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PALLIATIV PLAN MORE OG ROMSDAL . PROGRAM KICKOFF:

. kl 10 Velkommen. Innlending til dagen ved prosjektleder Tanja Alme
. Plan for implementering og gjennomfaring.
. kl 10.20 Forberedende samtaler ved overlege Jorunn Fjellheim, lindrende team Alesund, overlege Anne

Fasting overlege lindrende team Kristiansund
. kl 11 Pause

. Kl 11.15 Palliativ plan

. Hva er en palliativ plan, hva skal den inneholde, nar skal man opprette, hvem har ansvaret og hvordan
gjennomfare i praksis.

. Praktiske eksempler/case

. Ved overlege Bardo Driller, lindrende team Molde sykehus og kreftkoordinator Liv Skjersaeter Johansen,

Molde kommune og Tanja Alme, prosjektledeR/Kreftkoordinator Sula kommune

. Kl 12.30 lunsj

. Kl 13.15 Elektronisk samhandling ved Asbjarn Kjelsvik, E-meldingsansvarlig helse Mgre og Romsdal/Atle
Betten, KomUt

. Kl 13.30 Elektronisk samhandling om palliativ plan i kommunne og mellom 1 og 2 linjetjeneste

. Kl 13.35 Irene Glaerum, systemansvarlig Gerica Molde Kommune og kreftkoordinator Liv Skjersaether
Johansen Molde.

. KL 14.05 Visma Profil, Systemansvarlig Sylvi Kristiansen Kristiansund og Ann Elin Myklebust Alesund
Kommune

. K{ 14.35?Refleksjon: hvordan ga frem pa min arbeidsplass? Hvilke utfordringer ser vi for oss. Fordeler og
ulemper?

. Kl 14.50 oppsummering og avslutting
. KL 15 Vel hjem
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PALLIASJON OG LIVSKVALITET

«  Hva tenker vi nar vi hare ordet palliasjon?

- Malet med all palliasjon er livskvalitet.
 Livet -- daden

«  Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel
sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og
andre plagsomme symptomer star sentralt, sammen med tiltak rettet mot
psykiske, sosiale og andelige/ eksistensielle problemer. Malet med all
behandlmg, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de
pargrende. Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder deden eller
forlenger selve dadsprosessen, men ser pa degden som en del av livet.
(Eug)pe1an Association for Palliative Care, EAPC, og Verdens helseorganisasjon,
WHO) (1)

. 1 2011 kom WHO med en ny definisjon av palliasjon, hvor det fremgar at
prinsippene er anvendbare overfor alle pasienter med livstruende sykdom, og
ogsa kan anvendes tidlig i sykdomsforlapet (2).
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TRE -TRINNS RAKETTEN
INNFORING PALLIATIV PLAN MR

Utvikling gjennom kunnskap 2011-2013
Kompetansehevende prosjektet i palliasjon i sula .
Behov for systemkompetanse. ESAS, palliativ plan og

etisk refleksjon viktige verktay.
Sammen for lindring ROR kommuner

Auka kompetanse og kvalitet ved bruk av pallaitiv plan og etisk refleksjon.2013-2016
Prosjekt i sula der vi starta prosess med samarbeid med andre, delte av var erfaringar med
andre.

Stor kartlegging som viste behov for et verktay for a vere i forkant. Mal: forstaelse av
palliativ plan i Mgre og Romsdal

Fleire hevendelser fra nasjonalt niva.

ROR prosjeket og prosjekt Sjustjerna det gode liv heile livet. VI SAMARBEIDER
Oppretting av ressursgruppe- godkjenning og forankring av handlingsplan.
Samhandlingsstrategi pkt 2.5

ﬁ Innforing av palliativ plan | Mere og Romsdal 2017-2019

Nytt prosjekt med ny styringsgruppe og prosjektgruppe
Sula leiar prosjektet,men prosjektet er for heile fylket
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iy TN

STYRINGSGRUPPE _

styringsgruppe : leiar kommunalsjef i Sula, Utvikliﬁgésentér for 's-yk;e‘hjem 6g
hjemmetjeneste i MR, samhandlingssjef MR, klinikksjef kreftavdeling MR,
kommuneoverlege Molde, representant fra brukarutval, radgjevar og prosjektleiar
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RESSURSGRUPPE/ARBEIDSGRUPPE

Nytt tre aring prosjekt for kunne arbeide med tiltaka i handlingsplan/implementering PP Mgre og Romsdal

Prosjektmidlar fra helsedirektorat og fylkesmann

Ressursgruppa er prosjektgruppe
Prosjektleiar frikjgpt 70 % og overlege ved lindrande team Molde frikjapt 20 %.
KomUt, utviklingsenter, systemansvarlige, Helseinvoasjonssenteret viktige samarbeidsparter
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MANDAT RESSURSGRUPPE

Mandatet til arbeidsgruppa er forankra i Overordna samhandlingsutval Mgre og
Romsdal og i dette inngar;

1.utvikle felles mal for palliativ plan i M@re og Romsdal
2.etablere en felles forstaelse for bruken av den palliative planen

3.Implementering og evalueringsplan

Innf@ring av palliativ plan utgjgr innsatsomrade 2.5 i samhandlingsstrategi 2016-2018
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MAL

Best mulig livskvalitet for pasienter og parerende

SKAPE VERKT@Y SOM SIKRER SAMHANDLING,
TRYGGHET OG FORUTSIGBARHET FOR PALLIATIVE
PASIENTER, PARGRENDE OG HELSEPERSONELL

Palliativ plan innfgrast i alle 36 kommunar i Mgre
og Romsdal + helseforetak i lgpet av 2018
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TILTAK

1. Felles mal for palliativ plan
Elektronisk samhandling
April 2017- Sept 2017 pilot testing i 7 ulike kommune.
No klare med ei felles prosedyre.
Samarbeid med systemansvarlege og KomUt Mgre og Romsdal

2. Informasjon, markedsfering -
Brosjyre, veileder for helsepersonell, media, folkemgte m.m
kva betyr ordet palliasjon? Sistehjelpskurs

3. Kompetansehevande tiltak
Undervising ved legekontor/ressursnettverk m.m

Samarbeid med Helseinnovasjonssenter:
Opplaeringsapp /elaringsmoduler, informasjonsvideo

Kick off vinter 2018

4. Kartlegging og evaluering
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TRENG VI PALLIATIV PLAN?

* I Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorg (revidert
2015) understrekes det og apnes for at palliativ behandling ikke bare
gjelder pasienter med kreft (Helsedirektoratet, 2015).

I primarhelsemeldingen (St.meld.nr.26, 2014-2015) blir det pekt pa at
det i dag blir gitt palliative tilbud fgrst ved slutten pa livet og at det er
behov for tidligere innsats i det palliative forlgpet.

 Deter behov for eit verktgy som kan sikre at vi klarer a vaere i forkant
og forberedt, for a kunne samhandle om a gi palliative pasientar ei god
omsorg.

- Samhandling, eldrebalge, fleire far kreft eller andre palliative
diagnoser, lengre levetid - behov for langvarig koordinering
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Regjeringen oppnevnte 11. mai 2016 et
utvalg som skal utrede
palliasjonsfeltet. Utvalget fikk i
oppdrag a gjennomga og vurdere
dagens palliative tilbud. Utvalget ble
bedt om a vurdere innholdet i
tjenestene, uavhengig av diagnose,
alder eller andre forhold, gjennom hele
sykdomsperioden og frem til livets
avslutning. Pa denne bakgrunn har
utvalget foreslatt tiltak som skal bidra
til a styrke kvalitet, kompetanse,
samhandling, faglig omstilling og nye
arbeidsformer, samt tverrfaglig
samarbeid innenfor palliasjonsfeltet.

'[V()l:I Mg oeige adnoge ARG
P liv og ded

' wheog cacyde
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"Pasienttilpassede forlap ma kunne legges inn i elektronisk pasientjournal og
fglge pasienten uavhengig av hvor han eller hun befinner seg i pasientforlapet.
Det bar derfor utarbeides en egen palliativ plan for pasienten som i tillegg til a
innga i pasientens elektroniske journal ogsa framgar av pasientens individuelle
plan nar en slik plan er utarbeidet, jfr. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5.
Pasienten skal loses gjennom forlgpet og ngdvendige endringer i den palliati.ve
planen ma gjares fortlepende ved behov. Nar pasienten har fatt oppnevnt en
koordinator bgr denne pase at den palliative planen er oppdatert i forhold til
pasientens gnsker og behov."
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Helsedirektoratet : rapport om tilbodet til personar med behov for lindrande
behandling og omsorg mot livets slutt (2015)

* forebuande samtalar (advanced care planing)

kartlegge pasientens gnskjer, prioriteringar og preferansar for i vidare
medisinsk behandling og omsorg

Kunnskapssenteret: rapport livets sluttfase, korleis finne passande
behandlingsniva og behandlings intensitet for alvorlig sjuke og dayande (2014)

* Heilskaplig plan for livets sluttfase - eks via farebuande samtalar
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BRUKERMEDVIRKNING

Nasjonal helse- og sykehusplan (Meld.St.11, 2016-2019:19) viser til at
fremtidens helsetjenester skal utvikles sammen med pasienter, brukere og
deres pargrende;

«En fremtidsrettet tjeneste er en tjeneste som tar beslutninger i samrad med
brukerne, som er opptatt av hva som er deres mal, behov 0g gnsker for eget
liv, og som legger dette til grunn for hvilke tjenester som leveres 0g hvordan
de er utformet».
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PALLIATIV PLAN

- Planen skal vaere eit overordna dokument, ingen rapport

-Skal hjelpe oss a vaere i forkant

-Alle viktig fagringar/avtalar/vendepunkt samlast i planen

-Det vil bli nokre dobbeltfaringar..

-Ingen medisinliste, men avtaler i forhold til endring/auke

-Er ikkje ein tiltaksplan for dgyande

-Skal folge pasient der han er

- skal vaere et tilbud til alle med palliativ diagnose, ikkje bare kreft
-Overforbart til andre, eldre multisyke

-Skal vaere elektronisk
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