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1. Veerdier og malsaetninger

Falgende veerdier ligger til grund for samarbejdet om den
palliative indsats i Region Midtjylland:

Vi vil sikre trygge, sammenheaengende og individuelt
tilrettelagte forlgb for patienterne

Vi vil — i starst muligt omfang - respektere
patienternes selvbestemmelse i forhold til eget liv og
egen dgd

Vi vil sikre en faglig kompetent lindrende
behandling, pleje og omsorg dggnet igennem
uanset, hvor patienten er

Vi vil basere det tveersektorielle og tveerfaglige
samarbejde pa dialog, tillid og anerkendelse af
faggruppernes faglige viden

Vi vil sikre, at den palliative indsats pa basis- og
specialistniveau foregar pa rette tid og rette faglige
niveau

Vi vil sikre, at samarbejdsparterne har let adgang til
at kontakte hinanden

Den overordnede malsaetning er at sikre hgj kvalitet og
skabe sammenheeng i den tveersektorielle indsats pa det
palliative omrade og i det konkrete patientforlgb.

Faglgende malsaetninger retter sig mod de saerlige behov,
som den palliative patient har p& grund af den specielle
situation, som vedkommende og dennes pargrende
befinder sig i:

Den palliative patient og evt. dennes pargrende

*  Far - ved pabegyndelse af palliativ indsats og
lgbende - information om sygdomsforlgbet og
den palliative pleje og behandling samt hjeelpe-
og stgttemuligheder

] Tilbydes tidlig opsporing af behandlings-
kreevende palliative symptomer samt indsats
over for disse

] Far mulighed for at treeffe egne valg med
hensyn til, hvor og hvordan den sidste tid skal
forlgbe og, at disse gnsker, i sammenhsaeng med
det faglige skon, imgdekommes, hvis det er
muligt

*  Far hjeelp til at mestre situationen og stgtte til
at fa det bedst mulige ud af den tid, der er
tilbage, og at denne er sa aktiv som mulig



] Far tildelt en sundhedsfaglig kontaktperson ved
kontakt med hjemmeplejen, hospitalerne,
praktiserende leege (tovholder) og det palliative
team, - én fra hvert sted, og nar det er relevant

Pargrende tilbydes opfalgning efter dgdsfaldet mhp.
hjeelp og stgtte fra sundhedspersonalet i kommuner,
pa hospitaler og i almen praksis

Derudover er malsaetningen, at

Der findes specielle uddannelses- og kompetence-
udviklingstilbud til de forskellige sundhedsfaglige
personalegrupper inden for det palliative
indsatsomrade.

Den palliative indsats monitoreres for at sikre, at der
leves op til de fastlagte malsaetninger.



2. Definitioner pa det palliative omrade

“Palliativ indsats fremmer livskvaliteten hos patienter og
pargrende, der star over for de problemer, som er
forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og
lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og
umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre
problemer af bade fysisk, psykosocial og andelig art*.”

"Den palliative omsorg

. tilbyder lindring af smerter og andre generende
symptomer

. bekreefter livet og opfatter dgden som en normal
proces

e tilstreeber hverken at fremskynde eller udseette
dgdens indtreeden

. integrerer omsorgens psykologiske og andelige
aspekter

e tilbyder en stgttefunktion for at hjeelpe patienten til
at leve sa aktivt som muligt indtil dgden

e tilbyder en stgttefunktion til pargrende under
patientens sygdom og i sorgen over tabet

. anvender tveerfaglig teambaseret tilneermelse for at
imgdekomme behovene hos patienterne og deres
familier, inklusive stgtte i sorgen om ngdvendigt

e har til formal at fremme livskvaliteten og kan ogsa
have positiv indvirkning pa sygdommens forlgb

. kan indseettes tidligt i sygdomsforlgbet, i
sammenhaeng med andre behandlinger, som udfares
mhp. livsforleengelse, fx kemo- og straleterapi, og
inkluderer de undersggelser, som er ngdvendige for
bedre at forstd og handtere lidelsesfyldte kliniske
komplikationer” *

Palliativ indsats kan ikke kun afgraenses til de sidste
dage/uger af patientens liv, men omfatter ogsa tidlig
indsats ved behandlingskreevende palliative symptomer.
Det vil principielt sige fra den dag, den livstruende
diagnose stilles.

* WHO’s definition af palliativ indsats. 2002



Rehabilitering hos personer med livstruende sygdom er
en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem
den palliative patient, dennes pargrende og de
involverede tveersektorielle og tveerfaglige fagfolk.

Formalet er, at den palliative patient, der undervejs i
sygdomsforlgbet far betydelige begraensninger i sin
fysiske, psykiske og sociale funktioner, far hjaelp og
stgtte til et selvsteendigt og meningsfyldt liv sa laenge,
det er muligt.

Rehabiliteringen baseres pa personens hele livssituation
og beslutninger og bestar af en koordineret, sammen-
heengende og vidensbaseret indsats?.

Tidlig opsporing i den palliative indsats er at identificere
behandlingskraevende symptomer sa tidligt som muligt
hos de patienter, som har faet tildelt palliativ indsats.
Formalet er at lindre og derved at medvirke til en
forbedring af patientens fysiske og psykiske situation. 3

2 Omskrevet efter: Rehabiliteringsforum Danmark.
Rehabilitering i Danmark. Hvidbogen om rehabiliterings-
begrebet. 2004.

3 sundhedsstyrelsen. Terminologi. Forebyggelse,
sundhedsfremme og folkesundhed. 2005.



3. Malgruppen for den palliative indsats

Den palliative indsats er et tilbud til alle patienter med
livstruende sygdom, néar de far behov for palliativ
indsats, uanset hvor i sygdomsforlgbet de befinder sig og
uanset, hvilken livstruende sygdom, det er.

Tilbuddet geelder bl.a. patienter m. kraeft, hjerte- og
lungesygdomme, aids og neurologiske sygdomme som fx
sclerose, ALS og demens.

ICD-10 kodning: Palliativ care: Z51.5

Anvendes i sekundaer sektor, men ikke som aktions-
diagose. Der skal veere en konkret sygdomsdiagnose, fx
kraeftdiagnose, ALS, hjertesygdom®.

ICPC- systemet: BEHOV for palliativ indsats: A99
Primaersektorens diagnosesystem, hvor denne diagnose
anvendes bredt ved klassificering af indsatser®.

4 International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems. 10" Revision. Version 2007
5 Den internationale klassifikation for almen praksis —
ICPC-2-DK. 2008.



4. Information og kommunikation i det
palliative forlgb

Det er vigtigt, at fagpersonen har evnen til at
kommunikere ifm. palliation, hvor patienten, de
pargrende og fagpersonen befinder sig i et krydsfelt
mellem fysiske, psykiske og eksistentielle problemer.

Det er vigtigt, at fagpersonen kan lytte og spgrge til
patientens angst, pinefulde tanker og fglelser og veere
indfglende, medlevende og medfalende®.

Det kreever forberedelse at skulle fare en samtale med
en patient m. livstruende sygdom.

Den sveere samtale indbefatter:

e Videregivelse af konkret og oftest ubehagelig
information til patienten og parerende

. Lytten og forstaelse samt at kunne forholde sig til
patientens reaktioner

God kommunikation:

. Reducerer usikkerheden i fremtiden

. Stetter patienten i at foretage realistiske valg
mellem givne muligheder

. Medvirker til en fortsat tillid mellem patient og
fagperson®

Forberedelse inden samtalen:

. Hvilke informationer skal patienten have

e Veer hele tiden klar til at sendre dagsorden undervejs

. Sgrg for velegnede omgivelser, evt. at tilbyde
samtalen i hjemmet

. Hav tilstreekkelig med tid og undgéa afbrydelser

e  Anbefal at pargrende deltager

Under samtalen:

. Find ud af hvad patienten ved om sygdommen, og
hvor meget patienten gnsker at vide

e  Giv ikke mere information end gnsket

% Dansk Selskab for almen medicin. Klinisk vejledning.
Palliation i primeersektoren, s. 23-28. 2004.



Giv information i sm& bidder

Veer sikker pé at have forstaet patientens spgrgsmal
Leeg meerke til patientens reaktion

Tillad stilhed

Resumer og aftal ny kontakt®

Patientens reaktion p& informationen er oftest den
vanskeligste og mest uforudsigelige del af den sveere
samtale.

Veer opmaerksom pa:

. Det normale har vide greenser

e Tillad steerke falelser som vrede og grad
. At svare pa det, patienten spgrger om

Gunstige reaktioner:

. Humor, fornaegtelse og vrede

e  Grad, frygt, tillid og hab,

. Kgbslaen og vrede imod sygdommen

Ugunstige reaktioner:
Skyld, voldsom forneegtelse,
Kollaps, angst, hablgshed
Voldsom og langvarig vrede eller raseri
Manipulation, mistillid, vrede over for hjelpere®

Palliativ indsats indebaerer at forholde sig til patienten og
de pargrende — bade individuelt og til familien som
helhed. Rollerne i familien er ofte sendrede. De
pargrende kan have sveert ved at overskue situationen
og undertrykker egne folelser og behov.

Behov hos pargrende til dgende patient

e At veere hos og hjeelpe den dgende

e At veere sikker pa, at den dgende har det
komfortabelt

At veere informeret, nar dgdstidspunktet naermer sig
At kunne udtrykke egne falelser

At fa statte fra andre familiemedlemmer

At f& accept og stette fra de professionelle®

Link til Klinisk vejledning om palliation i primaersektoren.
DSAM 2004: http://www.e-pages.dk/dsam/172074491//
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5. Palliative symptomer og problemstillinger

I den palliative indsats tages der udgangspunkt i
patientens symptomer og ikke patientens grundsygdom.
Malet er at fa sterst mulig kontrol over symptomer.

Hos den palliative patient er der karakteristiske
symptomer og specielle problemstillinger, som
sundhedspersonale skal veere opmaerksomme péa i den
palliative omsorg.

Anoreksi/ Appetitlgshed

. Manglende lyst til indtagelse af mad og/eller drikke,
evt. m. veegttab til fglge. Betegnes ofte som
madlede af patienten

Ascites

. Fri veeske i abdomen/bughulen som fglge af enten
peritonal carcinomatose og/eller levermetastaser m.
ledsagende portal hypertention

Blgdning
. Blgdning eller sivning fra isolerede sar eller fra indre
organer, hud eller slimhindeoverflader

Diarré - tynde affgringer
. dget frekvens og vandig affaring m. > 3 uformede
feecesafgange inden for 24 t.

Dysfagi - synkebesveer

. Besvaer med eller kan ikke synke fgde inkl. medicin.
Klager over smerter, fejlsynkning, hoste, opkastning
og kveaelningsfornemmelser

Dyspng — andengd
. En subjektiv fornemmelse af vejrtreekningsbesveer

Fatigue — treethed
e  Treethed er et multifaktorielt symptom m. kompleks
patologi. Forekomme alene eller i kombination m.

7 Andersen S, Jensen N-H, Ottesen S. Symptomkontrol i
palliativ medicin. En ”quick guide”.
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andre symptomkomplekser. Hyppigste symptom hos
terminale patienter

Hikke

. Patologisk respiratorisk refleks karakteriseret af
spasmer/kramper af den ene eller begge sider af
diafragma. Giver et stort distress”, en tilstand, som
er sveert at tilpasse sig til. Hyppighed lav.

Hudproblemer
. Generelle hudproblemer, som kan skyldes grund-
sygdommen, bakterier, vira, svampe, laegemidler

Kakeksi - darlig erneeringstilstand

e Tilstand praeget af darlig ernaeringstilstand og
krafteslgshed m. bleg gullig hudfarve og steerk
afmagring. Relaterer ikke ngdvendigvis til
fadeindtagelsen eller omfanget af den maligne
sygdom. Til stede hos > 50 % af patienter m.
avanceret kreeftsygdom, iseer gastrointestinal eller
lungecancer

Kramper

. Muskelryk som kan veere fokale eller universelle og
veere ledsaget af bevidstlgshed og evt. urin og/eller
feecesafgang

Kvalme og opkastning

. Hyppigt symptom hos terminale patienter m. mange
arsager. Inden pabegyndelse af medikamentel
behandling skal reversible arsager identificeres og
behandles. Obs fglgende tilstande: hjerne — eller
levermetastaser, nyresvigt, hypercalcaemi og ileus

Lugt

. Darlig lugt fra fx mund eller hud, som fglge af
absces, tumor m. nekrose mm. skyldes typisk
infektion med anaerobe bakterier

Lymfagdem — ophobning af lymfevaeske

e Veaevsgdem pga. svigtende lymfedreenage m.
tilstopning eller kompression af lymfekar grundet
infektion, kirurgi eller stralebehandling

Mundtegrhed

. Kan skyldes mange faktorer. Fx nedsat spyt-
sekretion, lokal tumorvaekst, stralebehandling,
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kemoterapi, stomatitis, dehydrering, O,-terapi,
medicin, feber, angst mm.

Obstipation — forstoppelse

e Tale om forstoppelse, nar patienten klager over
harde feecesknolde, som det er sveert/umuligt at
udtemme (fglelsen af mangelfuld udtgmning), ofte
ledsaget af abdominalt ubehag, oppustethed,
kvalme og diffuse abdominalsmerter.
Obs: sterkoral diarré v. sveer obstipation
Til stede hos > 50 % af patienter m. avanceret
malign sygdom og > 85 % af patienter i vedvarende
opioid behandling

Sekretstagnation — ophobning af sekret

. Excessiv/kraftig produktion af spyt og evt. sejt
sekret i gvre luftveje, som ikke kan
borttransporteres. Kan give "dgdsrallen”

Smerter

. En subjektiv oplevelse, forbundet m. vaevsskade
eller beskrevet at en sadan finder sted. Smerte har
altid bade en sensorisk og emotionel eksponent. 70-
80 % m. kreeftsygdom oplever smerter i
sygdomsforlgbet. Ofte tale om blandingstilstande m.
typisk en kombination af nociceptive smerter, som
folge af vaevsskade og neuropatiske smerter, som
folge af nervepavirkning centralt og/eller perifert i
nervesystemet

Stomatitis — mundbetaendelse

. Samlebetegnelse for de slimhindeforandringer i
mundhulen, som daekker over rgedme, gdem,
belaegninger og sar

Tveersnitsyndrom — afklemning af rygmarv

. Ofte malign og udefrakommende kompression af
medulla spinalis m. ledsagende sensoriske/
motoriske neurologiske udfald

Torst
. Sjeelden tilstand hos terminale patienter.
Se mundtgrhed

Vandladningsproblemer

. Afvigelser fra normalt vandladningsmgnster og m.
mange forskellige arsager

13



Vena cava superior syndrom:
. Forsnaevring/ aflukning af v. cava superior/den gvre
hulvene med nedsat blodgennemstrgmning til fglge

Angst

e Foglelsesmeessig reaktion, som viser sig ved
psykiske, adfeerdsmaessige og fysiske symptomer.
Kan fylde hele kroppen og ens tankevirksomhed, er
universel og har ikke som frygten et objekt. Tilstede
hos 60-70 %.

De fysiske symptomer er oftest et tidligt signal m.
fx kropslig uro, diarré, svedudbrud, dyspng, sgvn-
forstyrrelser, hjertebanken og haenderrysten.

De psykiske symptomer_spaender fra let
aengstelse til panik, fra anspeendthed og let uro til
dgdsangst, en overbevisning om, at noget
forfaerdeligt er ved at ske, koncentrationsbesveer,
irritabilitet og evt. rastlgshed. Panikangst er
tilbagevendende anfald af pludseligt uforudsigeligt
indseettende akut angst.

Depression

. Sjeelelig nedtrykthed, som ikke optreeder s hyppigt
som angst hos terminalt syge patienter (let til
moderat tilstand: 15-25 %, sveer: 5-10 %).
Symptomer: forseenket stemningsleje, negativ
tankeindhold, motorisk haemning og fysiske
symptomer

Konfusion (forvirring) — Delirium
e Tilstand m. varierende grad af bevidsthedsplumring,
desorientering, vrangforestillinger og hallucinationer

. Andringer i forsgrgelsesgrundlaget v. tab af
lgnindteegter
e Arv og skifte

8Sundhedsstyrelsen. Faglige retningslinjer for den
palliative indsats. Omsorg for alvorligt syge og
dgende.1999, s. 96-99 og 86-95.
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. Begravelse
. Bgrns tab af en far eller mor

. Eksistentielle behov er det fglelsesmaessige og
forstdelsesmaessige engagement, som ofte melder
sig i situationer med truende livsforandringer og
omstillinger.

En sddan trussel kan opleves som en uudholdelig
smerte, nar den virkelighedsopfattelse og
egenforstaelse, som personen har, ikke rummer
billeder og begreber, som kan give mening til det,
der sker. | de situationer er der behov for at kunne
stille spgrgsmal og om at blive mgdt med abenhed
og forstaelse.

For den enkelte kan de eksistentielle spgrgsmal have
bade en religigs og en ikke-religigs dimension og
hvor vedkommende (&benlyst eller skjult) sggersvar
Herpa.
Link: http://www.sst.dk/publ/publ1999/palliativ_indsats
/clean.html

Pargrendes tilstedeveerelse og engagement er ofte en
ngdvendig forudseetning for et optimalt forlgb. Men
undertiden kan de pargrendes behov vaere modsat-
rettede i forhold til patientens og give anledning til
psykosociale problemstillinger.

Stgtte til pargrende i den palliative indsats indgar som en
integreret del i den palliative indsats, bade i
sygdomsperioden og i perioden med sorg over tabet.

Personalet ma hele tiden sikre, at de pargrende ogsa far
den forngdne opmeerksomhed vedr. deres personlige
behov. Disse kan veere betydeligt forskellige fra
patientens behov.

6. Palliative indsatsniveauer og stratificering

9 Sjagren P, March M, Eriksen J. H&ndbog i Palliativ
Medicin. Munksgaard. DK. 2002
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Den palliative indsats i det samlede sundhedsvaesen sker
ud fra en gradueret indsats, hvor det er det faglige
personales palliative kompetenceniveau og den faglige
organisering, som er styrende for indholdet i indsatsen.
Der opereres med basis niveau og specialistniveau.

Basisniveau

. Den palliative indsats, som ydes af de dele af
sundhedsvaesenet, som ikke har palliation som deres
eneste arbejdsopgave

Specialiseret niveau

. Den palliative indsats, som ydes i de dele af
sundhedsveaesenet, som har palliation som den
eneste opgave

. Den palliative indsats m. komplekse problemer,
bade mht. svaerhedsgraden af de enkelte problemer
og kompleksiteten af mange sammenhangende
problemomrader

Stratificering af patienter med palliative problemstillinger

sker ud fra patientens samlede sygdomsbillede og

helbredstilstand og hvilken sundhedsfaglig indsats,

patienten har brug for. I denne generelle vurdering

indgar fglgende, som bade basis- og specialistniveauet

anvender:

. Sygdommens og symptomernes intensitet,
kompleksitet og sveerhedsgrad

. Risiko for komplikationer

. Evt. forekomst af flere samtidige sygdomme, bade
flere sygdomme og falgetilstande af den kroniske
sygdom

. Egenomsorgskapacitet/patientens evne til at kunne
tage vare pa sig selv og deltage aktivt i egen
behandling

Formal med stratificering

. Bidrage til, at den enkelte patient m. behandlings-
kreevende palliative problemstillinger Igbende sikres
det mest hensigtsmaessige niveau for behandling

16



Niveau 1: Basisniveau

Kriterium

Basisniveau

Palliative
problemstillinger

Patienter m. velregulerede
palliative behov uden
andre betydelige
konkurrerende lidelser

Kognitive forstyrrelser

Sjeeldne

Comorbiditet /flere
samtidige sygdomme

Kan forekomme

Opholdssted

Opgavevaretagelse

Eget hjem/ midlertidigt
ophold pa kommunal
institution

Praktiserende lsege
Hjemmesygeplejersker
Kommunale terapeuter
SOSU- assistenter og -
hjeelpere

Evt. patientens preaest,
patientforeninger, frivillige
organisationer mm.

Almindelige sengeafsnit pa
hospital

Hospitalsleeger
Hospitalssygeplejersker
Hospitalsterapeuter
SOSU- assistenter
Preester

Personalekompetencer

Noget personale har
grundleeggende viden om
palliativ indsats fra
grunduddannelse og
varierende erfaring fra
praksis og kortere kurser
Andre har udvidede
kompetencer fra specielle
palliative uddannelser

Ekstern radgivning

Det palliative team

Niveau 2: Specialiseret niveau
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Kriterium

Specialiseret niveau

Palliative
problemstillinger

Patienter m. darligt
regulerede palliative
behov eller sveert
regulerbare problem-
stillinger

Kognitive forstyrrelser

Kan forekomme

Comorbiditet/ flere
samtidige sygdomme

Forekommer ofte

Opholdssted

Opgavevaretagelse

Eget hjem/
midlertidigt kommunalt
ophold

Besgg v. det palliative
team

Almindelige sengeafsnit pa
hospital

Tilsyn v. det palliative
team

Hospice

Tilknyttede hospiceleeger
Hospicesygeplejersker
Hospiceterapeuter
Preester

Personalekompetencer

Tveerfaglige teams m.
min. 4 faggrupper m.
relevant efter- eller
videreuddannelse i
palliation

Ekstern radgivning/
tilsyn

Andre specialistafdelinger

7. ldentificering og tidlig opsporing af behov
for palliativ indsats — ansvar og opgavedeling
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Fokus for den palliative indsats er forbedret livskvalitet
for patient og pargrende og disses oplevelse af
situationen. En vigtig indsats for at opna den ggede
livskvalitet er tidlig opsporing af palliative symptomer og
behov samt tidlig indsats over for disse. Se afsnit 2.3.

Der er udviklet fglgende screeningsredskab til
identificering af patienters palliative symptomer:

Screeningsredskabet: EORTC-QLQ-C15-PAL
e Valideret screeningsinstrument (European
Organization for Research and Treatment of
Cancer)*°
Link: Regionens e- Dok og i Praksis.dk

Procedurer ved brug af screeningsredskab

. Patienten udfylder skemaet evt. sammen med
personale

. | samrad m. patienten afggres hvilke palliative
indsatser, som skal iveerksesettes

. Det er en laegelig vurdering, om en konkret palliativ
indsats skal iveerksaettes

. Hjemmesygeplejersker og kommunale palliative
ngglepersoner

. Leeger - og sygeplejersker p& hospitaler

. Praktiserende leeger

. Personale pa hospice

8. Tildeling, igangseaettelse og varetagelse af
palliativ indsats

0 Quality of Life Department, EORTC Headquarters,
Brussel.

19



Det er en laegelig vurdering om:

En patient skal padbegynde en palliativ indsats eller
om et konkret palliativt symptom skal behandles
Den palliative indsats kun skal ydes pé basisniveau
eller om specialistniveauet ogsa skal til inddrages
Hospitalslaege eller praktiserende laege er ansvarlig
for henvisning til palliativ indsats pa specialistniveau

Iveerkseaettelse af palliativ indsats kan ske, nar den
leegelige vurdering foreligger.

Hospitalernes sengeafsnit varetager den palliative
indsats pa basisniveau, nar:

Der under indleeggelse vurderes, at en patients
fortsatte behandling har et palliativt sigte

En patient m. Aben indleeggelse indleegges i
stamafdeling

8.1.1. Pabegyndelse af palliativ indsats p& hospital

Udpeger sundhedsfaglige palliative kontaktpersoner
(le,ege og sygeplejerske)

Indkalder patient og pargrende til en
informationssamtale om igangseettelse af palliativ
indsats og om indsatsniveau v. kontaktleege- og
sygeplejerske. Se afsnit 4. og afsnit 9.2.

Udleverer informationspjece om, hvor patient og
pargrende kan finde stgtte og omsorgstilbud, som
findes pa hospital, i almen praksis, i hjemmeplejen,
pa hospice og i private organisationer

Link til informationspjece: Regionens e- Dok(laves)
Informerer om Aben indleeggelse og afholder
forventningssamtale om tilbuddet m patient og
pargrende. Se afsnit 9.5.

Diagnoseregistrerer v. ICD-10 kodning: Palliativ
care: Z51.5, som tilfgjelse til sygdomsdiagnose/
aktionsdiagnosen. Se afsnit 3.1.

Link: Regionens e- Dok

Folger retningslinjer for palliativ behandling af den
uhelbredelige patient og omsorg for patientens
pargrende

Link: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_hoveon.nsf/UI2/F8BE74C30D02D5F6C125781700
3A8C59?0OpenDocument
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8.1.2. Udskrivelse fra hospital til palliativ indsats

Udover nedenfor neevnte procedurer fglges ogsa
udskrivelsesprocedurer i den sundhedsfaglige del af
sundhedsaftalen om udskrivningsforlgb.

Link: Regionens e- Dok

e  Afholder udskrivningskonference m. deltagelse af
kommunen/ den kommunale sundhedsfaglige
kontaktperson og praktiserende leege i de tilfeelde,
hvor det er relevant og muligt

. Falger retningslinje for udskrivelse af patienter til
terminal pleje:

Link: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_7003.nsf/SoegeView/95BAC72CBOF9A81EC12
577F10046874C

. Udfylder tjekliste for patienter, der udskrives til
terminale ydelser
Link: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_7003.nsf/$CXIV/ATTACH-RMAP-
8F7E52/$FILE/Tjekliste%20for%20patienter%20der
%20udskrives%20til%20terminal%20pleje.pdf

. Udarbejder oversigt over medicin og evt.
smertebehandling, jf. den generelle sundhedsaftale
Link: Regionens e- Dok

e Ansgger evt. medicinbevilling til medicin (terminal-
tilskud). Se afsnit 9.8.

Link: http://laegemiddelstyrelsen.dk/da/topics/
statistik,-priser-og-tilskud/tilskud-til-medicin
/individuelle-tilskud/ terminaltilskud.aspx

. Medsender doseret medicin efter aftale m.
patient/pargrende/hjemmesygeplejen/det palliative
team, jf. den generelle sundhedsaftale

e Tildeler Aben indlaeggelse og stamafdeling m.
udlevering af tildelingsbrev til patient. Se afsnit 9.5.
Link: Regionens e- Dok

. Sender epikrise fra EPJ til praktiserende lsege og
kommunen pa udskrivningsdagen og evt. til det
palliative team, hvis det er/skal inddrages

. Udfylder og fremsender terminalerkleering til
kommunens visitation ved kommunal inddragelse i
den palliative indsats. Se afsnit 9.5. og 10.2.

Link til Aben indleeggelse: Regionens e- Dok

e Tager stilling til brug hjselpemidler, sygeplejeartikler
(afsnit 9.10.), ernaering (afsnit 9.9.), udlan af ilt
(afsnit 9.12), sug og inhalator (afsnit 9.13 og 9.14).
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. Henviser til det palliative team v. inddragelse af
teamet. Se afsnit 9.1.
Link til visitation palliativt team:
http://www.rm.dk/files/Sundhed/Hospices/visitapall
2.pdf

. Henviser til hospice, hvis dette tilbud gnskes, og
kriterier er opfyldt. Se afsnit 9.1.
Link til visitation til hospice: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_kvalkoor.nsf/SoegeView/F44180990EFE59F3C
125778C0030DF5D

Under 2.19.1.1 i Feelles dokumenter i regionens e- Dok
findes Palliativ behandling af den uhelbredelige patient
og omsorg for patientens pargrende:

Link: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_7003.NSF/UNIDInformationsdokumenter/COA4C2
C4B589BAD4C1257706002AFCF1?0OpenDocument

8.1.3. Genindleseggelse p& Aben indleeggelse i
stamafdeling

Ved henvendelse fra patient/pargrende, hjemmeplejen
eller praktiserende leege/vagtlaege om brugen af Aben
indleeggelse (Al) gor stamafdelingen sig falgende
overvejelser:

. Er det et akutopstdet problem hos patienten eller
har det veeret langsomt fremadskridende?

. Bunder den opstdede situation i fysiologiske
forandringer eller i psykologiske mekanismer?

. Er patienten uafvendelig dgende, sdledes at
behandlingsindsatsen bestar i hjeelp til accept ift.
livets afslutning?

. Kan stamafdelingens faglige vejledning af eller
sparring med patient/pargrende, hjemmesygeplejen
eller praktiserende laege/vagtleege forhindre brugen
af Al?

. Kan situationen afklares ved kontakt til en
hjemmesygeplejerske/kommunal palliativ
nggleperson eller til det palliative team, hvis de er
tilknyttet patienten?

. Kan andre relevante kommunale ydelser/tilbud
afhjeelpe situationen?

Link til Aben indleeggelse: Regionens e- Dok
Handlinger ved modtagelse og indleeggelse pa
Aben indlaeggelse

. Bestiller transport
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Ggr stue klar

Finder journal frem og orienterer sig om
pageeldende patient

Dokumenterer i journalen om den problemstilling,
som har fgrt til indleeggelse efter kontakt med
hjemmesygeplejerske, praktiserende laege/vagtleege
eller patient/pargrende

Kontakter vagthavende hospitalslaege

Har indleeggelsessamtale m. sygeplejerske og leege
mhp. vurdering af behov for akut intervention og -
niveau

Link til Aben indleeggelse: Regionens e- Dok

8.1.4. Indleeggelse pa sengeafsnit i den sidste fase

Tildeler kontaktpersoner. Se afsnit 9.2.
Udarbejder en tveerfaglig plan for den palliative
indsats, herunder inddragelse af palliativ
fysioterapi/ergoterapi. Se afsnit 9.6.

Screener lgbende for symptomer m. EORTC-QLQ-
C15-PAL. Se afsnit 7.1.

Udpeger 1-2 kontaktpersoner blandt pargrende
Tilbydes enestue m. overnatningsmulighed for
pargrende — hvis det er muligt

Drgfter og aftaler pargrendes deltagelse i plejen
Evt. udleverer pjecen om de sidste dggn og ved
dgdsfald

Link til lokale pjecer: Hospitalernes lokale e-Dok.
Folger retningslinjer for palliativ behandling af den
uhelbredelige patient og omsorg for patientens
parerende

Link: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_hoveon.nsf/UI12/F8BE74C30D02D5F6C125781
7003A8C5970OpenDocument

Folger retningslinjer for de sidste 48 timer

Link: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_hoveon.nsf/UI2/F8BE74C30D02D5F6C125781
7003A8C597?0OpenDocument

Link til skema for "Daglig vurdering’ og 'De sidste
levedogn’: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_hoveon.nsf/$CXIV/ATTACH-RMAP-
8DBE2Z/$FILE/Dgende%20skema%20(de%20sidste
%2048%20timer).doc

8.1.5. Dgdsfald pa hospitalet
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e Informerer pargrende om, hvad der skal forega pa
hospitalet efter dgdsfaldet®*:
] Evt. ligsyn og indhentning af tilladelse til
obduktion
] Udstedelse af dgdsattest
. Mulighed for at se afdgde i kapellet
] Tilbud om opfglgningsaftale
e  Orienterer pargrende om, hvad de skal gare efter
dgdsfaldet:
L] Henvendelse til bedemand vedr. begravelse
. Henvendelse til skifteretten m. fgdsels- og
dgdsattest
. Informerer om dgdsfaldet til hjemmeplejen,
praktiserende leege og evt. det palliative team

Retningslinjer for omsorg for den afdede patient.*?
Link: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_7003.nsf/$CXIV/ATTACH-RMAP-
84NFED/$FILE/Nar%20et%20menneske%20dgr.pdf

8.1.6. Opfeglgning efter dgdsfaldet

e Tilbyder de efterladte en samtale m. de
sundhedsfaglige kontaktpersoner om behandlings-
og plejeforlgbet pa hospitalet ca. 1 mdr. efter
dgdsfaldet

Den praktiserende leege er i samarbejde m. hjemme-
sygeplejen ansvarlig for den palliative behandling af
patienten p& basisniveau.

8.2.1. Fer pabegyndelse af palliativ indsats i
hjemmet

Praktiserende leege:

. Er den leegefaglige kontaktperson. Se afsnit 9.2.

. Deltager i udskrivningskonference, hvis det er
relevant og muligt

1 Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven nr.
546 af 24.06. 2005, 8§ 176, 178, 182 og 183.

2 Den Danske Kvalitetsmodel. Akkrediteringsstandarder
for sygehuse. 2.19.2. Omsorg for den afdgde patient.
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Er ansvarlig for at igangseette symptombehandling
eller fortsaette m. hospitalets medicinske
behandlingsplan

Henviser til hjemmesygeplejen, hvis kommunen skal
inddrages i den palliative indsats

Sikrer sig kendskab til patienten, sygdommen og de
igangsatte behandlinger og sociale ydelser via
journal, epikrise eller ved telefonisk kontakt til den
lzegelige kontaktperson pa hospitalet

Udfylder skemaet angaende terminalerkleering til
den kommunale visitation ved inddragelse af
hjemmesygeplejen/ hjemmeplejen i den palliative
indsats, hvis dette ikke er sket. Se afsnit 9.5. og
afsnit 10.2.

Link til Aben indleeggelse: Regionens e- Dok og
Praksis.dk

Udfylder henvisning til det palliative team, hvis
teamet skal inddrages. Se afsnit 9.2.

Link til visitation til palliativt team:
http://www.rm.dk/files/Sundhed/Hospices/visitapall
2.pdf

Udfylder henvisning til hospice, hvis dette tilbud skal
inddrages. Se afsnit 9.3.

Link til visitation til hospice: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_kvalkoor.nsf/SoegeView/F44180990EFE59F3C
125778C0030DF5D

Anbefaling: Diagnoseregistrering af palliativ indsats i
primeer sektors diagnosesystem (ICDP): BEHOV for
palliativ indsats: A99, nar en patient tildeles palliativ
indsats i hjemmet. Se afsnit 3.1.

8.2.2. Pabegyndelse af og ved palliativ indsats i

hjemmet

Praktiserende leege:

Afholder planleegningsmgde i patientens hjem m.
deltagelse af hjemmesygeplejerske /kommunale
sundhedsfaglige kontaktperson. Det er
hjemmesygeplejersken indkalder til mgdet*®
Aftaler en tveerfaglig plan for den palliative indsats

13 Den Danske Kvalitetsmodel. Akkrediteringsstandarder
for kommuner. 2.10.1. Samarbejde om de palliative
indsatser.
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. Informerer patient og pargrende om igangseettelse
af palliativ indsats, hvad dette betyder og hvem
(basis-/specialistniveau) der skal inddrages i den
palliative indsats. Se afsnit 4 og 9.1.

. Informerer om praktiserende lseges tilgeengelighed
for patient/pargrende/hjemmesygeplejen i dag- og
vagttid, evt. i hele dggnet, hvis leegen gnsker det

. Har lgbende aftale m. patient/pargrende/
hjemmesygepleje om hjemmebesgg

. Screener evt. lgbende for symptomer m. EORTC-
QLQ-C15-PAL. Se afsnit 7.1.

e Vurderer lgbende kompleksiteten i det palliative
forlgb, og henviser evt. til det palliative team eller
hospice. Se afsnit 8.

8.2.3. Indleeggelse pa hospital ved praktiserende
leege

Se den generelle sundhedsaftale om indleeggelsesforigb.
Link: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_KvalKoor.NSF/UI12/052F065CE4779D71C1257848
00380BD6?0OpenDocument

8.2.4. Genindlaeggelse p& Aben indleeggelse

Praktiserende leege/vagtleege overvejer fglgende

for indleeggelse

. Er det et akut opstdet problem hos patienten eller
har det veeret langsom fremadskridende?

. Bunder den opstaede situation i fysiologiske
forandringer eller i psykologiske mekanismer?

. Er patienten uafvendelig dgende, sdledes at
behandling bestar i hjeelp til accept ift. livets
afslutning?

. Kan situationen afklares ved kontakt til hjemme-
sygeplejerske/kommunal palliative nggleperson eller
det palliative team, hvis de er tilknyttet patienten?

. Kan andre relevante kommunale ydelser/tilbud
afhjeelpe situationen?

. Screener evt. for palliative symptomer m. EORTC-
QLQ-C15-PAL. Se afsnit 7.1.

Link til skema: Praksis.dk

. Ringer evt. til stamafdeling og far faglig sparring hos
vagthavende hospitalsleege
Link til Aben indleeggelse: Praksis.dk
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8.2.5. Ved palliativ indsats i den sidste fase

Praktiserende leege:

. Revurderer behovet for leegens tilgaengelighed for
patient/pargrende/hjemmesygeplejen i dag- og
vagttid, evt. i hele dggnet

. Har lgbende aftale m. patient/pargrende/
hjemmesygepleje om hjemmebesgg

. Screener evt. for palliative symptomer m. EORTC-
QLQ-C15-PAL. Se afsnit 7.1.

Link: Praksis.dk

e Vurderer lgbende kompleksiteten i det palliative
forlgb, henviser evt. til det palliative team eller
hospice. Se afsnit 8.

. Ordinerer evt. tryghedskasse til de sidste levedggn,
under forudseetning af, at en hjemmesygeplejerske
er ansvarlig for den palliative indsats. Se afsnit 9.11.

8.2.6. Ved dgdsfald i hjemmet

Praktiserende leege:

e  Aftaler m. pargrende og hjemmesygeplejen
tidspunkt og sted for ligsyn og udstedelse af
dgdsattest™

. Informerer det palliative team indenfor 24 timer,
hvis de er involveret.

8.2.7. Opfglgning efter dgdsfaldet

Praktiserende leege:

e Tilbyder de efterladte en samtale om behandlings-
og plejeforlgbet, evt. m. deltagelse af den
kommunale kontaktperson.

e Samtalen afholdes inden for én maned efter
dgdsfaldet

Link til Klinisk vejledning om palliation i primaersektoren.
DSAM 2004: http://www.e-pages.dk/dsam/172074491//

| samarbejde m. praktiserende lsege og i teet samspil
med det gvrige hjemmeplejepersonale er en
hjemmesygeplejerske (den kommunale sundhedsfaglige
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kontaktperson) ansvarlig for den palliative pleje og
omsorg pa basisniveau.

8.3.1. Far padbegyndelse af palliativ indsats i
hjemmet

Kommunen:

. Deltager i udskrivningskonferencer pa hospital, hvis
patienten er indlagt, hvis der indkaldes, og det er
relevant. Se den generelle sundhedsaftale om
udskrivelse
Link til udskrivelsesaftale: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_KvalKoor.NSF/U12/11C80ABC8E9B7D1FC125
78490032B30E?OpenDocument

. Foretager visitationsbesgg ved modtagelse af
terminalerkleering mhp. tildeling af kommunale
palliative sundhedsydelser og sociale serviceydelser
Link til Aben indleeggelse: Regionens hjemmeside

. Udpeger en hjemmesygeplejerske til at veere
sundhedsfaglig kontaktperson. Se afsnit 10.1.

. Registrerer den palliativ indsats i omsorgsjournal,
nar dette bliver muligt

8.3.2. Palliativ indsats i hjemmet/plejebolig

Hjemmesygeplejersken/den sundhedsfaglige

kontaktperson:
. Modtager epikrise ved patientens udskrivelse fra
hospital

. Planlaegger, indkalder til og deltager i planleegnings-
mgde i patientens hjem sammen m. praktiserende
leege

. Udleverer informationspjece om, hvor patient og
pargrende kan finde stgtte og omsorgstilbud, som
findes pa& hospital, i almen praksis, i kommunen, pa
hospice og i private organisationer
Link til informationspjece: Regionens e- Dok og
Praksis.dk (skal laves)

e  Aftaler Ilgbende pargrendedeltagelse i plejen

e Vurderer Igbende aflastning af pargrende eller fast
vagt i hjemmet. Se afsnit 10.14.

. Screener Igbende for palliative symptomer m.
EORTC-QLQ-C15-PAL. Se afsnit 7.1.

Vedlagt som bilag I i lommehandbogen.
Link til screeningsskema: Regionens e- Dok
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Aftaler tveerfaglig plan for den palliative indsats m.
praktiserende leege ved forveerring af sygdommen
(behandlingsovervejelser og tilgeengelig medicin)
Har lgbende aftale m. patient/pargrende om
hjemmebesgg m. praktiserende leege

Sikrer inddragelse af relevante indsatser fra andre
faggrupper, herunder palliativ fysioterapi og
psykolog. Se afsnit 9.10.0g 9.11.

Inddrager en kommunale palliative nggleperson ved
ulgste problemstillinger

8.3.3. Inddragelse af det palliative team i hjemmet

Hjemmesygeplejersken/den sundhedsfaglige
kontaktperson

Er kontaktperson til det palliative team ved
hjemmebesgg, safremt denne er involveret i forlgbet
Sikrer i samarbejde m. praktiserende laege og det
palliative team udfgrelse af den fastlagte palliative
behandlings- og plejeindsats

8.3.4. Genindlaeggelse med Aben indlaeggelse

Til plejepersonale i hjemmeplejen findes der en intern
procedure for, at de kontakter en hjemmesygeplejerske,
inden de understatter patientens brug af Aben
indlaeggelse. Se afsnit 9.5.

Hjemmesygeplejerskens opgaver fgr brug af Aben
indlaeggelse

Skaber ro, tryghed og tillid i situationen ift. patient

og pargrende

Danner sig et overblik over situationen ved folgende

overvejelser:

L] Er det et akut opstdet problem hos patienten
eller har det veeret langsom fremadskridende?
Fx behov for eendring af medicinordination,
tilstoppet kateter mm.

L] Bunder den opstéede situation i fysiologiske
forandringer eller i psykologiske mekanismer?

. Er patienten er uafvendelig deende, saledes at
behandling bestar i hjeelp til accept i forhold til
livets afslutning?

. Kan situationen afklares ved kontakt til den
kommunale palliative nggleperson, prakt. leege,
vagtleege eller det palliative team, hvis de er
tilknyttet patienten?

29



] Kan andre relevante kommunale ydelser/tilbud
afhjeelpe situationen?

] Screener for palliative symptomer m. EORTC-
QLQ-C15-PAL. Se afsnit 7.1.
Vedlagt som bilag | i lommehandbogen
Link til screeningsskema: Regionens e- Dok

] Ringer evt. til stamafdeling og far faglig sparring
hos det hospitalspersonale, der kender
patienten

8.3.5. Indleeggelse p& Aben indlaeeggelse

Hjemmesygeplejersken:

. Udarbejder en opdateret medicinliste og elektronisk
kommunikationsark m. patientoplysninger

. Informerer evt. pargrende om indleeggelse

e Aftaler indleeggelsestidspunkt og transport m.
stamafdeling

. Sikrer at patientens tildelingsskema om Aben
indlaeggelse medtages v. indleeggelsen
Link til Aben indleeggelse: Regionens hjemmeside

8.3.6. Palliativ indsats i den sidste fase

Hjemmesygeplejersken/den sundhedsfaglige

kontaktperson

. Screener for palliative symptomer m. EORTC-QLQ-
C15-PAL. Se afsnit 7.1.

Vedlagt som bilag | i lommehandbogen
Link til screeningsskema: Regionens e- Dok

. Har Igbende aftale m. patient/pargrende om
hjemmebesgg m. praktiserende laege

e Aftaler indsatsplan m. praktiserende leege ved
forveerring af sygdommen (behandlingsovervejelser
og tilgaengelig medicin)

e  Vurderer lgbende kompleksiteten i det palliative
forlgb, henviser evt. til praktiserende lsege mhp.
henvisning til det palliative team eller hospice. Se
afsnit 8.

e  Aftaler evt. ordination af tryghedskasse med den
praktiserende leege/ det palliative team til de sidste
levedggn. Se afsnit 9.11.

e Vurderer lgbende behovet for aflastning af
pargrende eller fast vagt i hjemmet. Se afsnit 10.14.
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8.3.7. Dgdsfald i hjemmet

Hjemmesygeplejerske/den sundhedsfaglige
kontaktperson:
. Informerer de pargrende om:
] Ligsyn og udstedelse af dgdsattest ved dgdsfald
] Samtale og beslutning om ligsynet skal forega i
hjemmet eller i kapellet pa det neermeste
hospital og muligheden for at se afdgde
] Henvendelse til bedemand vedr. begravelse og
til skifteretten m. fgdsels- og dgdsattest
e Tilbyder opfglgningssamtale inden for 14 dage - 1
maned efter dgdsfaldet om det palliative plejeforlgb
. Informerer om dgdsfaldet internt i hjemmeplejen og
evt. til det palliative team
. Bestiller ligsyn hos praktiserende leege

8.3.8. Opfglgning efter dgdsfaldet

Hjemmesygeplejerske/den sundhedsfaglige

kontaktperson:

. Foretager en samtale om det palliative plejeforlgb
m. de pargrende, hvis det er aftalt

Det palliative team

e Varetager den specialiserede palliative indsats

e  Vurderer henvisningen mhp. opfyldelse af
visitationskriterier
Link:
http://www.rm.dk/files/Sundhed/Hospices/visitapall
2.pdf

. Kontakter patient og pargrende inden for 2 hverdage

. Palliativ laege og sygeplejerske deltager i det 1.
besgg

. Efterfglgende er kontakten behovsbestemt (hvem og
hvordan)

. Samarbejder med og radgiver praktiserende laege,
hospitalslaege og hospitalssygeplejerske og
hjemmesygeplejerske
http://www.rm.dk/files/Sundhed/Hospices/visitapall
2.pdf
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e  Web-registrerer i Dansk Palliativ Database (DPD)**
ved henvisning til det palliative team og hospice:
Link: www.dmcgpal.dk/default.asp? -> KMS
Dataskema

Se afsnit 9.1.

Hospice

e Varetager den specialiserede palliative indsats

e  Vurderer henvisningen mhp. opfyldelse af
visitationskriterier
Link til visitation til hospice: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_kvalkoor.nsf/SoegeView/F44180990EFE59F3C
125778C0O030DF5D

. Kontakter henvisende instans, patient og pargrende
telefonisk inden for 2 dage

e Web-registrerer i Dansk Palliativ Database (DPD)°
ved henvisning til det palliative team og hospice
Link: www.dmcgpal.dk/default.asp? -> KMS
Dataskema

Se afsnit 9.1.

14 Landsdaekkende klinisk database, som er godkendt af
Sundhedsstyrelsen. Omfatter alle patienter, der henvises
til specialiserede, palliative funktioner (hospice, palliativ
team/-enheder/-afdelinger).
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9. Palliative behandlings- og pleje, omsorgs- og
stottetilbud i regionalt regi

9.1.1. P& basisniveau

Den praktiserende leege
] Varetager den palliative medicinske indsats pa basis
niveau i patientens hjem

Praktiserende fysioterapeut
e Varetager palliativ fysioterapi hos patienter i palliativ
behandling efter henvisning fra praktiserende lsege

Praktiserende psykolog

e Varetager samtaleterapi hos patienter i palliativ
behandling og dennes pargrende efter henvisning fra
praktiserende leege

De somatiske sengeafsnit pa hospitaler

= Yder palliative indsats, nar patienter m. aben
indlaeggelse indleegges i stamafdeling eller patienter,
der gnsker hospitalsindleeggelse i den sidste fase

Se afsnit 6, 8.1. og 8.2.
9.1.2. Pa specialistniveau

De palliative teams

e Varetager efter henvisning fra praktiserende laege
eller hospitalslaege den specialiserede palliative
indsats der, hvor patientens opholder sig

. Henvisningen skal ske i samrad og enighed m.
praktiserende laege, hvis hospitalslaege foreslar
/ensker indsats af det palliative team

. Sikrer en kvalificeret symptombehandling og pleje,
uanset hvor den palliative indsats foregar

o Koordinerer den palliative indsats sektorerne
imellem i den enkelte patients forlgb

Se afsnit 6 og 8.3.
Desuden medvirker de palliative teams som faglig
sparringspartner for sundhedspersonalet og ved at gge

disses kompetencer og viden inden for det palliative
omrade.
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Visitationskriterier til det palliative team

Patienten skal have en uhelbredelig livstruende
sygdom ledsaget af en kompliceret palliativ
problemstilling af fysisk, psykosocial og/eller
eksistentiel karakter

Indsatsen kan kombineres m. livsforleengende
palliativ behandling, men mulighederne for kurativ
behandling af sygdommen skal veere udtgmte
Patientens skal veere informeret om sygdommens
karakter og skal vide, at indsatsen vil veere
lindrende pleje og behandling

Patienten skal selv gnske tilknytning til det palliative
team

Indholdet i henvisningen til det palliative team

Navn, cpr., adresse, telefonnr.
Henvisningsdiagnose

Kort beskrivelse af patientens aktuelle
problemstilling og formal m. henvisning
Medicinliste

Social anamnese

Oplysning om specielle sociale ydelser
(terminalerkleering, medicintilskud, plejeorlov mm.)
Oplysning om stamafdeling

Oplysning om egen leege, hjemmesygeplejerske,
eller omradecenter

Link til henvisning og henvisningsformular:
http://www.rm.dk/files/Sundhed/Hospices/visitapall
2.pdf

Dataregistrering i Dansk Database (DPD)
Ved visitation til det palliative team registrerer den
palliative leege folgende:

Hvem der har henvist

Dato for modtagelse

Patientens diagnose

Om indsats er startet: ja/nej

Opfyldte visitationskriterier

Dato for 1. kontakt

Hvor kontakten fandt sted

Afsluttet som dgd/i live

Hor dagde patienten

Bgrn < el.> 18 ar

Bopeel

Bor alene eller m. hvem

Afholdt tveerfaglig konference m. min. 4 faggrupper
Patient udfyldt EORCT- skema, hvis ikke hvorfor
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Placering af de palliative team i Region Midtjylland

Aarhus Universitetshospital
Treeffetid: 8-15 pa hverdage
TIf. 89 49 46 70 - Fax: 89 49 45 23

Regionshospitalet Horsens
Treeffetid: man. — tors. 8-15, fre. 8-14.30
TIf.78 42 57 57 - Fax: 78 42 57 58

Regionshospitalet Randers
Treeffetid: 8-15 pa hverdage
TIf. 78 42 04 60 — Fax: 78 42 43 15

Regionshospitalet Silkeborg

Treeffetid: hverdage kl. 8-15

TIf. 87 22 21 44

E-Mail: silkeborg.palliativ_team@rm.dk

Hospitalsenheden Vest:

Treeffetid: hverdage kl. 8-15

TIf. 78 43 74 96 — Fax: 78 43 74 97
E-mail:hevestpalli@rm.dk

Regionshospitalet Viborg
Treeffetid: hverdage kl. 8-14.30
TIf. 78 44 79 30 - Fax 78 44 79 39

Hospice

Varetager efter henvisning fra praktiserende leege,
hospitalslaege eller det palliative team den
specialiseret palliative indsats under ophold pa
hospice

Ophold pa hospice er gratis for patienten

Der er frit valg af hospice

Visitationskriterier til hospice
(Alle skal veere opfyldt)

Forventet kort levetid og udarbejdet
terminalerkleering for den henviste

Helbredende behandling er ophgrt for den henviste
Komplekse problemstillinger af fysisk, psykosocial
eller eksistentiel karakter hos den henviste
Behandlingsniveauet skal veere afklaret, s& den
henviste ikke har symptomer af karakter, som
fordrer indlaeggelse pa hospital
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Den henviste har et gnske om at leve den sidste tid
pa hospice og er velinformeret om andre muligheder
for ophold og stgtte

Link til visitation til hospice: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_kvalkoor.nsf/SoegeView/F44180990EFE59F3C
125778C0030DF5D

Indholdet i henvisningen til hospice team:

Personlige data

Beskrivelse af sygdomsforlgbet

Begrundelse for gnske om at komme péa hospice
Et fagligt sken p&, hvor patienten er i sit
sygdomsforlgb, herunder tydeligggrelse af behovet
for lindrende behandling

Medicinoversigt

Kopi af epikrise og journal

Visitationsprocedurer:

Hospicechefen varetager visitation sammen med den
leege, der er tilknyttet hospice

Ved ledig plads foretages prioritering ud fra
ventelisten

| visitationen afklares forventninger og sikring af
opfyldelse af henvisningskriterier

Dataregistrering i Dansk Database (DPD)
Ved visitation til hospice registreres samme data, som
ved de palliative team. Se oven over.

Placering af hospice i Region Midtjylland

Anker Fjord Hospice, Hvide Sande
TIf. 96 59 49 00
E-mail: mail@ankerfjordhospice.dk

Hospice Djursland, Rgnde
TIf. 87 77 33 00
E-mail: hospice@hospicedjursland.dk

HospiceLimfjord, Skive
TIf. 96 14 87 00
E-mail: info@hospicelimfjord.dk

Hospice Sgholm, Viby J. (Hospice Aarhus)

TIf. 87 3331 11
E-mail: hospice-soeholm@hospice-soeholm.dk
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Link: http://www.regionmidtjylland.dk/sundhed/
hospice+-c12-palliation/hospice+s%C3%B8holm/
s%C3%A5dan+kommer+man+p%C3%A5+hospice

Oplysninger om hospicer i Danmark findes pa Hospice
Forum Danmarks hjemmeside:
Link: http://www.hospiceforum.dk/page823.aspx

. Praktiserende leege er den sundhedsfaglige
kontaktperson for patienten vedr. den medicinske
indsats, herunder den palliative indsats i hjemmet

e Ved indleeggelse i almindeligt sengeafsnit tildeles
patienten og pargrende bade en sygeplejerske og en
leege som sundhedsfaglig kontaktperson®®

e Ved kontakt til det palliative team tildeles fra teamet
bade en leege og sygeplejerske som sundhedsfaglig
kontaktperson for patient og pargrende

e Ved indlaeggelse pa hospice tildeles patienten og
pargrende en sygeplejerske som sundhedsfaglig
kontaktperson

Den sundhedsfaglige kontaktpersons opgaver:

e At sikre sammenhaeng i patientforlgbet under
indlaeggelse og evt. i ambulante forlgb

e At sikre koordinering af de sundhedsfaglige ydelser
under indleeggelse og i ambulante forlgb

e At sikre information til patient og pargrende om
forlgbet

De almindelige somatiske sengeafsnit, praktiserende
leeger og de palliative teams henviser til frivillige
organisationer, primeert Kraeftens Bekeempelse.

De palliative teams kan have individuelle stgttesamtaler.

P& hospice foretages bade individuelle og
gruppesamtaler for bade patienter og pargrende samt
henviser til Kreeftens Bekaempelse.

Link: www.cancer.dk

5 Den Danske Kvalitetsmodel. Akkrediteringsstandarder
for sygehuse. 2.3.2. Sundhedsfaglig kontaktperson

37



Ydes af bade det regionale basis- og specialistniveau
Se afsnit 5 og 7.

Ved sundhedsfaglig indsats fglges de lokale kliniske
retningslinjer pa de enkelte hospitaler, de faglige
retningslinjer fra Sundhedsstyrelse og DSAM’s
kliniske retningslinjer, indtil de nationale kliniske
retningslinjer foreligger

Link: http://www.e-pages.dk/dsam/172074491//
Link:http://www.sst.dk/publ/publ1999/palliativ_inds
ats/clean.html

Definition pd Aben indlaeggelse (Al)
"Ved Aben indleeggelse forstas, at:

Patienten ved behov for indlaeggelse kan indleegges
direkte i stamafdelingen uden om de sesedvanlige
henvisnings- og visitationsprocedurer

Patienten og pargrende, den kommunale
hjemmesygepleje og praktiserende laege kan fa
specialleegelig sparring uden eller inden brugen af
Aben indlaeggelse” 1

Formal

At sikre kontinuitet i patientforlgbet

At sikre hurtig afdeekning af behov for pleje og
behandling samt afklaring af behandlingsniveau
Skabe tryghed for patient og pargrende
Forebygge uhensigtsmeessige og ugnskede
indlaeggelser

Ma&lgruppen for Aben indlaeggelse

Patienter m. livstruende sygdom, der er i et palliativt
forlgb

Udover kreaeftpatienter drejer det sig ogsd om fx
hjerte- og lungepatienter, der er i terminalstadiet af
sygdommen

6 Region Midtjylland. Aben indleeggelse — en kortlaegning
af funktion og anvendelse. 2009.
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Visitationskriterium

e Patienter m. fremadskridende uhelbredelig sygdom
kan tildeles en Al

. Dog senest pa det tidspunkt, hvor der udfyldes en
terminalerkleering til kommunen. Dvs. pa det
tidspunkt, at den forventede restlevetid vurderes at
veere under 6 mdr.

Procedurer ved tildeling af Aben indlaeggelse

. Det er hospitalet, som tildeler en patient i et
palliativt forlgb en Al

. Der foreligger en leegelig vurdering af, at patienten
opfylder det feelles regionale visitationskriterium for
tildeling af Al

. Patient og pargrende informeres bade mundtligt og
skriftligt ved en (visitations)samtale, hvor patientens
kontaktleege og kontaktsygeplejerske deltager

. Den skriftlige orientering sker ved udlevering af en
skriftlig Tildelingsskrivelse til Al ved palliativ indsats”

med angivelse af stamafdeling. Kopi leegges i

journalen.

Link til tildelingsskrivelsen: Regionens e- Dok

. Udfyldelse af Terminalerkleering ved behov for
kommunale palliative ydelser. Erkleeringen skal
sendes til pAgaeldende kommunes visitation

Link til terminalerkleering: Regionens e- Dok

. Registrering af Al i patientens journal/EPJ

. Patienten skrives til den oversigt, som hospitalet har
over patienter m. Al

e Ved tildeling af Al og stamafdeling p& et andet
hospital:

. Hospitalet kontakter patientens lokale
hospital/”’hjemhospital” og orienterer om deres
vurdering af patientsituationen

= Aftaler, at patienten kan fa Al p& x- sengeafsnit,
som bliver patientens stamafdeling

=  Patientens far udleveret tif.nr. pa den tildelte
stamafdeling

. Kopi af patientens papirer m. udfyldt
meddelelse til lokal stamafdeling om Tildeling af
Al ved palliativ indsats sendes til det
pagaeldende sengeafsnit pa X regionshospital
Link til meddelelse til lokal stamafdeling:
Regionens e- Dok

. Faorste gang patienten benytter sig Al, vurderer
stamafdelingen om patientens hele situation
indikerer fortsat brug af Al
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Procedurer ved brug af Aben indlaeggelse findes afsnit
8.1.1.,8.1.2. 0og 8.1.3.
Link til Aben indlaeggelse: Regionens e- Dok

Malet med palliativ fysioterapi og ergoterapi er lindring,
mens den almindelige fysioterapi og ergoterapi har
genoptraening som mal."*8

Palliativ fysioterapi

Lejring og hvilestillinger®”

Optimal lejring kan hjaelpe patienten til bedre at fgle sin
krop og kroppens behov samt mindske behovet for
smertestillende og muskelafslappende medicin.
Omvendt kan uhensigtsmeessig lejring forsteerke
symptomer og maske tilfgre yderligere

komplikationer.

Formalet er at hjaelpe den enkelte patient til rette, veelge
hjeelpemidler (madras, puder, stol osv.) og vejlede
patient, pargrende og plejepersonale til at finde
hvilestillinger, som mindsker evt. symptomer og
modvirker, at sengen opleves ubehagelig

Fodmassage®”’

Fodmassage lindrer og afspaender, lgsner op sa den syge
bedre kan meerke sin krop. Fodmassage har bade en
fysisk og psykisk dimension.

Lymfadembehandling®®
Lymfadem skyldes en ophobning af lymfeveeske mellem
cellerne i en del af kroppen. Det opstar typisk i en arm

7 Fysioterapeutforeningen og ergoterapeutforeningen.
Ergoterapi og fysioterapi i den palliative indsats samt i
rehabiliteringen af kreeftpatienter. Dec. 2010.

8 Det palliative team i Kebenhavns Amt. Palliativ
fysioterapi til terminale patienter i eget hjem. Erfaringer
fra de farste 1% ar med fysioterapeut i Sankt Lukas
Hjemmehospice. 2002

19 Kreeftens Bekaempelse. Behandling af Kraeft.
Lymfagdem.
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eller et ben, men kan ogsa opsta i hoved-hals omradet,
brystet eller kansorganerne.

Det er isaer kvinder, der er blevet behandlet for
brystkreeft eller kreeft i underlivet, som far lymfadem,
men det kan ogsé opsta efter behandling af kraeft i
hoved-hals omradet og prostata.

Lymfgdem udvikler sig som regel langsomt, men kan
opstd umiddelbart efter operation og stralebehandling og
i op til 30 ar efter behandling.

Lymfgdem er en kronisk lidelse, men med gode
muligheder for at kontrollere og begreense lymfgdemet,
sa det generer mindst muligt i dagligdagen. Jo hurtigere
behandling, desto mindre generende vil lymfademet
blive.

Behandling og lindring:

. Bestar af bandagering med stgttebind hos en
specialudannet lymfeterapeut

. Konstant brug af kompressionsstrampe

. Starst effekt opnas ved ogsa at bruge kompressions-
strgmpe om natten

Lymfadem medfgrer en gget risiko for infektioner i
huden, og hudpleje er en vigtig del af behandlingen.

Massage/bergring®’

Uhelbredeligt syge speender ofte kroppens muskler som
et ubevidst veern mod den eksistentielle angst og mod de
symptomer, som sygdommen kan give.

Massagens virkning:
. Give afspaending af de spaendte muskler, hvilket i

sig selv lindrer de gener, som spaendingerne giver,
og derved lgses der op for angst og uro

. Bedre vejrtraekning ved massage af mellemgulvet og
kan sammen med massage af mave-tarmregion
aktivere en passiv tarm

. Bedre blodgennemstrgmning i vaevene, sa den
gvrige lindrende behandling fremmes

. Bedre den fysiologiske optagelse af neeringsstoffer
og medikamenter og bortskaffelse af affaldsstoffer

. Gennem naensom og respektfuld bergring efterlade
kroppen afspeendt og behagelig varm, sa personen
igen faler velbehagelighed ved kroppen, som
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gennem kortere eller leengere tid mest har givet
ubehag fra symptomer og behandlinger

Pargrende kan fa vejledning af fysioterapeuten i at give
den syge en let massage. Dette kan fremme den fysiske
naerhed mellem aegtefeelle eller andre neere pargrende,

som maske har lidt under sygdommen.

Vejrtreekningsteknik®’
Vejrtreekningsteknik bestar af gvelser og hvilestillinger.

Formal:

e At hjeelpe patienten med at gkonomisere med den
luft, som vedkommende har til radighed

e At hjeelpe patienten til at bryde uhensigtsmaessige
bevaegemgnstre

¢ At flytte fokus fra andengden til teknikker/handle-
mader, der hjaelper patienten til at genvinde
kontrollen og modvirke den angst, som ofte er
andengdens falgesvend

Virkning:
. @ge funktionsniveauet s meget, at vedkommende
kan vaere mere fysisk aktiv igen — hjemme eller ude

Beveaegelsesgvelser®’

Formal:

e At vedligeholde patientens funktionsniveau

e At leere patienten bevaegemgnstre, som
kompenserer for tabet af de funktioner, som
sygdommen har medfgrt

Typer af gvelser:
e  Aktive bevaegelsesgvelser, hvor det er patienten

selv, der udfgrer det aktive muskelarbejde - under
fysioterapeutens vejledning

e Ved passive gvelser er det fysioterapeuten, der
beveeger patientens arm eller ben ved at stotte eller
lgfte den del af kroppen, der bevaeges

e Ved modstandsgvelser udfgres af patienten og
fysioterapeuten i samarbejde. Patienten udfarer
gvelsen og fysioterapeuten yder modstand for
beveegelsen

Virkning:
. Lindre smertefulde lemmer
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. Forebygge yderligere forveerring af tilstanden
. Bedre patientens kropsopfattelse og gger selvveerdet

Mange patienter fgler det meningsfuldt at traene, at ggre
noget der nytter, noget fremadrettet. Nogle har
forventning om, at genoptreening til et bedret funktions-
niveau er mulig.

Palliativ ergoterapi*®

Fglgende er palliative kerneindsatser inden for

ergoterapi:

. Indsatser, som i videst muligt omfang letter
aktivitetsudfarsel og giver mulighed for hvile
gennem aktiviteter af berigende art

. Gennem aktivitetstreening, vejledning og evt.
hjeelpemidler fremme egenomsorgen

e Tiltag som fremmer muligheder for hensigtsmaessige
hvile-, ligge- og siddestillinger

. Radgivningen om indretning og miljgmaessige
forhold, som kan fremme patientens funktion og
trivsel, bade i eget hjem og behandlingsmiljget

Palliativ fysioterapi og ergoterapi ydes af:

. Hospitalets fysioterapeut og ergoterapeuter under
indleeggelse pa almindelige somatiske sengeafsnit

. Fysioterapeut i det palliative team

. Fysioterapeut under ophold p& hospice

. Praktiserende fysioterapeut efter henvisning fra
praktiserende leege

Link til oversigt over tilbuddene p& hospitalerne:
www.sundhedsaftaler.rm.dk

Patienter, der er indlagt

e Ved behov tilbydes psykologbehandling evt. lokalt
pa det enkelte hospital, hvis det findes eller der
henvises til Kreeftens Bekaempelse

Patienter i eget hjem
e Tilbud om psykologisk behandling er forskellige i de
palliative teams

Patienter p& hospice

e Alle hospicer i Region Midtjylland har tilbud om
psykologhjeelp
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Regionen yder tilskud til behandling hos
praktiserende psykolog efter henvisning fra
praktiserende leege.?®

Henvisningskriterier til praktiserende psykolog

Personkreds:

"  Personer ramt af alvorligt invaliderende sygdom

= Pargrende til personer ramt af en alvorligt
invaliderende sygdom

=  Pargrende ved dedsfald

"  Personer med let til moderat depression mellem
18 og 37 ar

- Personer m. angst

"  Personer, som har veeret udsat for en eller flere
af de anfgrte heendelser, hvor den praktiserende
leege skgnner, at personen befinder sig i en
krise, som er udlgst af det, personen har veeret
udsat for.

Henvisning kan ske inden 6 maneder efter den

begivenhed, der er grunden til, at personen

gnsker eller har behov for psykologhjeelp.

Henvisning kan udstedes senere og skal i alle

tilfeelde udstedes senest 12 maneder efter den

udlgsende begivenhed.

Tidsbegraensningen geelder ikke ifm. bl.a. depression

En henvisning giver ret til max. 12 samtaler, dog kan
depressive opna op til 2 x 12 samtaler efter henvisning
fra praktiserende laege.

Kommunalt tilskud til behandling hos praktiserende
psykolog: Se afsnit 10.11.

Patienter, der er indlagt

Under indlaeggelse far patienter i palliativ
behandling den medicin, som ordineres af
laegerne i lighed med andre indlagte

20 Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven nr.
546 af 24.06. 2005. § 69.

2! Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven nr.
546 af 24.06. 2005. § 148.
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Patienter i eget hjem

Patienter m. fremskreden livstruende sygdom,
der veelger at tilbringe den sidste tid i eget hjem
eller pa et hospice, skal ikke stilles gkonomisk
ringere end patienter, der forbliver indlagt pa
hospital

Leegemiddelstyrelsen bevilger 100 % tilskud til
leegeordinerede leegemidler til personer, der er
dgende ved (terminaltilskud)

Ansggning om terminaltilskud i hjemmet

Patientens laege eller sygehuset skal sgge
Leegemiddelstyrelsen om terminaltilskud
Elektronisk ansggningsskema findes pa
Medicinprofilen og pa Laegeforeningens hjemmeside.
Se link neden for.

1 ansggningen gives en laegelig erkleering pa, at
patienten er berettiget til terminaltilskud, da
prognosen er kort levetid, og at hospitalsbehandling
mhp. helbredelse ma anses for udsigtslgs
Leegemiddelstyrelsen svarer pd ansggninger om
terminaltilskud indenfor 1-2 dage

Patienten modtager et brev med bevillingen
Bevillingen registreret i Leegemiddelstyrelsens
Centrale Tilskudsregister (CTR), sd apoteket kan se,
at patienten har ret til at fa alt sit receptordinerede
medicin gratis

Terminalbevillingens indhold

Patienten far alle leegemidler, som er udskrevet pa
recept, gratis

Al medicin, som er ordineret af en laege pa recept
uanset om der ellers er tilskud til medicinen eller ej
Terminaltilskud deekker ikke udgifter til hjeelpemidler
eller erneeringsprodukter. Dette skal sgges hos
kommunen

Link: http://laegemiddelstyrelsen.dk/da/topics/statistik, -
priser-og-tilskud/tilskud-til-medicin/individuelle-
tilskud/terminaltilskud
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Hospitalet medsender sygeplejeartikler i de tilfeelde,

hvor:

. Hjemmesygeplejen ikke er inddraget i den palliative
indsats i hjemmet ved udskrivelsen

. Det er specielle sygeplejeartikler, som ikke
almindeligvis findes i kommunens hjemmesygepleje-
depot

Der medsendes den ngdvendige meaengde af sygepleje-
artikler, indtil pargrende eller hjemmesygeplejen har
kunnet fremskaffe dem.

Se den generelle sundhedsaftale om udskrivningsforlgb.
Link til udskrivelsesaftale: http://e-dok.rm.dk/e-
dok/e_KvalKoor.NSF/UI12/11C80ABC8E9B7D1FC1257849
0032B30E?OpenDocument

22,23

Personer med sveer sygdom, der medfgrer, at de ikke
kan synke eller optage almindelig kost, kan have behov
for ernaeringspreeparater, som evt. indtages gennem
sonde.

Erneeringspreeparatet til patienter i palliativ behandling
er et standardprodukt, som er beregnet til personer, som
pga. sygdom eller alvorlig sveekkelse ikke er i stand til at
indtage almindelig mad i den forngdne meengde til at
daekke behovet for naeringsstoffer.

Det tilskudsberettigede erneseringspreeparat skal veere
ordineret af en leege og veere optaget pa Sundheds-
styrelsens liste over tilskudsberettigede ernaerings-
preeparater. Listen findes pd www.sst.dk.

Patienter, der er indlagt
e  Sa leenge man er indlagt pa hospital, afholdes
udgifterne til ernaeringspraeparater af hospitalet

22 Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven nr.
546 af 24.06. 2005, § 159.

2% Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Bekendtggrelse nr.
1491 af 14.12. 2006 om tilskud til erneeringspreeparater.
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Patienter i eget hjem

e Ved behov for erneeringspreeparater i hjemmet ydes
der tilskud til sondeerneering og visse andre
erneaeringspreeparater

. Regionen daekker det offentlige tilskud p& 60 % af
erneeringspreeparatets pris

. De resterende 40 % af prisen, som brugeren selv
skal betale, svarer til den gennemsnitlige udgift for
almindelig kost

e  Personer med behov for sondeerneaering i eget hjem
og der er terminale, kan bevilges tilskud til
egenbetalingen pa 40 % af den samlede udgift til
erneaerings-preeparater og remedier. Se afsnit 10.5.

. Patienter, som ikke er i kontakt med hjemmesyge-
plejen, omfatter tilskudsordningen ogsa de
ngdvendige remedier til sondeernaering
(sondeflaske, overlednings-saet, sonder og dertil
hgrende sprgjter). Til ernaeringspumpe ydes kun
tilskud til udgiften til leje af pumpe

Link til vejledende afklaringskatalog for hjeelpemidler og
behandlingsredskaber: www.hjaelpemidler.rm.dk

Ved laegeordineret behandling m. ilt i eget hjem
etablerer hospitalet dette.

Link til vejledende afklaringskatalog for hjeelpemidler og
behandlingsredskaber: www.hjaelpemidler.rm.dk

Ved behov for anvendelse af apparat i eget hjem til
sugning af luftveje udlaner hospitalet et transportabelt
sug m. tilbehgr (fx slanger, filtre, connecter,
sugekatetere)

Link til vejledende afklaringskatalog for hjeelpemidler og
behandlingsredskaber: www.hjaelpemidler.rm.dk

Ved behandling m. inhalator i eget hjem udlaner
hospitalet det.

Link til vejledende afklaringskatalog for hjeelpemidler og
behandlingsredskaber: www.hjaelpemidler.rm.dk
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Definition pa tryghedskasse

e Medicinkasse, som indeholder medicin, utensilier
(infusionsseet, sprgjter, kanyler) og informations-
materiale til symptomlindring i de sidste levedggn

Formal m. tryghedskassen

. Sikre et optimalt afsluttende forlgb for patienter, der
gnsker at dg i eget hjem

e Veere et muligt behandlingsredskab, som anvendes i
de sidste levedggn

Forudsaetninger for anvendelse af tryghedskasse

. Der skal foreligge en leegelig vurdering af patienten

. Individuel laegeordination af hvert enkelt praeparat i
kassen

o Tilstedeveerelse af hjemmesygeplejerske, der kan
administrere leegens ordinationer

Procedurer v. anvendelse af tryghedskasse

. Kassen ordineres ved udfeerdigelse af leegerecept:
Rp. Tryghedskassen
D.s. Symptomlindring efter ordinationsskema

. Udfeerdigelse af ordinationsskema m. individuelle
ordinationer

. Skemaet skal formidles til hjemmesygeplejen, som
ellers ikke ma anvende kassen

. Produktions- og distribueringsapotek: Skanderborg
Apotek, men lagerfgres af mange apoteker

e  Afregning sker til Region Midtjylland

Link til tryghedskassen og ordinationsskema:

https.://www.sundhed. dk/Artikel.aspx?id=75252. 1

Der ydes befordring til vederlagsfri sygehusbehandling til
patienter i palliativ behandling, hvis deres tilstand gor
det ngdvendigt, herunder ved brug af Aben
indlzeggelse.?

Link til patienttransport:
www.rm.dk/sundhed/vejledning+til+patienter/befordring

2% Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven nr.
546 af 24.06. 2005, § 171.
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10. Palliative behandlings-, pleje, omsorgs- og
stgttetilbud i kommunalt regi

e Ved pabegyndelse af palliativ indsats i hjemmet
tildeles patienten og pargrende en hjemmesyge-
plejerske som sundhedsfaglig kontaktperson

Den sundhedsfaglige kontaktpersons opgaver:

. Sikrer sammenheeng i patientforlgbet under den
palliative indsats i hjemmet eller pa plejehjem

. Sikrer koordinering af de sundhedsfaglige ydelser
mellem de fagligt involverede parter (hjemmesyge-
plejen, praktiserende lsege, det palliative team mm.)

. Sikrer information til patient og pargrende om
forlgbet

25

Ved hjeelp i forbindelse med pasning af dgende i eget

hjem er det er en generel betingelse, at:

. En laege har fastsldet, at hospitalsbehandling er
udsigtslgs

. Prognosen er kort levetid, oftest 2 til 6 maneder.
Der er dog ikke fastsat nogen bestemt tidsgreense
for, hvor leenge der kan ydes hjeelp.

For at kunne f4 tildelt disse kommunale palliative
ydelser, skal der foreligge en terminalerkleering, som er
udfyldt af en laege.

Det er praktiserende laege eller hospitalsleege, der
udfylder erkleeringen, som skal sendes til den
kommunale visitation. Se afsnit 9.5.

Link til terminalerklzering i Aben indlzeggelse: Regionens
e- Dok

2% Vejledning nr. 33 af 14. juni 2007 om pasning af
dgende. 88 119-121.
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For patienter i palliativ behandling er det vigtigt, at de
sammen med pargrende kan have for dem et godt
hverdagsliv, og at dette bevares sa leenge som muligt.

De fleste patienter i palliativ behandling gnsker ogsa at
veere i eget hjem s leenge som muligt og oftest ogsa at
fa lov af dgd i hjemmet.

Personer, som passer en naertstdende, der gnsker at dg i
eget hjem, kan sgge om plejevederlag.?

Betingelser for plejevederlag

. Hospitalsbehandling efter en leegelig vurdering ma
anses for udsigtslgs

. Den syges tilstand ikke i gvrigt ngdvendigggr
indleeggelse eller forbliven pa sygehus eller ophold i
plejehjem, plejebolig el.lign.

. Den syge er indforstdet med etableringen af pleje-
forholdet

Plejevederlagets stgrrelse

. Hos personer m. ret til sygedagpenge udger pleje-
vederlaget 1,5 gange det dagpengebelgb, som mod-
tageren i tilfeelde af egen sygdom ville have ret til

. Hos selvsteendigt erhvervsdrivende, der ikke er
tilmeldt den frivillige forsikring, eller som iht. den
frivillige forsikring har ret til dagpenge fra tredje
fraveersdag, kan fa udbetalt plejevederlag fra fgrste
fraveersdag. Plejevederlaget kan ikke overstige den
hidtidige indteegt

. Hos personer, som ikke er berettiget til pleje-
vederlag, da arbejdsgiver ikke yder lgn til fraveer fra
arbejdet ifm. pasning af nzertstdende, far udbetalt et
manedligt i plejevederlag

. Hvis flere personer deles om plejeopgaven,
nedseettes belgbet svarende til den pageeldendes
forholdsmeessige andel af plejeopgaven. Dog kan
det samlede plejevederlag ikke overstige 1,5 gange
det maksimale sygedagpengebelab

26 socialministeriet. Lovbekendtggrelse nr. 1096 af 21.
09. 2010 om social service. § 119.

27 socialministeriet. Vejledning nr. 33 af 14. juni 2007
om hjeelp i forbindelse med pasning af dgende.
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Retten til plejevederlag ophgrer ved plejeforholdets
afslutning. Ved den plejekreevendes dgd bevares retten
til plejevederlag i indtil 14 dage efter dgdsfaldet.

Den plejekraevendes indleeggelse af kortere varighed pa
sygehus eller lignende medfarer ikke i sig selv bortfald af
plejevederlag.

Der kan undtagelsesvis traeffes afggrelse om ophgr af
retten til plejevederlag, hvis pleje i hjemmet ikke fortsat
kan anses for hensigtsmaessig.

Den kommunale hjemmesygepleje retter sig mod alle
personer uanset alder og boform med behov for
sygepleje.?®2°

Hjemmesygeplejens ansvar og opgaver v. palliativ
sygepleje er:
e At planleegge, lede og udfgre:
. Sygepleje og palliation i forlgb af forskellig
varighed patienter, der er alvorligt syge og

dgende
L] Leegeordinerede behandlingsopgaver
. Indleeggelses- og udskrivningsforlgb mhp. at

skabe kontinuitet, sammenhaengende
patientforlgb, hgj kvalitet og patientsikkerhed
. At observere patientens tilstand og effekten af
sygepleje og behandling
. At sikre sammenhaeng i forhold til sociale ydelser
e At radgive og vejlede patienter og pargrende om den
palliative indsats
e At undervise hjemmeplejens gvrige faggrupper?®

Hver kommune vil tilstreebe som minimum at have én
hjemmesygeplejerske, som er kommunal palliativ
nggleperson i forhold til kollegaer og det palliative team.

28|ndenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven nr.
546 af 24.06. 2005, § 138-139.

2% Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Vejledning nr. 102
af 11.12. 2006 om hjemmesygepleje
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Kommunen kan yde hjeelp til sygeplejeartikler og lign.,
nar:
e Neertstdende i forbindelse med et etableret
plejeforhold passer en dgende
. Kommunen varetager plejen helt eller delvis
eller yde tilskud til hjeelp, som familien selv antager
e Et hospice varetager plejen
. Udgiften ikke deekkes p& anden vis

Hjeelpen omfatter:

. Sygeplejeartikler

. Egenudgifter til ekstra vask af tgj og linned

e  Egenudgift til sondeernaering. Se afsnit 9.9.
(Sparede kostudgifter kan ikke fratraekkes)

e  Ernaeringspraeparater og remedier

Formalet er at sikre, at dgende personer, som gnsker at
blive plejet i hjemmet, ikke paferes udgifter til
sygeplejeartikler o. lign., som de ikke ville have haft
under indleeggelse pa hospital.

Hjeelpen ydes efter en konkret vurdering af, om
betingelserne er opfyldt, herunder om hjaelpe er sagligt
begrundet sammenholdt med formalet med hjaelpen.

Hjeelpen ydes uden hensyn til den pagaeldendes eller
familiens gkonomiske forhold og vurderes i hvert enkelt
tilfeelde. Heri indgar, om vedkommende ville have faet
det under indlaeggelse.

For personlig og praktisk hjeelp, som ydes i tilslutning til
pleje af dgende, kreeves der ikke betaling for udgifter til
personale, uanset om den tildelte hjeelp er midlertidig
eller varig.?”

30 socialministeriet. Vejledning nr. 33 af 14. juni 2007
om hjeelp i forbindelse med pasning af dgende. Pkt. 47.
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Kommunen skal ud fra en konkret individuel vurdering
tilbyde madservice.

Tilbuddene gives til personer, som pa grund af
midlertidigt eller varigt nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne eller seerlige sociale problemer ikke selv
kan udfere disse opgaver.?®

Hvis den dgende far behov for hjeelpemidler eller hjzelp
til boligindretning, kan denne hjeelp ydes, da
vedkommende opfylder betingelserne om varigt nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne.?’

Hjeelpemidler, som den dgende herudover har behov for,
kan ydes efter servicelovens almindelige bestemmelser
om hjeelpemidler.?®

Personer, der veelger at dg i eget hjem, pa plejehjem
eller i plejebolig, kan fa bevilliget hjeelp til kgb af
laegeordineret medicin (handkgbslaegemidler og
receptpligtige leegemidler).

Omfanget af den dgendes plejebehov er ikke afggrende
for at opna terminaltilskud.

Det sker efter ansggning fra den behandlende leege til
Leegemiddelstyrelsen om terminaltilskud. Se afsnit 9.8.

Hjeelp til egenudgiften til fysioterapi kan ydes, hvis
denne hjaelp kan antages at ville veere blevet givet til
den dgende under indleeggelse pa hospital eller veere
ordineret under indleeggelse. Se afsnit 9.6.

Bevilling af hjeelpen sker ud fra en konkret individuel
vurdering. Se afsnit 10.5.

3! Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven nr.
546 af 24.06. 2005, § 148.
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Hjeelp til egenudgiften til psykologisk bistand kan ydes,
hvis denne hjeelp kan antages at ville veere blevet givet
til den dgende under indleeggelse pa hospital eller er
pabegyndt under indleeggelse. Se afsnit 9.7.

Bevilling af hjeelpen sker ud fra en konkret individuel
vurdering. Se afsnit 10.5.

Kommunen skal tilbyde midlertidigt ophold i boformer til:

. Personer m. betydelig nedsat fysisk funktionsevne,
der har behov for omfattende hjeelp til almindelige,
daglige funktioner

. Personer m. behov for pleje

. Personer, der i en periode har behov for seerligt
behandlingsmaessig stottet

Patienter i palliativ behandling kan gennem et
livstestamente udtrykke sine gnsker mht. behandling,
nar vedkommende kommer i den tilstand, hvor selv-
bestemmelsesretten ikke laeengere kan udgves af
personen selv.

Et livstestamente udtrykker

. Et gnske om ikke livsforleengende behandling i en
situation, hvor testator er uafvendeligt dgende

. Et gnske om ikke livsforlaeangende behandling, nar
sygdommen har medfgrt sd sveer invaliditet, at
personen ikke vil veere i stand til at tage vare pa sig
selv fysisk og mentalt

Ved livsforlaengende behandling forstds behandling, hvor
der ikke er udsigt til helbredelse, bedring eller lindring,
men alene til en vis livsforleengelse.

32 socialministeriet. Lovbekendtggrelse nr. 1096 af 21.
09. 2010 om social service. § 107.

3% Bekendtggrelse nr. 240 af 20. marts 2007 om
livstestamenter.
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Krav til personen, der opretter et livstestamente
e  Skal veere fyldt 18 ar

Link til livstestamenteformular:
https://www.sundhed.dk/Applikation.aspx?id=124.1

Den sundhedsfaglige kontaktperson undersgger gennem
samtale m. patienten og pargrende, om der er oprettet
livstestamente eller om det gnskes.

Stattegrupper for pargrende

Kommunerne samarbejder med og henviser til frivillige
organisationers stgttegrupper for pargrende til patienter
m. livstruende sygdom eller som har mistet et
familiemedlem m. livstruende sygdom.

P& Region Midtjyllands hjemmeside findes en oversigt
over de frivilliges tilbud om stattegrupper til pargrende:
Link til oversigt: www.sundhedsaftaler.rm.dk

Kommunal aflastning til pargrende®*

Kommunen skal tilbyde aflgsning eller aflastning til
segtefeaelle, foraeldre eller andre neere pargrende, der
passer en person m. nedsat fysisk funktionsevne.

Desuden kan kommunen tilbyde midlertidigt ophold til
personer, der i en periode har et saerligt behov for
omsorg og pleje. Se afsnit 10.12.

Aflastningstilbud fra frivillige organisationer

Den enkelte kommune samarbejder mere eller mindre
med lokale frivillige organisationer om aflastning af
pargrende.

P& Region Midtjyllands hjemmeside findes en oversigt
over de frivilliges aflastningstilbud til pargrende:
Link til oversigt:www.sundhedsaftaler.rm.dk

34 Socialministeriet. Lovbekendtggrelse nr. 1096 af 21.
09. 2010 om social service. § 84.
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Hjeelp til bgrn og unge m. en foreeldre m.
fremskreden livstruende sygdom

Bgrn og unge, der star over for at skulle miste én
foreelder pga. fremskreden livstruende sygdom eller som
har gjort det, kan i en periode have behov for seerlig
stotte.

Kommunen kan yde seerlig stgtte til barn og unge, der

har et seerligt behov herfor for at sikre, at bgrn og unge
kan opnd de sammen muligheder for udvikling, sundhed
og et selvstaendigt voksenliv som deres jeevnaldrende.®

Denne stgtte kan gives ved henvisning til psykologisk
bistand (se afsnit 9.7.) eller henvisning til bgrn og
ungestgttegrupper under Kraeftens Bekeempelse.

P& Region Midtjyllands hjemmeside findes en oversigt
over stgttetilbud til bgrn og unge i Kraeftens
Bekeempelse:

Link til oversigt:www.sundhedsaftaler.rm.dk

Begravelseshjeelp®®

Kommunen yder begravelseshjeelp. Begravelseshjeelpens
storrelse afheenger af afdgdes og den efterlevende
aegtefeelles formue og formuerettigheder.

Der er faste regler herfor.

Len, dagpenge, pension

Patient og pargrende er ofte usikre omkring gkonomien,
nar alvorlig sygdom optraeder og kan have brug for
radgivning om lgn, dagpenge og pension. Kommunen
giver vejledning og radgivning herom ved henvendelse til
kommunens socialradgivning.

3%socialministeriet. Lovbekendtggrelse nr. 1096 af 21.
09. 2010 om social service. § 46.

3¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedsloven nr.
546 af 24.06. 2005, § 160.
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Agteskab, arv og testamente

Na&r man star midt i alvorlig sygdomssituation kan det
veere sveert at overskue alle de praktiske konsekvenser,
som et dedsfald kan fa.

Ofte skal de anbefales radgivning om arveregler hos en
advokat, om udfeerdigelse af testamente, evt. ngdtesta-
mente som har samme gyldighed, som et almindeligt
eller maske gnskes der etableret et hurtigt bryllup.
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11. Frivillige organisationer

Forskellige frivillige organisationer har forskellige stotte-
og omsorgstilbud til personer m. livstruende sygdom og
til deres pargrende. Det drejer sig primaert om:

. Stgtte- og omsorgsgrupper for patienter og for bgrn,
unge og voksne pargrende
e  Aflastningstilbud i hjemmet til pargrende

En oversigt over de frivillige organisationers tilbud findes

pa Region Midtjyllands hjemmeside:
Link til oversigt:www.sundhedsaftaler.rm.dk
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