.nu/wp-content/uploads/2023/12/HLR_Informationsmaterial_till_patienter_-och_narstaende.pdf
https://www.vardsamverkan.se/omraden/samordnad-individuell-plan-sip/
https://vimeo.com/105220510
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e Palliativ vard av barn och ungdomar
Information och kontaktuppgifter till enheter inom VGR:

Specialiserad palliativ vard

Hospice VGR

Om nej;

Samordnat omhandertagande i kommunal och/eller
regional primarvard

Alla involverade professioner bidrar. Patientens fasta ldkare har helhetsansvar
for patientens samordnat omhéndertagande. Sjukskéterska pd vardcentral,
SABO/kommunal primarvard kan vara samordningsansvarig.

e Skapa tydlighet i vad som &r viktigt for patienten och ska prioriteras:
vad ska gbras, vem ansvarar och nar ska det foljas upp?

e Stdd patienten i att vara delaktig i sin vard, inklusive
vardbegransningar, och involvera narstdende om patienten énskar det

e Uppratta vardplan, utse namngivna ansvariga, journalfér och ge
patienten ett exemplar

e Folj fortldpande upp den palliativa vardplanen och revidera den vid
behov.

e Kommunikation och samverkan sker enligt lokala rutiner, exempelvis
vid rond d& sjukskéterska i kommunal primarvard samrader med
ansvarig ldkare inom regional primérvard, eller genom upprattande av
SIP. Om lokala rutiner saknas bor detta uppmarksammas och tas upp
pa samverkansmoéte mellan regional och kommunal primarvard

Medicinsk vardplanering (vardsamverkan.se)

NVP Vardplan fran Palliativt utvecklingscentrum

Medicinsk vard
Fast lakare
e Uppréatta och folj upp medicinsk vardplan
e Fordjupa ldkemedelsavstamning med fokus pa att sitta ut likemedel
som inte ger nytta
e Erbjud brytpunktssamtal vid évergdng till vard i livets slutskede
e Vagled patienten i kontakter med 6vrig hélso- och sjukvard och i
fdrekommande fall samordna varden
e Ta stallning till vardbegransningar/kvarvard samt vid férvantat dodsfall
delegation till sjukskdterska i kommunen att konstatera dédsfall
e Satt in trygghetsordinationer enligt lokal rutin


https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/hitta-vard/?st=d75d8e2f-1f56-4f3c-bd88-0f427e0b52a1&nearby=false&s=distance&g=ChIJlRL-UXszRUYRcIsOKXiQAQM&lat=&lng=&location=V%C3%A4stra+G%C3%B6talands+l%C3%A4n&caretype=&q=specialistteampalliativv%C3%A5rdVGR&openN=&openE=&openW=&openTN=&openTE=&openTW=&ow=&es=&l=&lq=
https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/undersokning-behandling/vard-i-slutet-av-livet/helhetssyn-praglar-varden-pa-hospice/
https://palliativtutvecklingscentrum.se/utveckling/nationell-vardplan-nvp/
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Palliativ vard for vuxna. Handbok for lakare

Det handlar om livet - till dig som vill veta mer om palliativ vard

Omvardnad
Sjukskéterska och omvardnadspersonal i regional eller kommunal priméarvard

e Uppratta och félj upp omvardnadsplan

e Utfor fortldpande strukturerad symtomskattning med hjalp av validerat
instrument for att félja symtom, behov och effekt av varden

e Samordna omvardnadsinsatser i kontakt med kommunen, kalla till SIP
vid behov

e Folj upp och revidera vardplan tillsammans med patient och évriga
involverade professioner

SIP mallar

SIP film

Psykosocialt stod
Psykolog, psykoterapeut, kurator, sjukskoéterska, prast, anhérigas riksférbund

e Erbjud stédsamtal, psykosocialt stéd

Anhorigas Riksférbund

Kraftens hus - moétesplats fér cancerberdrda

N&rstaende

Utbildningar och informationsmaterial fran Regionala cancercentrum

Kommunala insatser
Omprévning av insatser samt stod for ndrstdende utifrdn bistdndsbehov

« Kontakta bistdndshandlaggare fér hemtjénst, rehabiliterande insatser
eller hemsjukvard

o Informera att patient kan anséka om hjalp att utféra egenvard av
bistandshandlaggare om detta dokumenterats av ansvarig
vardpersonal

e Informera om stéd till ndrstdende

Dokument egenvard

Anhdrigstéd


https://cancercentrum.se/download/18.7df1d5341961de0462cde37/1744879921909/vgr17517.pdf
https://cancercentrum.se/download/18.73960ca619afcdce48714f8/1765202298267/1177-Palliativ-vard-251103-digital.pdf
https://www.vardsamverkan.se/omraden/samordnad-individuell-plan-sip/
https://vimeo.com/105220510
https://anhorigasriksforbund.se/
https://kraftenshus.se/
https://narstaende.se/
https://cancercentrum.se/rehabiliteringpalliativvard/palliativvard/utbildningarochinformationsmaterial.8784.html
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs6400-302917419-664/native/Bilaga%202%20Dokumentation%20egenvårdsbeslut%2C%20Länsgemensam%20riktlinje%20för%20egenvård%2C%20VVG%202024-06-10.pdf
https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/sa-fungerar-varden/anhorig---narstaende/anhorigstod---stod-for-dig-som-vardar-eller-stodjer-en-narstaende/
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Stodja patientens delaktighet i varden att:

e Delta och berétta om 6nskemal géllande den fortsatta varden i livets
slutskede
e Kanna till och vid behov anvanda
v kontaktvégar inom varden
v stdd fran andra myndigheter och féreningar
v nérstdendestod
e Om s dnskas diskutera omhéndertagande efter att déden har intraffat

Sjukskrivning och sysselsattning
Rehabkoordinator

e Facilitera dialog mellan patient och arbetsgivare kring en meningsfull
arbetssituation utifrdn forutsattning och situation om aktuellt och
revidera vid behov

Insatser kring fysisk aktivitet samt delaktighet. Stod till egenvard och
halsoframjande levnadsvanor
Fysioterapeut, arbetsterapeut

Fysioterapeut
e Prova ut individuellt anpassad fysisk traning och ge stod i att
vidmakthalla fysisk aktivitet
e Erbjud icke-farmakologisk smartlindring

Arbetsterapeut
e Ge stdd i vardagsbalans, rutiner och att vara aktiv i dagliga livet
e Se dver behov av hjdlpmedel och anpassningar av den fysiska miljon

Uppfoljning och revidering av vardplan tillsammans med
patienten

Patientens fasta lakare ansvarar for fortlopande avstamning och revidering av
aktuell vardplan. Alla involverade professioner bidrar med information.

e Folj fortldpande upp féréndring av symtom, funktionsnivad och/eller
aktivitetsniva

e Beddm forvantad effekt av fortsatt behandling/insats

e Fo&lj upp det samordnade omhandertagandet i regional och/eller
kommunal priméarvard och dokumentera

e Beddm behov av dietistkontakt och remiss fér specialiserad palliativ
vard/hospicevard
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Samtalsquide Samtal vid allvarlig sjukdom

Palliativ vard — att férlanga livet och lindra symtom

Brytpunktssamtal och vardplan for palliativ vard (Lénk inom dokumentet)

Patientinformation 0 HLR

Regional rutin fér samverkan - SAMSA

Fortlopande uppfoljning och utvardering,
finns palliativa vardbehov?

Om nej;
Patienten lamnar vardférlopp Palliativ vard

e Planera medicinsk vard och uppféljning
e Planera langsiktig omvardnad vid behov
e Ge information om kontaktvagar vid nya eller férvdrrade symtom

Vid dodsfall

e FOlj lokala rutiner

o Sakerstdll omhandertagande av narstdende

e Sjukskdterska ansvarar for att efterlevnadssamtal erbjuds, Idkare
involveras vid behov

e Sjukskéterska i kommunal primérvard registrerar i Svenska
palliativregistret

Om ja;

Fortsatt vard inom primarvarden enligt Samordnat omhéndertagande i
kommunal och/eller regional primérvard (L&nk inom dokumentet)

Vid behov av specialiserad palliativ vard

Konsultativt stod fran och/eller remiss till specialiserad palliativ vard (Lénk
inom dokumentet)

Barn och familjeformuldar Barnet som anhorig

Ifyllt av: e

Formularet forstors efter att uppgifterna ar journalférda i patientens journal.


https://palliativtcentrum.se/app/uploads/2023/09/Samtalsguide-Samtal-vid-allvarlig-sjukdom-2.0.pdf
https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/undersokning-behandling/vard-i-slutet-av-livet/palliativ-vard--att-forlanga-livet-och-lindra-symtom/
https://www.hlr.nu/wp-content/uploads/2023/12/HLR_Informationsmaterial_till_patienter_-och_narstaende.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/rs6400-302917419-160/surrogate/L%c3%a4nsgemensam%20riktlinje%20om%20in-%20och%20utskrivning%20fr%c3%a5n%20sluten%20h%c3%a4lso-%20och%20sjukv%c3%a5rd%20i%20V%c3%a4stra%20G%c3%b6taland.pdf
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Anvand baksidan om utrymmet inte racker till.

Patient:

Personnummer.....cccccoooviveeeeieeiennnnnn.

Vilken relation har du som patient till barnet? (féralder, syskon, slékting, van
m.m.)

Barnets uppgifter:

18212 F Fodelsear......... vardnadshavare....................
NAMIN e Fodelsear......... vardnadshavare.....................
NAMIN e Fodelsear......... vardnadshavare.....................

Ar du bekymrad &éver barnet/barnen? Om ja, vad oroar dig? Ar ndgon annan
orolig?

Vem ansvarar for barnet/barnen nar du ar sjuk, under
behandling/rehabilitering, ar inlagd etc?

Kontaktuppgifter?

Vad kan vi hjalpa dig med under behandlingstiden nar det galler
barnet/barnen?

(information till barnen, samtal om din situation kopplat till relationen med
barnet, stdd i att informera andra till exempel férskola/skola/vanner/anhdriga,
stod i foraldraskap, kontakt med kurator, kontakt med annan myndighet ex
socialtjanst etc)
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Barn som anhdriga



https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn12865-780821730-286/surrogate/Barn%20som%20anh%c3%b6riga.pdf
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Brytpunktssamtal och vardplan for palliativ vard
Brytpunktssamtal halls av ldkare, men det &r bra om annan personal och
narstdende &r med.

Samtalet ar ofta av informativ karaktér: Vilken vard &r till gagn for
patienten? Vilka lakemedel ar viktiga, vilka kan tas bort? Vad behdver
fortsattningsvis féljas upp - gor det skillnad fér patienten att fortsatta
méta/vaga? Ar symtomlindringen adekvat? Vad vill patienten sjalv ha hjalp
med? Finns behov av hjdlpmedel? Var ska varden ske? Vart vander sig patient
och nérstdende vid férsamring? Hur ser vdrdteamet ut?

En vardplan for palliativ vard skall upprattas som tydliggor:

o optimal vardniva

e symtom att lindra

e behandlingsstrategi vid forsamring - till exempel antibiotika vid
infektion samt HLR

Det &r viktigt att vdrdplanen for palliativ vard féljer patienten genom
v5rdkedjan och finns tillganglig nar patienten forsamras och narmar sig livets
slut, vilket kan ske efter kortare eller langre tid.

Forhandsbeslut om att avstd HLR kan fattas om:

e patienten dnskar det

e |akaren beddémer att HLR inte ar till gagn for patienten, eftersom
patienten &r sd néra livets slut att aterupplivning bedéms vara
utsiktslos eller att samsjuklighet gor att patienten inte skulle klara
eftervdrden efter en dterupplivning

Patient och narstaende informeras om beslutet om det inte bedéms vara till
men foér patienten. Beslutet skall dokumenteras.

Fyra fragor att stdlla for att faststdlla att patienten ar déende:

1. Ar patientens forsamrade tillstand férvantat?
Hur har behandlingsbara tillstand évervagts, t ex behandlingsbar
infektion?

3. Ar livsférlangande 8tgarder orimliga?

4. Finns kliniska tecken pd att patienten &r doende?

Om svaret &r ja pa alla fragor => sétt in eller aktivera
trygghetsordinationer for vard i ddendefasen.



