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	Procedure for Palliativ vurderingssamtale Vordingborg Kommunes, pleje og omsorgsområde.

	Hvad er formålet med ydelsen
	At yde en optimal pleje og støtte til uhelbredeligt syge borgere og deres pårørende i det tidlige-, sene- og terminale palliative forløb med udgangspunkt i sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative indsats:
 Alle med livstruende sygdom uanset diagnose og alder tilbydes en palliativ indsats med udgangspunkt i den enkeltes behov 

 Det palliative forløb tilrettelægges og foregår individuelt og i samarbejde med patient og pårørende ud fra en faglig helhedstænkning og med størst mulig kontinuitet af tilknyttede fagpersoner 

 Identifikation og vurdering af patientens behov for palliative indsatser tager udgangspunkt i en helhedstænkning og den enkelte patients forudsætninger; sker tidligst muligt - gerne på diagnosetidspunktet og systematisk ved brug af ens og validerede redskaber på tværs af sektorer og gentages ved behov 

 De palliative indsatser omfatter efter behov indsatser over for hhv. fysiske og psykiske symptomer samt sociale og eksistentielle/åndelige forhold. Endvidere indsatser til pårørende og efterladte 

 Alle med livstruende sygdom tilbydes systematiske samtaleforløb om fremtidig behandling og pleje (SST,2017) 


	Hvem leverer ydelsen
	Sygeplejerske ved det lokale distrikt og/eller palliationssygeplejerske.

	Hvem kan modtage ydelsen
	Borgere over 18 år med uhelbredelig sygdom, bosiddende i Vordingborg kommune.

	Hvor hurtigt kan ydelsen leveres
	Straks, ved behov for akuthjælp. Ved henvendelse vurderes, hvor hurtigt der er behov for hjælp/samtale.

	Procedure 


	Ved opstart af pleje til den uhelbredeligt syge borger udføres der en struktureret samtale imellem borger, pårørende og sygeplejerske.

Samtalen berammes til 45 min.
Målet med samtalen er:
· Forventningsafstemning 
· At identificere tilstande-behovsvurdering
· At afklare borger og pårørendes ønsker for den sidste tid.
Samtalens indhold:

· Gensidig forventningsafstemning. 

· Borgeren og de pårørendes overordnede oplevelse af deres livssituation
· Borgerens og de pårørendes ønsker for den sidste tid
· Behovsvurdering:
 Vurderingen skal tage sit udgangspunkt i en helhedstænkning-Totalpain. 
· Der laves en behovsvurdering på baggrund af de 12 sygeplejefaglige områder i FS3. 
· Behovsvurderingsskemaet EORTC- QLQ-C15PAL anvendes som understøttende værktøj og inden kontakt med samarbejdspartnere.

Findes under helbredstilstande- udredning i Nexus.

· Tilstande eller potentielle tilstande dokumenteres i FSIII. 
· Generelle oplysninger i FSIII udfyldes. 
Sygdomsforløb beskrives under helbredsoplysninger herunder ønsker for den sidste tid, ønsker om plejeorlov samt

kontaktoplysninger på behandlere for eksempel praktiserende læge, sygehus, palliativt team, palliativ fysioterapi, frivillige vågetjenesten, patientgrupper/foreninger mm. 
Læge, sygehus, apotek   og andre relevante tværsektorielle samarbejdspartnere oprettes som SOR kontakter under sygepleje
· Fravalg af livsforlængende behandling og /eller genoplivning samt terminalerklæring registreres under sygepleje. 
· Borgere og pårørende informeres om kommunens tilbud.
· Der laves en vurdering om egen læge, skal kontaktes med henblik på tværfagligt palliativt møde, terminal erklæring, grøn recept, fravalg af livsforlængende behandling og eller genoplivning mm.
· Der laves en vurdering om der skal tages kontakt eller sendes besked til samarbejdspartnere på baggrund af behovsvurderingen

· Sygeplejersken har ansvaret for Koordinering internt i kommunen. Videregivelse af funktionsevne- og helbredsindsatser til personale med de rette kompetencer ud fra en individuel vurdering af den enkelte borger. Samarbejde med relevante samarbejdspartnere tværfagligt og tværsektorielt herunder hjælpemidler/ergoterapeut.

· Sygeplejersken støtter og vejleder borger og pårørende omkring forløb og aftaler.
Opfølgende behovsvurderingssamtaler:

Der udføres som minimum opfølgende /systematiske palliative behovsvurderingssamtaler ved:

· Sektorovergange/ udskrivelser fra sygehus (se sygeplejestandard Tage imod besøg)

· Ændring af tilstand

· Det anbefales, at der laves løbende opfølgning med intervaller på baggrund af sygeplejerskens faglige skøn. Det faglige skøn indeholder en samlet vurdering af kompleksitet, tilstand, behov for indsatser, udvikling af sygdom, ressourcer herunder pårørendes støtte.



	Materialer (kan udleveres ved samtalen)

	Kommunale pjecer om kommunens tilbud:
· Patientkurser via sundhedscentre: KOL-skole, Kræft-skole, Hjerteskole

· Lindrende pleje i eget hjem ved uhelbredelig sygdom


Kilde: Anbefalinger for palliativ indsats 2017 (SST), Vejledning for det tværsektorielle samarbejde i den palliative indsats 2016 (Region Sjælland) Vejledning om palliation, DSAM, 2014. Sundhedsaftalen, 2019-2023, SST 
Samarbejde med kommuner ved indlæggelse og udskrivelse (regionsjaelland.dk)
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