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Samtal vid allvarlig sjukdom — rutin
och dokumentation

Férandringar sedan féregaende version

Justerat under dokumentation.

Bakgrund, syfte och mal

Bakgrund

Det nationellt framtagna vardforloppet for palliativ vard inleds vid
misstanke om palliativa virdbehov hos patienter med en eller flera
livshotande sjukdomar. Samtal vid allvarlig sjukdom ar ett samtal dar
halso- och sjukvardspersonal och en person vars tillstind kan leda till
doden inom dagar, veckor eller ar, och/eller dennes narstaende,
diskuterar innehaéllet i den fortsatta varden utifran patientens
halsotillstdnd, behov och 6nskemal. Samtal vid allvarlig sjukdom halls
tidigt och aterkommande i vardprocessen. Detta staller krav pa tydlig

kommunikation, gemensam forstaelse och korrekt dokumentation.

Om patienten bedoms vara i livets slutskede kallas samtalet
Brytpunktsamtal vid 6vergang till vard i livets slutskede,

var god se separat styrdokument.
Vanliga &mnen som tas upp vid samtalet ar:

e vad personen och narstdende vet och vill veta om
sjukdomen eller tillstindet

e vad som éar viktigt for personen och narstaende, sdsom
hopp och radslor

e sjukdomens eller tillstindets forvantade forlopp
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e mojligheter till symtomlindring, hjalp och stoéd samt ratt att
avsta fran olika insatser

e nirstdendes behov av information och stod samt mojlighet
och vilja att vara delaktiga

e hur man ska hantera situationer dar personen inte sjalv kan

eller vill framfora sin vilja.

Samtal vid allvarlig sjukdom kan genomforas av lakare och/eller
sjukskoterska, gemensamt eller var for sig beroende pa patientens

behov och situation.

Genom att tidigt initiera samtal om prognos, diagnos och framtida
vardbehov, ges forutsiattningar att utforma den fortsatta varden pa
basta mojliga satt. I utformningen ska hénsyn tas till bade patientens

och narstaendes resurser och styrkor.

Syfte

Syftet med denna rutin ar att:

o Sikerstilla att patientens ratt enligt Patientlagen
(2014:821) tillgodoses genom att ge utrymme for hen att pa
olika satt paverka och delta i sin egen vardprocess.

e Sikerstilla en enhetlig, strukturerad och korrekt
dokumentation av samtal vid allvarlig sjukdom i Melior pa
Skaraborgs Sjukhus (SkaS), i enlighet med nationella
vardforloppet vid palliativ vard

e Ge patienten utrymme for sina 6nskemal-och skapa
forutsattningar for att utforma den fortsatta varden pa
basta mojliga satt, med hansyn till bade patientens och
narstiendes resurser och styrkor.

e Sikerstalla att patientens och, i forekommande fall,
nirstiendes information, onskemal och stillningstaganden
dokumenteras pa ett tydligt och tillgangligt satt.

e Skapa gemensam forstaelse inom vardteamet kring vardens
mal, inriktning och eventuella begransningar av

vardinsatser.
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e Betona att samtalet kan upprepas flera ganger under olika
faser av sjukdomsforloppet for att kontinuerligt sikerstalla

delaktighet och anpassning av varden.

Mal

Malet med rutinen ar att:

e Alla patienter vars tillstind kan leda till doden inom dagar,
veckor eller ar ska ha ett dokumenterat samtal vid
allvarlig sjukdom i aktiviteten Samtal vid allvarlig
sjukdom i Melior.

e Dokumentationen ska ge en samlad, tydlig och patientsiaker
bild av bakgrund, given information, patientens 6nskemal
samt planerad vard och behandling.

e Underlatta samordning och kontinuitet i den fortsatta
varden, aven vid 6verflyttning mellan vardenheter och
vardnivaer.

e Bidra till att virden utformas i enlighet med patientens
preferenser, varderingar och behov samt att stod till

narstidende uppmarksammas och planeras.

Dokumentation

Dokumentation av Samtal vid allvarlig sjukdom ska ske i Melior under
Fri aktivitet. Dokumentationen ska vara tydlig, lattatkomlig och

darmed sakerhetsstilla sparbarhet, kontinuitet och patientsakerhet.

e Datum ska anges for varje term.
e Vid ny eller uppdaterad information ska dubblett av term
tas.

e Samtliga uppgifter ska vara vil synliga i journalmappen.
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Aktivitet: Samtal vid allvarlig sjukdom — mall

Syfte: Dokumentera strukturerat samtal vid allvarlig sjukdom for att

sakerstilla delaktighet, patientsidkerhet och planering av fortsatt vard.

1. Uppdaterad Ange dagens datum vid varje

senast dokumentationstillfalle.
Lista alla narvarande personer med namn och
relation/roll.

2. Nirvarande
Notera om samtalet genomforts av lakare,
sjukskoterska eller gemensamt.

Kort sammanfattning av sjukdomsforlopp och
betydelsefulla handelser som leder fram till
samtalet.

3. Bakgrund

4. Bedomning Beskriv aktuell medicinsk situation.

Redogor for vilken information som givits till
patient och nérstaende, inklusive respons och
forstaelse.

5. Information

. Dokumentera patientens uttryckta 6nskemal och
6. Onskemal prioriteringar. Hansyn till patientens och
narstdendes resurser och styrkor.

7. Planering Samordning med kommun, dietist, kurator,
palliativa team, 6ppen retur m.m. Basera planen
pa bakgrund, bedomning, information och
onskemal.

10. Uppf6ljning Ange om samtalet ska upprepas vid senare skede
av sjukdomsforloppet. Dokumentera datum for
nista planerade samtal om relevant.
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