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Rutin Forhandsplanering av vard
2021-01-15 Antagen i Beredningsgruppen Social ReKo

Lathund Forhandsplanering

1)

2)

3)

4)

Ankomst- /Inflyttningssamtal

Utfors under acklimatiseringsperiod sa snart som majligt efter inflyttning.
Ankomst- /inflyttningssamtal utférs av medarbetare pA SABO som tar emot och
lar kéinna patienten pé boendet, exempelvis kontaktperson. Syftet med samtalet ar
att etablera en kontakt och en grund for framtida samtal. Information av vikt som
framkommer rapporteras vidare via sjukskoterska till lakare.

Det slutgiltiga malet ar att ur omvéardnadsperspektiv fa en tydlig insikt om
patientens egen bild av hilsa, livets mél och vérdens syfte, inriktning och
utformning.

Medicinskt orienterat samtal

Utfors sa snart som mojligt efter acklimatiseringsperiod eller efter bedomt behov.
Sjukskéterska pa SABO bjuder in till samtal avseende vardens inriktning dir
anhoriga inkluderas.

Upplédgget anpassas efter patientens hilsotillstdnd och anhdrigas 6nskemal och
fragor. Lakaren ska vara med vid samtalet om inte patient och /eller anhorig
avbojer detta. Samtalet leds av sjukskoterska och/eller ldkare utifran
onskemal/behov.

Avstamning sker 1 samband med ldkarrond.

Vardplan och dokumentation
Omvardnadsmassiga och medicinska aspekter inklusive behandlings-
begransningar formuleras i1 vardplanen.

Dokumentation gors av lidkare i NCS Cross under uppmérksamhetsinformation/
vardrutinavvikelse. Kommunens sjukskoterska dokumenterar i respektive
journalsystem. Vardplanens beslutsgrund och patient/nirstaendes delaktighet och
instdllning skall framga.

Uppdatering av Forebyggande Vardplan

Sker arligen vid lakemedelsgenomgang eller vid behov (tex vid fordndring av
halsotillstand eller enligt onskemal fran patienten). Sjukskdterska initierar
uppdatering.
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Rutin Férhandsplanering av vard
1. Bakgrund

Vard av dldre och/eller svart sjuka i eget eller sarskilt boende dr en komplex och ut-
manande uppgift. Det finns flera aktorer, hemsjukvérd, priméirvéard, 6ppen och sluten
specialistvard. Sjuka dldre i eget och sérskilt boende har en hog risk att hamna inom
oplanerad akut sjukvard. Da patienterna ofta har en komplex, svar sjuklighet i
kombination med nedsatt autonomi finns en storre risk att varden blir odndamalsenlig.
Kommunikationen mellan aktoérerna och med patienten behdver systematiseras.

”Forhandsplanering av vard” dr ett arbetsinstrument for att skapa en syntes mellan
sjukvardens mél och mgjligheter och patientens 6nskemal och behov.

Forhandsplanering av vard ar ett begrepp som springer ur ett arbetssétt som internationellt
ar kant som Advanced Care Planning (ACP). Vardprofessionerna méter har patienten
med malet att {4 fram patientens virderingar, mal, rddslor, forhoppningar. Syftet ar att
utréna om varden ska bedrivas mot langsta méjliga livsldngd, eller med starka krav pa
bevarande av specifika funktioner (till exempel tal, kostintag, rorelseforméga) eller andra
kvalitativa matt. Avsikten &r att fi reda pa hur patienten tdnker ifall en vardsituation dar
dessa Onskemal stér i konflikt med varandra uppstar. Ska man strdva mot att forldnga livet
dven pa bekostnad av livskvalitet? Hur bor man agera nir kognitionen sviktar? osv.

ACP saknar en internationellt vedertagen mall att réitta sig efter fOr att {4 ett specifikt
resultat. Den gemensamma grunden utgdrs av informationsinhdmtning, ofta genom
intervjuer med patienten och ibland dven anhdriga. Informationsinhdmtningen kan vara
relativt omfattande och rora stora delar av patienten liv, men ér ibland mer sparsam. Den
kan ske vid ett eller flera tillfdllen och kan utforas av olika yrkesgrupper, till exempel
sjukskoterska eller lakare. Slutresultatet blir efter metoden varierande. Inom regionens
hilsocentraler syftar vi till att gora ett uttbmmande forarbete dér resultatet blir av hog
medicinsk kvalitet och relevans samt &r vél forankrat hos patient och nirstaende.

2. Syfte

Syftet med denna rutin dr att 6ka svart sjuka patienters forstaelse for vardens mojligheter
och stdrka patientens autonomi. Instrumentet kommunicerar behandlingsbegransningar i
det som betraktas som rutinméssig vérd, och specifika 6nskemal kring vardens ovriga
utformning bade medicinskt och omvardnadsmassigt.

3. Tillampning
3.1 Vardgivare

Det vanligaste upplédgget for vard hos sjuka &ldre 4r baserat pd kommunal hélso- och
sjukvardspersonal i samarbete med en patientansvarig lakare fran primarvarden. Rutinen
saknar vissa detaljer avseende vilken yrkesgrupp som gor vilken del av arbetet kring
forhandsplanering av vérd. Rutinen &r allmént héllen for att vardenheters arbetssitt skiljer
sig at, och ddrmed kréaver olika uppldgg i arbetet.
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3.2 Mdlgrupp

Malgruppen dr de dldre med stort vard- och/eller omsorgsbehov, sdnkt autonomi och
kroniska progredierande sjukdomar eller patienter som har flera vardaktorer och/eller
beddms ha en stor risk for oplanerat vrdbehov. Instrumentet &r testat inom regionen pé
SABO-verksamhet men det finns inget hinder for att tillimpa det inom andra
boendeformer samt hemsjukvard. Alla som pa hilso- och sjukvardpersonals initiativ eller
pa eget Onskemal onskar samordning och/eller eget inflytande dver varden ldmpar sig for
forhandsplanering av vérd.

Instrumentet syftar att fungera for patienter med ett brett spektrum av sjukdomar och
prognoser och i olika skeden.

3.3 Tidpunkt

Traditionellt forkommer begreppen “tidig” och ’sen” palliativ vard. Dessa é&r €]
rekommenderade bendmningar da den palliativa varden saknar enkelt definierbara faser.
Sjukdomsforlopp foljer ej linjara samband utan har en svingande och ofta
svarprognosticerad natur. Man bor dérfor sa tidigt som mojligt vid kroniska och/eller
livshotande tillstand informera patienten om prognos och behandlingsmdéjligheter samt
inhdmta patientens instéllning vid olika komplikationer och forsamringar.

Samtal kring vardens mal och uppbyggnad behdver vara aterkommande och
individanpassat efter sjukdomens natur. Det traditionella begreppet ”Brytpunktssamtal”
ska forstds som en process Over tid och ar inte nodvandigtvis ett enskilt samtal.

3.4 Genomférande av samtal
3.4.1 Inbjudan

Sjukskoterska bjuder snart efter inflyttning pd SABO patienten till samtal dér man berdr
hélsolédget, eventuella radslor betrdffande detta, hilso-forsémring, vardens inriktning och
syfte. Vissa personer ar inte redo for svara samtal. Vid ambivalens eller ovilja kan man
avvakta till ett senare tillfille.

Upplédgget anpassas efter patientens hélsotillstdnd och anhérigas 6nskemal och fragor.
Lakaren ska vara med vid samtalet om inte patient och /eller anhorig avbojer detta.
Samtalet leds av sjukskoterska och/eller lékare utifran 6nskemaél/behov.

3.4.2 Informationsutbyte

Informationsutbyte bor ske i ett fortroligt mote vid ett eller flera tillfallen. M&tena kan
vara korta eller langa beroende pa parternas behov och bor vara uttémmande, for att inte
lamna en kénsla av oklarhet. Slutmalet 4r en dokumenterad plan, men i métet och
samtalet kring hélsa och livskvalitet samt sjukdomar och behandlingsméjligheter uppnas
ofta flera viktiga sidomal. Det kan upplevas terapeutiskt och trygghetsskapande for bade
patient och vérdpersonal.

Samtalen bor vara planerade i forvég sé att nirstdende ska kunna inbjudas att delta om
patienten vill. Tid for samtal ar individuellt. Vid behov av mer tid kan flera samtal
behovas.

Samtal kan vid behov genomforas av flera virdprofessioner eller enbart en, beroende pa
vilken information som ska hanteras. Ett specifikt upplagg férordas inte, men det dr
viktigt att information fran samtliga inblandade yrkeskategorier inhdmtas for att man vil
ska ticka bade omvéardnadsmaéssiga och medicinska perspektiv. Teamarbete forordas for
bista resultat.
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3.4.3 Intervjuteknik

Intervjuerna ska vara patientcentrerade. Vardgivaren bor undvika checklistor och for-
mulér for att skapa bésta individanpassning. Intervjutekniken bor vara 6ppen och i dia-
logform dér fordjupade funderingar tillats.

Malet med samtalet &r att & en bild av patientens tankar, oro och 6nskan betraffande
varden snarare dn att patienten ska ta stallning till specifika sjukvardsinsatser.
Vardgivaren ska ldmna patientanpassad information om det medicinska/ omvardnads-
méssiga tillstandet och vilka atgérder som ér eller kan bli aktuella ldngs végen.

P& SABO ir kognitiv svikt vanligt och det #r litt att tinka att man utifrén demenssjukdom
eller kognitiv svikt har svart att ta del 1 beskrivna samtal. Med ratt infallsvinkel och ratt
formuleringar dr dock kognitiv svikt inte nddvéndigtvis ett hinder for att fa en bild av
patientens 6nskemal avseende varden. Utifran den situation patienten presenterar och det
medicinska ldget kan man sedan ta medicinska beslut avseende
behandlingsinsatser/begransningar och gora en individuell planering.

3.4.4 Nyckelfragor/formuleringar

Ett inledande samtal bor striiva efter att fi en bild av patientens Tanke, Oro och Onskan
betriffande hilsan och vardens utformning.

Exempel pa passande formuleringar under olika delar av samtalet kan vara:

1) Vi har ju trdffats for att diskutera din hélsa och framtida vard. Hur &r det — har du
nagra tankar/fragor/funderingar/6nskemal kring din hélsa/vérd?

2) Ibland uppstér en konflikt mellan léngsta mojliga livsldngd och bésta livskvalitet.
Hur kénner du infor en sddan situation? — Hur skulle livet vara om du ej kan
gd/prata/dta?

3) Som jag forstar dina svar hér tycker du att livskvalitet dr viktigare &n livslangd(?)
Utifrén det och ditt tillstdnd uppfattar jag att vi 4r eniga om att i hdndelse av
forsamring i ditt allméntillstand exempelvis under infektion eller stroke att du far
bésta varden hér i ditt hem. Har jag forstatt det ratt?

4) Utifrén vart samtal hér idag kommer vi att skriva ned i din journal det vi har
pratat om i en planering med syfte att ge dig vérd efter dina dnskemaél och
mojligheter. Later det bra?

Den forsta frigan ovan ir en Tanke/Oro/Onskan-friga som ér en limplig start pa ett
samtal ddr man som hélso- och sjukvardpersonal fér insikt i patientens bild av sin egen
hélsa. Instrumentet dr 6ppet och oberoende vilken profession man har. Med dessa fragor
undviker man att hamna i svara vagval tidigt i samtalet. Professionsneutralitet dr viktigt
da inledande samtal kan startas av personal med olika yrken.

De uppfoljande fragorna ar mer direkta och fraga 3 och 4 har inslag av beddmningar och
behandlingsbegriansningar som ska tas av ldkare. For att man ska kunna ta bra beslut
kring behandlingsbegransningar &r det av vikt att flera professioner varit i dialog med
patienten.

Det finns dven samtalssétt som gor att man far missrepresentativ eller irrelevant
information. Om man anvénder sig av en intervjuteknik med slutna Ja/Nej-fragor kommer
man med stor risk hamna i missforstand med patienter och narstaende.
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Exempel pa olampliga formuleringar kan vara:
- Vill du ha hjartlungraddning ifall ditt hjarta stannar?
- Vill du aka till sjukhus ifall du blir sjuk?

Beslut om vardens utformning och innehall ar ett lakarbeslut dér patientens 6nskemal och
delaktighet ar viktig, men att stédlla dessa direkta fragor innebér att man felaktigt byter
roller och ldgger ansvaret att forma véarden pé patienten. Om man anvénder sig av direkta
fragor riskerar man dessutom att hamna i besvirliga samtal med vigskél och beslut som
man saknar mandat att ta.

3.5 Beslut och dokumentation
3.5.1 Beslut

Beslut om behandlingsbegransningar dr en medicinsk beddmning som ska goras av
lakare, och kan ej delegeras. Patientens asikter och 6nskemal ska inh&mtas och beaktas
enligt rutinen. Beslutet avseende behandlingsinsatser ligger dock alltid kvar hos ldkare.

Léakare far dock aldrig inleda vard mot patientens 6nskan, men patienten kan heller aldrig
krava att ldkaren ordinerar vard som hen bedomer ar utsiktslos eller oandamalsenlig.

Forhandsplanering av vard blir en avgorande hjélp till att skapa balans mellan medicinska
beslut som behover tas och patientens autonomi och ritt till inflytande 6ver véarden.

Forhandsplanering av vérd kan innehalla:

1) Behandlingsbegrénsningar — ex. Transport till sjukhus, HLR, IVA-vérd,
intravends antibiotika/vatskestdd, sondmatning, kirurgi med mera med
beslutsgrund.

2) Symtomlindringsplan/omvardnadsaspekter — ex. vid tidigare specifika
symtomproblem ex. forvirring/agitation vid demens, smarttillstand vid cancer,
dyspné vid KOL.

3) Patientens egna dnskemal — ex. stora farhdgor for smarta, instéllningar till att vara
sederad/omtocknad, instillning till att bli vardad av anhorig kontra vardpersonal.

4) Onskemél kring hur anhériga ska involveras och underrittas under forloppet.

Har foljer ett ex. pa hur Férhandsplanering av varden kan se ut i férdigt format:
e HLR ska ¢j genomforas.

e Remiss till annan vardenhet endast aktuellt vid behov av symtomlindrande vard
som ej kan ges i hemmet. Vardinsatser ska primért ej vara livsforlingande utan
forst syfta till god livskvalitet.

e Patienten har uttryckt 6nskemal om att ¢j behdva vardas av anhorig/hustru
betraffande daglig omvardnad.

o Tidigare negativa erfarenheter kring morfin med illamaendebiverkningar och har
darfor onskat undvika det tills det bedoms absolut nodvandigt.

e Planen genomford efter samtal med patient och hustru.

e Planen ér giltig tills vidare men bor uppdateras minst arligen eller vid behov.
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Behandlingsbeslut tagna mot bakgrund av progredierande svar demens och KOL
stadium 3.

e [ héndelse av att patienten avlider kan skoterska gora undersokning som ligger till
grund for konstaterande av dodsfallet.

3.5.2 Dokumentation

Anteckning om Forhandsplanering av vard dokumenteras i Primérvérden under
UPPMARKSAMHETINFORMATON med underrubrik VARDRUTINAVVIKELSE i
NCS Cross. Informationen blir da tillgdnglig via varningsstjarnan i journalens 6vre
vénstra horn.

Dokumentation sker d4ven i kommunal journal under Observations-information.

En forhandsplanering av vérd ska betraktas som en farskvara och bor uppdateras med
lampliga mellanrum. Lampligt intervall &rligen eller vid behov, bér bedémas av
patientansvarig lakare. Sjukskoterska initierar uppdatering.

3.6 Férhandsplanering av vard och andra Rutiner och arbetssdtt
3.6.1 Ny rutin och tidigare dokumentation

Forhandsplanering av vard inbegriper traditionella Brytpunktssamtal, och ersdtter Vird i
Livets Slut (VILS) och andra palliativa planeringsinstrument. VILS é&r i nuldget ett
odndamalsenligt begrepp och rutin da den innehdll en brevformulering for palliativa
ordinationer samt ”delegering” for undersokning infor konstaterande av dodsfall.

3.6.2 Lakemedel
Likemedelsordinationer ska alltid goras i Journalsystemens likemedelsmodul
3.6.3SIP

Samordnad Individuell Plan (SIP) tydliggdr olika huvudmaéns (kommun/regional
primérvard och slutenvéard) ansvar/uppgifter och 6verenskommelser dem emellan. En SIP
kan darfor i hindelse av att patienten har flera aktdrer vara ett [ampligt sitt inom vilken
en Forhandsplanering av vard kommuniceras men de ska ej forvéxlas.

3.6.4 Dodsfall

Faststdllande av dodsfall 4r en arbetsuppgift som regleras av Socialstyrelsen enligt
SOSFS2005:10. Enligt Socialstyrelsens foreskrift avseende Faststillande av dodsfall kan
lakare faststilla dodsfall om 1) Dddsfallet var véntat och 2) Sjukskoterska har gjort en
klinisk undersdkning av patienten och delgivit lakaren resultatet.

Faststdllande av om dessa kriterier foreligger kan goras savil fore som efter dodsfallet.
P& forhand given “delegation” till skoterska att genomfora klinisk undersékning ér darfor
overflodig, men kan finnas med i forhandsplanering av vérd {or att undvika behov av att
kontakta lékare pé jourtid. For ytterligare detaljer, se foreskriften namngiven ovan.
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