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Bakgrund:

Brytpunkt for medicinska insatser skall beslutas om i det skede ndr vissa medicinska insatser inte langre
ar till gagn for patienten utan riskerar att medféramen for denne. Detta innebér i de flesta fall att fortsatt
vard évergar till att ske med palliativ intention.

Beslut ska fattas av en legitimerad lakare. Infor ett stallningstagande ska den fasta vardkontakten radgora
med minst en annan legitimerad yrkesutdvare (t.ex. enannan lakare eller en legitimerad sjukskoterska).
Samrad med patienten ska goras sa langt som mojligt. Samrad med narstaende ska goras om inget hinder
foreligger. De ska varainsatta i planeringen av patientens vard

Palliativ vard innebar:

Medicinsk behandling eller vard som ges i avsikt att lindra symptom eller smértahosen patient i livets
slutskede. VVarden skall syfta till att lindra lidande ur patientens alla tdnkbara aspekter — fysiska,
psykologiska, sociala och existentiella. Fokus ligger pa livskvalitet framfor kurativa insatser,
behandlingen utgar fran den enskilde individen och dennes behov.

Rutin:
En individuell sammanvagd beddmning av hela personens kognitiva och somatiska tillstand skall alltid
vara grunden for beslut.

Bedomning om kriterier for brytpunkt/OHLR kan finnas gérs av ansvarig skoterska pa respektive boende
vid inskrivning pa boendet samt sedan fortlépande vid forandring av den medicinska situationen.
Skoterska skall sa Iangt mojligt efterforska den boendes och anhdrigas instéllning till livsuppehallande
behandling och en eventuell brytpunktsbedémning.

Om skoterska beddmer att kriterier for brytpunkt foreligger tas ett &rende om detta upp sharast med lakare
pa rond. Pa ronden presenterar skoterskan bakgrund, sin bedémning om kriterier for brytpunkt/OHLR
samt patientens och anhérigas installning. Om skoterskan inte &r trygg i att diskutera med anhériga tas
arendet upp parond men skdterskan skall presentera bakgrund och sin egen beddmning vid ronden.
Léakaren bor traffa patienten, eller pa annat satt skaffa sig ingaende kannedom om patientens tillstand
innan brytpunktsbeslut fattas.

Om skoterska redan informerat patienten och eller anhériga och dessa ar helt inforstadda med den
aktuella brytpunktsbeddémningen kallar sjukskoterskan anhoriga till brytpunktsamtal (enl kommunens
rutin) dar lakarens brytpunktsheslut presenteras. Om skéterskan och lakaren i samrad ser det nédvandigt
att lakaren sjélv presenterar sitt brytpunksbeslut, deltar lakaren vid samtalet.

En tidpunkt ska definieras ndr omprdévning senast ska goras, forslagsvis vid ordinarie
lakemedelsgenomgang. Det utesluter inte en tidigare omprovning.

Vid brytpunktsheslutet skall lakaren ta stéllning till om indikation for palliativa ordinationer foreligger
och i sa fall ordinera dessa. Se rubrik palliativa ordinationer nedan samt bilaga 1.



Vid forvéantat dodsfall:
Skoterska skall gora en yttre undersékning och dokumentera avsaknad av vitalparametrar:

* Ingen palpabel puls.

* Inga horbara hjartljud vid auskultation.

* Ingen spontan andning.

» Ljusstela, oftast vida pupiller.
Dodsfallet rapporteras av skoterskan till ordinarie lakare pa hélsocentralen. Om forvantat dodsfall
intraffar pa jourtid rapporterar skéterskan till ordinarie lakare pa héalsocentralen nastkommande vardag.
Lakaren utfardar dédsbevis och dédsorsaksintyg. Om fredag kvall eller 16rdag rapporteras dédsfallet till
bakjouren. For skoterskans dvriga handlaggning hanvisas till kommunens rutin.

Dokumentation:

Nar brytpunkssamtal genomforts antingen av ansvarig skoterskaeller av lakare, dokumenteras beslut av
lakare i landstinget journal (Se bilaga 2), samt med skriftlig dokumentation i formav kopia pa
journalanteckning angaende beslut om brytpunkt till ansvarig skoterska boendet. Vid 0-HLR beslut
dokumenteras &ven med sarskild Ej-HLR blankett som undertecknas av lakare. | férekommande fall gors
aven en individuell palliativ ordination, vanligen enligt ordinationsmall.

Ansvarig lakare skall dokumentera foljande i patientjournalen enligt Socialstyrelsens foreskrifter.

1. sitt stallningstagande till livsuppehallande behandling,

2. nar och pa vilka grunder han eller hon har gjort sitt stallningstagande,

3. nar och med vilkayrkesutdvare han eller hon har radgjort,

4. vid vilken tidpunkt samrad med patienten har forekommit,

5. om samrad med patienten inte har varit mojligt, och i sa fall orsaken till detta,

6. nar och pa vilket satt patienten och nérstaende har fatt individuellt anpassad information i enlighet med
3 kap. patientlagen (2014:821),

7. vilken instéllning till den livsuppehallande behandlingen som patienten och nérstaende har gett uttryck
for (HSLF-FS 2017:26).

Nar patienten inte vill ha livsuppehallande atgéarder, som ldkare bedémer skulle vara till nytta, ska det
utdver ovanstaende punkter dokumenteras:
+ patientens psykiska tillstand

+ hur lakaren har forvissat sig om att patienten; har forstatt informationen, kan inse och Gverblicka
konsekvenserna av att behandling inte inleds eller inte fortsétts, har haft tillrackligt med tid for
sina 6vervaganden och star fast vid sin instéllning

+ attpatienten har fatt tillgang till den habilitering, rehabilitering och de hjalpmedel som han eller
hon behdver och har fatt stod att begéra de insatser fran socialtjansten och forsakringskassan som
han eller hon &r berattigad till.

Palliativa ordinationer:

Vanligen enligt ordinationsmall fran medicinskt ledningsansvarig lakare Bo Sundgvist alternativt enligt
individuell ordination bor finnas for alla patienter i livets slutskede. Dessutom bor palliativa ordinationer
finnas for patienter dar man kan forvanta att en mattlig foérsamring av patientens tillstand leder till att
patienten hamnari livets slutskede.



Bilagal

0-HLR/AHLR 0-intensivvard.

Indikationer: Progressiv kronisk sjukdom, som innebar att mojlighet till dverlevnad med nagon
kvarvarande livskvalitet, efter genomférd HLR samt eftervard pa sjukhus, inte ar sannolik.

T.ex. demenssjukdom, svar ischemisk hjéartsjukdom, svar hjartsvikt, grav osteoporos, svar KOL.
Utover detta kan dven hog biologisk alder med atfoljande fysisk skorhet vagas in.

Ordinationer: Palliativa ordinationer behdvs som regel ej.

0-HLR/AHLR. Sjukhusvard endast pa palliativ indikation vid atgardbara tillstand, t.ex vid
fraktur.

Infektionsbehandling pa boendet.

Indikationer: Tidigt palliativt skede. Begransad férvéntad 6verlevnad, dar utredning och
behandling av nytillkomnatillstand inte kommer att paverka personens livskvalitet under
aterstaende forvantad livstid, eller dar utredning/behandling inte &r méjlig pa grund av aktuell
bakomliggande sjukdom.

T.ex svar demenssjukdom, ej behandlingsbar grav ischemisk hjartsjukdom, grav hjart- och
njursvikt, mycket svar KOL , spridd malign sjukdom i ej behandlingsbart skede och ogynnsam
prognos.

Ordinatiner: Generella palliativa ordinationer kan vara aktuellt om uttalad somatisk skérhet med
risk for snabbt pakommen férsamring foreligger.

0-HLR. Vardas i livets slutskede. Ej vard pa sjukhus. Palliativ behandling pa boendet.
Indikation: Livets slutskede. Sent palliativt skede dér sjukhusvard ej forvéntas vara till gagn for
patienten.

Ordinationer: Generella palliativa ordinationer skall finnas.



