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PALLIATIV PLAN

Er et overordnet planverktay
« = Advance care planning i praksis
« = forenkla individuell plan
- Kan pasient/bruker ha over mange ar, oppdateres ved starre endringer
- Malet er a vaere i forkant av ulike utfordringer

- Samler viktige fgringer og minsker risiko for misforstaelser og ungdvendige
tiltak

«  Bidrar til levetid og far frem det som pasienten synes er viktig for seg

« Har tradisjonelt vaert for pasienter med kreft, men viktig det skal vaere for
alle som har diagnoser som til slutt vil fgre til deden

« En palliativ plan skal sikre samhandling, planlegging og tilrettelegging av
tiltak, slik at den som er syk og familien kan oppleve best mulig
livskvalitet.

«  Planen skal vaere med pa a gi gkt trygghet for bade pasient, pargrende og
helsepersonell.



PALLIATIV PLAN f PLAMN FOR LINDRING

NAR LAGE EN PALLIATIV PLAN

« Bor tilby plan sa tidlig som mulig
« Skape grunnlag for videre god palliativ omsorg

* Ingen fasit

- Tidlig palliativ innsats kan vaere med a gke overlevelse
og bedre livskvalitet (pavist for pasienter med
lungecancer)


http://meetinglibrary.asco.org/content/159224-176
http://ascopubs.org/doi/full/10.1200/JCO.2016.70.1474
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Identifiser pasienten som har behov for en palliativ plan

Samtale med bruker evt. pargrende om hva
en palliativ plan er

InNnhente medisinske faringer fra spesialisthelsetjenesten

Ansvarlig: Palliativt team eller fastlege

Oppstartsmote

Aktuelle deltakere: Pasient, pargrende, palliativt team,
fastlege, hjemmesykepleie. kreftkoordinator, evt andre

Kreftkoordinator eller sykepleier skriver forslag

til palliativ plan

Forslag sendes fastlege/sykehjemslege

Fastlege/sykehjemslege kommer med innspill.

Palliativ plan godkjennes av lege

Pasient og parorende godkjenner planen.

Palliativ plan merkes versjonl

Plan legges ved innleggelsesrapport ved sykehusinnleggelse

Ved endring ma planen oppdateres og gis nytt versjonsnummer
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ANSVAR FOR PALLIATIV PLAN

* Det er fastlege eller tilsynslege i samarbeid

med sykepleier som utarbeider planeniilag

med pasient og evt. pargrende.

* Planen er et tilbud til den som har en
uhelbredelig sykdom, parallelt med annen

oehandling.

* Planen utarbeides med dialog og

forberedende samtaler.
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PALLIATIV PLAN - HVEM KAN
INITIERE?

Brukers fastlege

Brukers kontaktsykepleier / primaersykepleier
Kreftkoordinator / demenskoordinator
Pasienten selv

Pargrende

Palliativt team

Sykehuset

Kort sagt: alle kan initiere. Det er sykepleier i kommunen
som er «sekretaeren» og skriver planen og det er fastlege
som er «redakter» for planen og dermed har ansvar for
innholdet
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PRAKTISK GJENNOMFORING

« ldentifisere pasienten som har behov for en Palliativ
Plan

- Samtale med pasienten / bruker og gjerne ogsa
pargrende

— Informeres om hva en Palliativ Plan er og hva den
brukes til

— Muntlig og skriftlig
* |nnhente medisinske fgringer fra spesialisthelsetjeneste
« Forste planlagte mgte / oppstartsmate

* Primaer- / ressurssykepleier skriver Palliativ Plan i kladd
i systemet til kommunehelsetjenesten
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PRAKTISK GJENNOMFORING

« Fastlege / tilsynslege far forslag til plan (per e-link)

« Fastlege / tilsynslege kommer med innspill - Planen
godkjennes

- Pasient (og pargrende) godkjenner planen

— Gjennomgatt sammen med primaer- / ressurssykepleier
(og evtl. lege)

« Planen lases og merkes med versjon 1

- Planen legges ved innleggelsesrapporten nar det er
sykehusinnleggelser (e-melding)

« Ved starre endringer i pasientens situasjon ma planen
oppdateres (versjon 2 osvV.)

,Per, kreftpasient, ansker palliativ plan®
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MULIGE VENDEPUNKT

« Folgende sparsmal kan hjelpe til med a identifisere
mulige vendepunkter i forlgpet:

— Hva har endret seg ( den siste tiden)?
— Har pasienten skranta den siste tiden?

— Er hjelpebehovet okt?

— Har pasienten hatt hyppige sykehusinnleggelser eller
gjentatte infeksjoner?

— Har pasienten ytra egnske om a unnga livsforlengende
behandling?
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MULIGE VENDEPUNKT

Brukeren selv (eller pargrende) ser behov for a
drgfte den palliative planen

Pasientens medisinske tilstand forandret seg
— Akutt sykdom evt. pa grunnlag av kronisk sykdom

Y/ C

YG
KE

elig funksjonstap
elig bedring av helsetilstand / funksjonsniva

nusinnleggelse

KE

njeminnleggelse
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OPPDATERING

Primaersykpleier/koordinator i kommunen har ansvar for
a fysisk oppdatere planen elektronisk. Fastlegen /
tilsynslegen godkjenner.

Ofte behov for flere samarbeidsmgter, og noen ganger
kan det vaere nok med dialog over tlf.

Planen skal alltid sendes og godkjennes elektronisk via
e-melding.

Sykehuset kan komme med anbefalinger/faringer til
oppdatering i plan.

«Per innlegges pa sykehus, planen utgangspunkt for
samarbeidsmete for utskriving fra sykehus. Planen ma
oppdateres. »
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VIDEREFORMIDLING AV PLANEN

« Elektronisk plan
« Fglger pasient der han er

« | gerica, visma profil og cosdoc. Via e-link til fastlege og
2 linjetjeneste

« Nar pasienten innlegges skal planen sendes ved
innleggelsesrapport

 Lagres under tverrfaglig notat H50 pa sykehusavdeling

« Nar pasienten utskrives kan 2 linjetjeneste komme med
anbefalingen og faringer til plan. Men NB, det er ikke
dette i seg selv som er planen

* Legen MARKER | KJERNEJOURNAL AT PASIENTEN HAR EN
PALLIATIV PLAN OG HVOR DENNE FINNES
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INNHOLD | PLANEN

« | planen skal alle viktige fgringer samles

« Den skal vaere et overordnet dokument og
avgjarelsesgrunnlag for videre behandling

 Pasient og pargrende sin stemme ma komme tydelig frem

- NB i en tidlig fase kan det vaere mulig at det er fa av
punktene som fylles ut

- Hva nar pasienten ikke @nsker palliativ plan?

— Det er lov a bruke en tiltaksplan med (nesten) samme
innhold for a gi best mulig behandling

— Brukeren skal da ikke fa en egen versjon

— Grunnlaget med samtale med brukeren og evt. parerende
skal vaere det samme
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PALLIATIV PLAN; INNHOLD

«  MAL: Bruk veileder for a se hva som menes med hvert punkt
* Kontaktinformasjon

 Relevante diagnoser

* Allmenntilstand / funksjon

« Aktuelt

« Hva er viktig for deg na?

» Ressurser / livshistorie

« Etiske fgringer / forberedende samtaler
« Samtykkekompetanse

* Medisinske fgringer / Palliative tiltak

« Palliativt skrin

« Plan for symptomlindring med medikamenter (denne har Molde
kommune etter erfaring valgt a ta med, men er ikke i den offisielle
malen)
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Medisinske foringar/palliative tiltak

[ Palliafivi skrin:
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INNHOLD

KONTAKTINFORMASJON
— Hvem kan pasienten/pargrende kontakte om noe oppstar?
— Hvem kan helsepersonell kontakte om noe oppstar?

— Hvem er naereste pargrende? Er der barn som pargrende?
Hvem falger opp?

— Fastlege/tilsynslege / koordinator/primaersykepleier

DIAGNOSE

— Diagnoser som er relevant for den palliative
omsorgen/planen
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INNHOLD

ALLMENNTILSTAND / FUNKSJONSSTATUS
— WHO (0-4)

Barthel index, Karnofski index.....
Egne ord som beskriver hva brukeren greier i hverdagen

AKTUELL

Hva er det som gjelder og er aktuelt akkurat her og na.
Holder pasienten pa med behandling?

Er der noen spesielle utfordringer som ma tas hensyn til?
Evt. symptomkartlegging (ESAS)
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HVA ER VIKTIG FOR DEG NA

Det er pasienten selv som ma si noe som hva som faktisk
er viktig for seg.

Ofte er det helt andre ting enn det vi kanskje trodde.

Skriv ned i planen det pasienten / brukeren sier selv
som er viktigst for ham eller hun.

Det kan veere a fa vaere hjemme, tro, musikk, hobby,
ikke ha smerter, ikke innlegges, at familien har det godt
og ikke blir for sliten, a ha en sa normal hverdag som
mulig
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RESSURSER OG LIVSHISTORIE

« Hvem er mennesket bak sykdommen?
 Hvem er viktig for pasienten? Familie, venner, nettverk?

* Hva har vaert viktig for pasienten gjennom livet?

« Hva mener pasienten selv er sine viktige ressurser bade i seg selv
og rundt seg?

 Hvordan mestret motgang tidligere i livet?

« «Per, sjgmann, liker a fortelle og bevare sine reisehistorier, viktig
for ham a vaere hjemme. Synes selv at familien, kona spesielt 0g
hans egen evne til humor og realistisk tenking er viktige ressurser.
Har og stor stotte av sin kristne tro»
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ETISKE FGRINGER OG
FORBEREDENDE SAMTALER

Tanker og gnsker om tida fremover.

Hva er viktig om pasienten blir sykere / situasjon
forverres?

Hva nar livet gar mot slutten? Hva @nsker pasienten?
Samsvarer dette med pargrendes forventninger....og
med meningsfullt behandling?

Hap/bekymringer

«Per : gnsket a do hjemme, men.. Vist kona mi blir
sliten, da vil jeg inn pa sykehjemmet»
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INFORMERT OG FORMODET
SAMTYKKE

 Pasienten er
— Samtykkekompetent
— |kke samtykkekompetent
— Innskrenket samtykkekompetent
« Viktig for a vurdere i hvilken grad pasienten / brukeren

kunne informeres og i hvilken grad dem kunne vaere
med rundt avgjarelser om behandlingsintensitet

* Info om hvem som kan vaere pasientens / brukerens
representant hvis ikke dem er samtykkekompetent
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MEDISINSKE FORINGER PALLIATIVE
TILTAK

« Behandlingsintensitet

— HLR status, respirator ja / nei

— Intensivbehandling ja / nei

— Antibiotikabehandling ja / nei

— Aktiv ernaering ja / nei

— Det skal ikke veere til hinder for.......
« Symptomlindring

— A veere ett skritt foran

* Ved smerter

* Ved angst / uro
» Ved kvalme



LIVETS SISTE DAGER -
PLAN FOR LINDRING I LIVETS
SLUTTFASE

www.helse-bergen.no/palliasjon
Fey © 00 "J Shehien o3 memmetieneste


http://www.helse-bergen.no/palliasjon
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HVA ER VIKTIG NAR LIVET GAR
MOT SLUTTEN?

Smerte- og symptomlindring
Verdighet og livskvalitet
Samspill og kontinuitet
 Forberedelser
 Stgtte til parerende
 Kommunikasjon og informasjon
* Trygghet
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De 4 viktigste medikamenter for lindring i livets sluttfase

Indikasjon |Medikament Dosering Maksimal |Adm. mate
degndose
Smerte, Morfin 2.5-5-10 mg eller 1/6 av  |avhengig av |sc
dyspné (opioidanalgetikum) dogndosen effekten = subcutant
(po:sc =3:1) (sjelden
Gjentas ved behov, inntil > 400 mg)
hvert 30. min
Angst, uro, Midazolam 1 mg t1l gamle/skrepelige. |avhengig av |sc
paniklk, (benzodiazepin, ellers effekten
muskelrykn.. sedativum) start med 2-2.5 mg (sjelden
kramper Gjentas ved behov, mntil |> 20 mg)
hvert 30. min (titrering)
Kvalme Haldol® 0.5-2 mg X 2 (mot kvalme) 10 mg sc
uro, agitasjon | (haloperidol, 2 mg x 3-5 (mot
delir lavdoseneuroleptikum) | uro/agitasjon)
Surkling i ovre | Robinul® Startdose 0.4 mg 1.2 mg sc
luftveler. (glykopyrrolat, Ved eftekt: G1 0.2 mg x 4 |(sjelden
1leus. kolikk antikolinergikum) (dvs. hver 6. time). nodvendig)

forste dose gis 2 tuner
etter startbolus.

Obs:

. ® ; ® .
Bade Midazolam™ og Robinul™ brukes her utenfor godkjent
indikasjonsomrade.

Vedlagte behandlingsalgoritmer bygger pa fyldig dokumentasjon
over bruk og effekt av disse medikamentene hos doende.
Legen skal imidlertid veaere klar over sitt ansvar nar medikamenter
brukes utenfor godkjente indikasjoner.
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ETISK REFLEKSJON

« Viktig med systematisk bruk av etisk refleksjon

- For oppstart, underveis og etterpa som evaluering
« Etisk refleksjon ngdvendig i alt faglig kvalitet og
forbedrings arbeid

 Viktig a sette av tid til etisk refleksjon i implementering
av palliativ plan
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- Hente fram pa nytt, sja saka fra fleire sider, fa nye
perspektiv

 Ryddejobb, sortere

- Kan gjerast ved a klatre pa kvarandre sine tankar:

”nar du seier det sa tenker eg at”
Hjelpe oss til a vere ikkje bere snill, men klok..
Ta ein begrunna avgjersle

Verdier, holdninger, handling
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REFLEKSJON

Hvordan tenker du at en palliativ plan kan bedre samhandling og
kvalitet i den palliative omsorgen?



http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjcyZf7nc7YAhWObZoKHf-gCxsQjRwIBw&url=http://bareholm.no/lunsj/&psig=AOvVaw2vSRRxOnRjKbmCRaLVGIXG&ust=1515702488699655
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PA L L IATIV P LAN OPPSUMMERING

Prosessarbeid - dannar grunnlag for god omsorg ved livets slutt -
verdighet..

NB IKKJE BARE TIL KREFTPASIENTER

 VARE i forkant

 Planen oppdateres ved behov/endringar

« Sykepleier er "sekretaer”, fastlege redaktgr som godkjenner
- Kan ha plan over fleire ar

« |kkje det samme som tiltaksplan for dgande

« Skal vaere enkel

« Alt det ”nagdvendige” samla pa en plass

« Felles plan vi gjere samhandling pa tvers av niva og fagfelt
enklare

« Etisk refleksjon viktig i arbeidet med palliativ plan!!
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Et levende planverktay for omsorg til pasienter med uhelbredelig sykdom

PLANEN SKAL VARE ET PRAKTISK ARBEIDS VERKT@Y FOR 0SS, EN
TRYGGHET OG OVERSIKT FOR PASIENT/PARGRENDE.
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