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Innledning

Bakgrunn

Palliasjon drives pa alle omrader og nivaer avenasenet der pasienter behandles.
Palliativ medisin er en naturlig del av de flesti@ikke spesialiteter, men har i tillegg
en egenart som ikke dekkes av noen eksisterendeabiat. Palliativ medisin er i ferd
med a vokse fram som et eget fagfelt.

Gjennom de siste 10-15 ar er det etablert fledeepialliative tilbud i Norge, og i
2003 fikk man en egen DRG-takst for palliativ bettlarg.

Disse forhold var bakgrunnen for at Norsk forerfimgpalliativ medisin (NFPM) i
2002 tok initiativet til et mate med Spesialitetiti Den norske laegeforening for &
drgfte utdanning og rekruttering til fagfeltet pativ medisin. Mgtet fant sted i
september 2002, og konklusjonen ble at Spesiakigs oppfordret foreningen til &
utarbeide en standard for fagomradet. Etter vepidakFPMs arsmgte i november
samme ar nedsatte foreningen en arbeidsgruppettil gdrosjektet. Det foreliggende
dokumentet definerer standard for palliasjon ogorgering av palliasjon i Norge de
neermeste arene.

Ved oppnevning av arbeidsgruppen la man vekt pgrgéisk spredning og
representasjon fra ulike medisinske fagomrader.

Arbeidsgruppen har bestatt av:

- Per Engstrand (leder)
anestesilege, direktar Kirurgisk Gruppe
Akershus Universitetssykehus

- Dagny Faksvag Haugen
onkolog, leder av kompetansesenter, overlegeedr m
Kompetansesenter i lindrende behandling Helsenegest
Haukeland Universitetssykehus

- Sten Erik Hessling
allmennpraktiker, fastlege, lege ved Avdelingdriende Behandling, Eikertun sykehjem
@vre Eiker kommune

- Marit S. Jordhgy
onkolog, seksjonsoverlege dr med
Enhet for kreft og lindrende behandling, Nordlssykehuset Bodg

- Stein Kaasa
onkolog, seksjonsoverlege, professor dr med
Seksjon lindrende behandling, Kreftavdelingen (Bavs Hospital
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- Bente Kristiansen
kreftsykepleier, avdelingssykepleier
Seksjon lindrende behandling, Kreftavdelingen (Bavs Hospital

- @rnulf Paulsen
indremedisiner, overlege, enhetsleder
Palliativ enhet, Sykehuset Telemark

- Erik Wist
onkolog, overlege, professor dr med
Onkologisk avdeling, Ulleval Universitetssykehus

Dagny Faksvag Haugen og @rnulf Paulsen har vaerttseter for gruppen.

Gruppen har hatt 5 mgter og 7 telefonmgter. Arlidideellers foregatt via e-post og
telefon. Prosjektet har fatt gkonomisk statte fialiketssikringsfond II.

Gruppen har lagt til grunn offentlige utredninggramdre relevante rapporter og
planer fra den senere tid. Videre har gruppens eneailer bidratt med egen
kompetanse, kunnskap og erfaringer fra denne typech

9.-10. mai 2003 ble dokumentet drgftet pa en apenifaglig workshop arrangert av
NFPM. 34 deltakere med bred erfaring fra palli@irksomhet i Norge deltok.
Dokumentet var hgsten 2003 til hgring hos disstakieine, og innsendte
kommentarer ble tatt hensyn til i den videre presas

Arbeidsgruppen avsluttet sitt arbeid i november2 @@ dokumentet ble oversendt
Den norske leegeforening i desember. Varen 2004sdregeforeningen Standard for
palliasjon pa bred hgring i og utenfor Legeforerimgorganisasjon. Innspillene fra
haringsrunden er tatt hensyn til i det dokumenteat 8a foreligger.

Arbeidsgruppen star samlet bak de anbefalingerfsamkommer i dokumentet.

Arbeidsgruppen vil understreke at en standard vkieunne gi detaljanvisninger for
alle lokale utforminger. De grunnleggende prinsidpe organisering er presentert pa
s 16.

Palliasjon er i sitt vesen tverrfaglig. Anbefalimgefor organisering vil gjelde fagfeltet
som helhet. Den delen av dokumentet som omhandfaep&tanse, beaerer naturlig nok
preg av at arbeidet er utgatt fra Den norske lazgefiog.

Fagfeltet er nytt og i rask utvikling. Arbeidsgrigpmener dokumentet bgar revideres
om tre ar.
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Standarder, kvalitet

KVALITET

Standard er et definert niva av kvalitet. Ved &ézdtandarder innen et fagomrade,
sikres kvaliteten til et definert minimum. A sekealitetskrav til palliasjon og
organiseringen av denne vil gjare at flere pasieania i dag kan fa effektiv
palliasjon. Bruk av kvalitetskrav i helsepolitiskaparbeid og prioritering gir bedre
styring og derved bedre resultater.

A innfare en standard gir farst mening hvis kvéditekan méles og dokumenteres.
Dette kan igjen gi grunnlag for en evaluering am dktuelle tjenesten. En del
registreringer (spgrreskjemaer) kan veere belastemadvorlig syke pasienter.

Nytten av slik registrering og evaluering ma dewsforderes opp mot merbelastningen
for pasientene.

Helsepersonell har lang tradisjon i & fokusereyaitet i behandlingen av den
enkelte pasient. Farst i den senere tid er kvalitét tatt i bruk som
styringsindikatorer for sykehus og de regionaleéielretak. Felles nasjonale
minimumskrav til kvalitet innen et fagomrade, mihldrende fagspesifikke
indikatorer for & male kvaliteten, vil bade kunmakes i nasjonal styring og veere et
middel for & sikre best mulig kvalitet i hele lahde

Gruppen foreslar flere kvalitetsindikatorer for &vaking” av kvaliteten i palliativ
behandling og organiseringen av denne.

KVALITETSINDIKATORER

Kvalitetsmal kan vaere knyttet til bade strukturg@misasjon), prosess og resultat
innenfor et gitt omrade av helsetjenesten, somi @ksempelet nedenfor.

Kvalitetsmal for

1. struktur
avdelingen har innfart ESAS (Edmonton Symptom Assesnt System, se
vedlegg) som standard verktgy for & evaluere symkoatroll (ja/nei)

2. prosess
hvor mange pasienter som ESAS faktisk bruke@ppisentandel av totalt antall
pasienter pa avdelingen)

3. resultat
hvor mange pasienter som oppnar signifikant bedvéngitte definerte
symptomer, malt ved hjelp av ESA&osentandel av totalt antall pasienter pa
avdelingen)

Arbeidsgruppens forslag til kvalitetsindikatorenrfes i kapittelet om grunnleggende
palliasjon, s 15.
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NASJONAL AKTIVITETSREGISTRERING

Det bgr innfares felles nasjonal virksomhetsregistg for palliative virksomheter.
Dette vil lette arbeidet med rapportering og evahgg og vil veere et viktig redskap
for ledelse og styring pa alle nivaer og for aeikest mulig kvalitet pa tjenestene i
hele landet. Rapporter med data fra registrerimy&mtarbeides pa regionalt og
nasjonalt niva. Det vil veere naturlig at dette étas av Norsk Pasientregister (NPR).
Felles nasjonal aktivitetsregistrering for pall@syil bli enklere nar
prosedyrekodeverket for ikke-kirurgiske fag er fgsdilt.

RETNINGSLINJER OG PROSEDYRER

Overordnede, fagligeetningslinjerfor palliativ behandling bgr i stgrst mulig grad
veere nasjonale, f eks i form av veiledere ellaag@mbefalinger. Videre utarbeidelse
av slike retningslinjer er en oppgave for NFPMmsabeid med de regionale
kompetansesentrene for lindrende behandling.

Innfaring av felleprosedyrerved alle norske institusjoner kan veere vanskejay p
ulike lokale forhold. Prosedyrer ma derfor lagdsaloeller regionalt. Aktgrene far
giennom arbeidet med metodebok og prosedyrer gbdield til disse, noe som letter
implementeringen og blir til det beste for pasiaente

Alle palliative team og enheter pa sykehus og sjghaliskal ha metodebok med
retningslinjer og prosedyrer for god palliasjons&a skal definere tilgjengelighet,
ansvarsforhold og faglige rutiner; de ma ha enngefigyldighet og et system for
oppdatering.

Innholdet i retningslinjer og prosedyrer liggernfta rammen av denne standard.

Definisjoner

HVA ER PALLIASION?

Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg pasienter med inkurabel sykdom
og kort forventet levetid. Lindring av pasienteysiske smerter og andre plagsomme
symptomer star sentralt, sammen med tiltak rettgtpaykiske, sosiale og
andelige/eksistensielle problem#talet med all behandling, pleie og omsorg er best
mulig livskvalitet for pasienten og de pargrendallibtiv behandling og omsorg
verken fremskynder dgden eller forlenger selve pimdsssen, men ser pa dgden som
en del av livet.

- European Association for Palliative Care (EAPC\Jerdens helseorganisasjon (WHO)

Palliasjon har sitt utspring i hospicebevegelsgndefinisjonen bygger pa
hospicefilosofien. Palliasjon som medisinsk fagkgdinnetegnes av fglgende:

. Lindring av smerter og andre plagsomme symptomed bakgrunn i bade
fysiske, psykiske, sosiale og andelige/eksistelesiethold, star sentralt.
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. Pasienten og familien trenger en bred tilneermiagriange profesjoner. Lege
og sykepleier vil veere de mest sentrale, men pyestterapeut, sosionom,
ernaeringsfysiolog, ergoterapeut og psykolog kangilviktige bidrag i et
behandlingsteam.

. Naerhet til hjemmet star sentralt i planlegging atadndling, pleie og omsorg.
. Palliativ medisin er vitenskapelig basert pad sammige som andre medisinske
fagomrader. Det er et stort behov for forskningagtvikling hos denne

pasientgruppen.

HVORDAN ER DAGENS PALLIATIVE PASIENTPOPULASION?

« Antall krefttilfeller gker pga den forventede gkginabsolutt forekomst av kreft
og fordi antall eldre gker.

« Ca 15 000 kreftpasienter i Norge i dag trengeriksalt behandling for lindring
av smerter og andre plagsomme symptomer.

*  Minst 15% av disse pasientene har sa kompleksesnogy symptombilder at de
krever en kompetanse som i dag ikke er godt ngjetibelig verken i 1. eller 2.
linjetjenesten.

Pasienter med uhelbredelig, progressiv sykdom tiarsgekket funksjon, med behov
for multimedisinering og kompliserte og belastenddersgkelser og behandling.

* | Norge er minst 95% av pasientene ved palliativeeger kreftpasienter med
langtkommen, uhelbredelig sykdom.

» [ tillegg kommer pasienter med nevrologiske sykdanm

* |land med hgy forekomst av AIDS, vil disse paseetdominere.

» Det pagar et internasjonalt initiativ for & utvioliasjon til & inkludere andre
fagomrader, f eks pasienter med langtkommen hjegéungesykdom.

I noen foreliggende anbefalinger er den palliapasientpopulasjonen avgrenset ved
antatt forventet levetid mindre enn 9-12 mnd. lite@n er den palliative fasen en
prosess som starter nar det erkjennes at sykdoramselbredelig, og avsluttes nar
pasienten dar. Palliasjon inkluderer ogsa sorgdrbgioppfalging av etterlatte.

PALLIATIV MEDISINSK BEHANDLING

Tumorrettet behandling

Tumorrettet behandlinigestar av kirurgi og onkologisk behandling.
Onkologisk behandling omfatter

» cytostatikabehandling

* hormonbehandling

e immunbehandling

« stralebehandling

alene eller i kombinasjon

En reduksjon i kreftsvulstens starrelse vil ofteeaet mest effektive middel til &
oppna forebygging og lindring av plagsomme symptoinilegg har moderne
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onkologisk behandling en dokumentert livsforlengeetfekt overfor store grupper av
pasienter.

Opptil 2/3 av onkologisk behandling i Norge gisp#sienter som ikke kan helbredes
for sin sykdom. Behandlingstilbudene inndeles efter behandlingsintensjon:

» kurativ

» livsforlengende

« palliativ, symptomforebyggende

» palliativ, symptomlindrende

Det er i hovedsak pasienter som mottar behandiibgdtinnenfor de to siste
gruppene, som blir innlemmet i et palliativt tiloudos noen pasienter er det aktuelt &
tilby behandling som bade kan forlenge livet ogefiyrgge symptomer, men
hovedintensjonen vil veere symptomlindring (eksemgtedlebehandling ved bronkial
obstruksjon). Det er viktig at pasienter som tremgliativ oppfelging, henvises sa
snart behovet er til stede.

Ikke-tumorrettet behandling

Ikke-tumorrettet medisinsk behandling gir lindriag plagsomme symptomer uten at
antall kreftceller eller utbredelsen av kreftsykdoen reduseres.
Behandlingstiltakene kan deles inn i

* medikamentell behandling

* ikke-medikamentelle tiltak

Ikke-tumorrettet behandling kan ogsa i en delltdfeha livsforlengende eller
symptomforebyggende effekt (eksempler: antibiotigd akutte infeksjoner,
vaeskebehandling ved mental uklarhet, stenting hevgger ved ikterus).

Malet med palliasjon er & gi pasienten og de padardest mulig livskvalitet i
pasientens siste levetid. Dette oppnas gjennonbyggeng og lindring av fysiske
symptomer, sammen med informasjon, samtaler @i tikkttet mot psykiske, sosiale
og andelige/eksistensielle problemer.

HOSPICE

Begrepet hospice er i Norge ikke entydig, og besyiitke i dette dokumentet.
Begrepet brukes for a beskrive ulike virksomheten &an inneholde et eller flere av
falgende elementer: palliativt team, palliativ eildagavdeling eller poliklinikk.
Hospice nyttes ogsa nasjonalt og internasjonalé foeskrive en retning innen
medisinen, en behandlingsfilosofi.

Beskrivelsen av og kravene til palliative team aeter, slik de er beskrevet
nedenfor, vil ogsa gjelde for de av disse enhesene bruker navnet hospice.

Nasjonale og internasjonale utredninger

Gruppen anser nordiske utredninger som mest raievanarbeidet med en norsk
standard. Utredningene preges av at de i storgrhdsert pa erfaringer fra andre

10
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land i Europa, USA og Canada. Organisatoriske atibgkr er imidlertid avhengig
av den helsepolitiske rammen modellen skal impldares i.
Internasjonale programmer er hovedsakelig guidgjides. faglige faringer.

To norske utredninger har statt sentralt i arbeidet
* NOU 1997: 20 "Omsorg og kunnskap! Norsk kreftplan”

* NOU 1999: 2 "Livshjelp. Behandling, pleie og omsdéog uhelbredelig syke og
dgende”

Norsk kreftplan gir faringer for palliasjon som @el av det totale behandlings- og
omsorgstilbudet til kreftpasienter. | Livshjelputrengen viderefgres og utdypes disse
anbefalingene. Et hovedbudskap er at palliasjohiskga som en integrert del av det
offentlige helsetjenestetilbudet.

Livshjelputredningemir anbefalinger for organisering av palliasjongti& nivaer i

helsetjenesten:

* 1. linjetjenesten: Styrket hjemmebasert omsorg og egnede plasser
I sykehjem. Minst en lege og en sykepleier i hver
kommune skal ha spesiell kompetanse i palliasjon og
bista det gvrige personalet med rad og veiledning.

* 2. linjetjenesten: Egne sengeenheter, poliklinikker og ambulante
palliative team ved sentralsykehus og starre
lokalsykehus.

* 3. linjetjenesten: Regionale kompetansesentre og avdelinger/seksjoner
for lindrende behandling pa universitetssykehukei a
regioner.

Det er ogsa laget flere andre nasjonale og regeamatdninger med fokus péa
palliasjon og organisering, se s 44.

| hovedtrekk er anbefalingene fra de nasjonalesggnale utredningene like:

» Fastlegen er hovedansvarlig for pasienten i hjemmet

» Fastlegen og kommunehelsetjenesten er knyttet apspesialisthelsetjenesten
giennom et nettverk som bestar av et regionalt leiemsesenter og ett etter flere
sykehusbaserte palliative sentre.

11
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Grunnleggende palliasjon

Dette kapittelet beskriver prinsipper for palliabighandling og definerer standard for
grunnleggende palliasjon. Denne standard vil gjeltibelsepersonell som utfagrer
palliasjon, uansett fagomrade, behandlings- og oyssova.

Den palliative kultur kjennetegnes ved

* helhetlig tilneerming til den alvorlig syke og dgenghsient og hans/hennes
pargrende

» respekt for pasient, pararende og medarbeiderefokad pa pasientens beste.
Dette innebeerer at pasient og pargrende blir ngdibrstatt i forhold til sin
situasjon.

« aktiv og malrettet holdning til diagnostikk, foredming og lindring av symptomer

» forutseende planlegging og tilrettelegging med éap& behov og komplikasjoner
som kan komme til & oppsta

« fokus pa dpen kommunikasjon og informasjon

» tverrfaglig arbeid

« koordinerte tjenester, systematisk samarbeid p& Baenivaene

« systematisk samarbeid med andre medisinske fagemrad

Grunnleggende palliasjon ivaretar

- KARTLEGGING AV SYMPTOMER OG PLAGER

Rutinemessig bruk av kartleggingsverktgy: ESAS (TPge vedlegg), smertekart og
MMS (Mini Mental Status).

- SYMPTOMLINDRING

Alle avdelinger som tilbyr lindrende behandlingakka utarbeidet/tilgjengelige
retningslinjer og prosedyrer for symptomlindringrsminimum beskriver
. generelle behandlingsprinsipper
. behandling av:
o gayeblikkelig hjelp-situasjoner som
= akutte, sterke symptomer: smerter, kvalme og ligeen
= tverrsnittslesjoner
* vena cava superior-syndrom
0 smerter
o andre vanlig forekommende symptomer og tilstandar s
= gastrointestinale problemer
= dyspné

12



Standard for palliasjon, NFPM 2004

» angst og depresjon
» symptomgivende intrakranielle metastaser

- INFORMASJION

Systematisk arbeid for & sikre at pasienten ermnéot om sin situasjon og har forstatt
informasjonen.

- PARGRENDE
Rutiner for inklusjon og systematisk oppfglgingmrarende, inkludert barn.

- TERMINAL PLEIE

Man bgar tilstrebe at pasienten kan fa dg der handmsker det, og legge forholdene
til rette for en verdig dad.

WHO har definert krav til terminal pleie slik:

Pasienten skal

» veere informert om sin tilstand

* haenerom

» slippe & veere alene

« falindring av smerter og andre symptomer

« gis anledning til & snakke om eksistensielle ogefigd sparsmal

Dette innebeerer blant annet at pasienten skal kiznmedikamenter subkutant, evt
som kontinuerlig subkutan infusjon, og at sentraéglikamenter som analgetika,
anxiolytika og antiemetika skal veere tilgjengelige.

- SORGARBEID OG OPPFOLGING AV ETTERLATTE

* Retningslinjer for sorgarbeid med generell statédledende sorgarbeid og
mulighet for bruk av profesjonelle hjelpere
» Definert tilbud for etterlatte, inkludert tilbud oattersamtale

- DOKUMENTASION OG KOMMUNIKASJON MELLOM AKT@RENE

Taushetsplikt og juridiske forhold

Det er viktig at de samarbeidsformer man velgde ilsidesetter kravet om taushet
slik det er beskrevet i helsepersonelloven § 25(@minger til samarbeidende
personell). Informert samtykke (skriftlig) er gnBgemen ikke alltid nadvendig, kfr
helsepersonelloven § 25 og 8§ 45 (Overfaring, utiegeav og tilgang til journal og
journalopplysninger). Informert samtykke krevesdantarbeide individuell plan (kfr
Veileder for individuell plan 2001, Sosial- og hedirektoratet). Dersom pasienten
nekter informert samtykke, skal dette journalfgres.

13
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Felles journalnotater, "hjemmejournal”

Det ma arbeides mot en dokumentasjon som kan baskale i nettverket.

Minimumskrav til tilgjengelig dokumentasjon for pasten og alt helsepersonell som

kommer til pasienten:

» Liste over kontaktpersoner, inkl fastlege, pasiestarlig lege (PAL) pa sykehus,
telefonnummer til hjemmesykepleien

* Oppdatert medikamentliste

* Opplysninger fra siste sykehusopphold (utskrivnimogat, epikrise)

 ESAS-skjema

Innleggelse/utskrivning

Standardisert henvisningsskjema til palliativ betigag / palliativ enhet bgr brukes.
Dette bar inkludere

» aktuell problemstilling

* medikamentliste

» definert kontaktperson i hjemmesykepleien (inkétehnummer)

» fastlege (inkl telefonnummer)

* ESAS-registrering av ny dato

« planlagt oppfalging

Utskrivning bar varsles i god tid, og utskrivningllomplekse pasienter rett far helg
bar i sterst mulig grad unngas. Ved utskrivning skeékrise/notat falge pasienten.
Denne bgar inkludere

» forlgp og status

e oppdatert medikamentliste

*  ESAS-profil

* ansvar for og avtalt oppfalging

 rad/veiledning vedr forventet utvikling / muligerkplikasjoner

Individuell plan

Pasienter som trenger et koordinert tjenestetilbkdl, ha en plan som skal omfatte

alle aktuelle tjenesteomrader, jf Forskrift om iriduelle planer.

Individuell plan skal inneholde

* en koordinator, f eks hjemmesykepleier

» felles dokumentasjon

« en ansvarlig tienesteyter for hvert tienesteomrade

» kontaktoversikt og ansvarsfordeling, inkl kveld{trag helg

» avtalt oppfalging

« klare retningslinjer for hvor og hvordan evt innjegge skal ordnes. Dersom apen
retur-begrepet brukes, skal dette veere klart define

Felles mgtesteder, kontakt

Felleskonsultasjon er en nyttig mate for aktgrenesées pa, seerlig ved komplekse
problemstillinger og der hiemmeomsorg planleggesaktuelle behandlingsnivaer og
instanser bar vaere representert. Initiativet kanrke bade fra primaerhelsetjenesten,
sykehusavdeling og palliativt team.
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God tilgjengelighet pa telefon er viktig bade fgernmesykepleie, fastlege og
sykehusavdeling. Dialog mellom aktgrene er spesildiig i starten av et samarbeid
og nar pasienten er ustabil, ofte mot livets awstgt.

Samhandlingsprosedyrer for behandlingsnettverket

Visse rutiner bar veere nedfelt i metodebok ellenadeidsavtaler, f eks rutiner vedr
innleggelse pa institusjon (sykehus og sykehjemipdiyiduell plan, og
rutiner/sjekkliste ved utskrivning.

Kvalitetsindikatorer

Som ledd i prosessen med a heve kvaliteten paadl&ttive tilbudet, skal det
regelmessig registreres og rapporteres for nedemitekvalitetsindikatorer. Et utvalg
av disse anbefales lagt til Norsk PasientregigiéPRRs) database.

Struktur/organisasjon

Kommune:
« har palliativ enhet pa sykehjem * (ja/nei)
* har 24-timers tilgjengelighet til hjemmesykepleie (ja/nei)
Helseforetak/sykehus:
« har palliativt team pa sykehus (ja/nei)
« har palliativ enhet pa sykehus (ja/nei)
* har 24-timers telefontilgjengelighet for helsepaedb (ja/nei)
Prosess
Sykehus:
e andel pasienter med skjelettmetastaser som hat bruk
symptomregistreringsskjema (ESAS) (prosent)

Palliativt senter:
» medgatt tid (antall virkedager) fra mottatt heningytil

igangsatt undersgkelse/behandling (antall)
» andel pasienter som far med seg epikrise ved utshg (prosent)
Resultat
Sykehus:

* andel pasienter med hoveddiagnose kreft som har$¢Rfe
(Numerical Rating Scale, kfr ESAS) for smerte &r8 ved
utskrivning (prosent)

* For sma kommuner kan det vaere hensiktsmessigimedkommunalt samarbeid
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Organisering

Behandlings- og kompetansenivaer

Den palliative fasehjennetegnes ved

* et komplekst symptombilde som varierer over ticbtig endres raskt

» betydelig redusert fysisk funksjon og stort, oftgydkontinuerlig, pleiebehov

« samtidig innsats fra pargrende og flere profesjoganivaer i helsetjenesten
(fastlege, hjemmesykepleie, kreftpoliklinikk, syksavdeling osv)

Prinsipper for organisering

» Palliasjon skal veere integrert i det offentligese¢jenestetilbudet.

« Grunnleggende palliasjon skal utfgres pa alle skaisykehusavdelinger og i
primaerhelsetjenesten.

« Alle nivaer i helsetjenesten skal ha et behandiithgsl (tjenestetilbud) med
spesielt ansvar for og spesiell kompetanse i pgtie(palliativt team, palliativ
enhet).

» Palliativ behandling, pleie og omsorg skal veerkdileel, dynamisk og raskt
tilgjengelig, med klar plassering av ansvar.

« Organisering av palliative tjenester krever en &ty tenkning og fleksible
systemer som omfatter hjiemmeomsorg sa vel som agkely
sykehjemsbehandling.

» Planleggingen ma ta hensyn til befolkningsstarrelsammensetning og
geografiske forhold.

« Det ma vaere apent for lokale utforminger innenfoarhforetak / hver region.

« Ogsa for palliasjon gjelder prinsippet om lik adgdihhelsetjenester for
befolkningen, og prinsippet om behandling pa laaestektive omsorgsniva
(LEON).

Det er viktig & understreke at man gjennortetitsamarbeid pa tvers av nivaer kan
fa en optimal behandling med rett kompetanse tiebeling av pasienten til enhver
tid.

Gruppen holder fast pa en basis med faglig nettiverdnfor region, foretaksomrade
og kommune, men ansvaret for organisering og avittiet enkelte ledd vil naturlig
ligge hos linjelederne péa de ulike organisasjoréee.

Samhandling

Organiseringen bgr veere slik at pasientene gjersanhandlingopplever de ulike
aktgrene og deres kompetanse sorea@nmenhengende behandlingskjddette kan
sikres ved
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« felleskonsultasjofar utskrivning fra sykehus eller sykehjem, der de
behandlende leger, sykepleiere og evt. annet haisapell mgtes sammen
med pasient og pargrende for & avtale videre ogipiml behandling og
ansvarsfordeling

* bruk avindividuell plan der involverte instanser med pasientens inforenert
samtykke gjensidig informerer hverandre og avteil@ere oppfalging og
ansvar. Det kan veere naturlig at det palliativenetzatar initiativ til
etableringen av en slik plan. Fastlege, koordindtmmesykepleier/
ressurssykepleier), pasientansvarlig lege (PALSy&hus og evt
pasientansvarlig sykepleier (PAS) pa sykehus sieabwnavngitt, med klar
ansvarsfordeling (se nedenfor).

« at pasienten kafflyttes fritt" mellom avdelinger og nivaer i helsevesenet, og
vedkompetanseoverfaringellom involvert personell. Sykehuspersonell ma f
eks ha mulighet for & reise ut til pasientens hpgngi oppleering til
kommunehelsetjenesten. Gjennom tett samarbeid &gesavklaring kan
helsearbeiderne knyttes sammen i nettverk.

» at detpalliative teamegjennom sin ambulante virksomhet fungerer som et
sentralt bindeledd mellom 2. og 1. linjetjenestis, fastlegen sitter med
totalansvaret

« at palliative enheter pa sykehus og sykehjem kaadyog veiledningom
behandling, pleie og omsorg, som et minimum i \Gaatbeidstid. Regionalt
palliativt senter skal kunne gi denne type radgigma dagnkontinuerlig
basis.

» atpalliative enhetepa sykehus og sykehjem kan ta imot pasientektitta
innleggelse

* nettverk av ressurssykepleiered felles kultur, felles rutiner og felles fagig
mgater/kurs

Kompetansenivaer

Internasjonale erfaringer tilsier at de flesteipéiite pasienter har nytte av og ber fa
en vurdering av et palliativt team. Pasienter npab®lle behandlings-, pleie- og
omsorgsbehov bgr innlegges i palliativ enhet p&kyk eller sykehjem (evt
dagavdeling). Grad av behandlings-, pleie- og ogswrhov ma avgjare valg av
tilbud. Innleggelser i palliativ enhet pa sykehlisresykehjem bgar i stgrst mulig grad
veere kortvarige og malrettede.

Gjennom neert samarbeid mellom enheter i regionlemam ogsa kunne tilby
pasienter med spesielt kompliserte symptomer ageplden ngdvendige behandling.
Den kompetanse et behandlingsteam ikke selv rar kae det skaffe via det
regionale palliative senteret eller andre kontaktesttverket.

Den hgyeste kompetansen forventes a findedinjetjenestenDet regionale
helseforetaket bar gi kompetansesenteret ved ralgipalliativt senter ansvar for a

17



Standard for palliasjon, NFPM 2004

folge opp organiseringen av det palliative tilbudetgionen, inkludert klinisk tilbud,
faglig nettverk, kompetansehevende tiltak, forsgrog fagutvikling.
Kompetansesenteret bar pase at alle aktuelle @afaniske enheter i regionen har en
tydelig ansvars- og funksjonsfordeling. Dette \pkinsippet ogsa inkludere vanlige
kliniske sykehusavdelinger og poliklinikker, i @tig til 1. linjetjenesten.

Ansvar

Begrepetinsvarlig legebeskriver en aktiv rolle knyttet til behandling ogpfalging
av pasienten, der ogsa det juridiske aspektettasre

Fastlegen

e er pasientens ansvarlige lege som har det overdedikeordinerende ansvar for
omsorg og behandling

« ”..skal sgrge for at innbyggerne pa vedkommendss far tilgang til
allmennmedisinske legetjenester, herunder konsgoittas sykebesgk og
gyeblikkelig hjelp” (Dnlf-KS-avtalen)

« bar utfra sin rolle som fastlege ta ledelsen veivbé initiere, prioritere,
koordinere og falge opp ngdvendig diagnostikk dgaloelling i samarbeid med
spesialisthelsetjenesten. Dette innebaerer ogskkéetmn andre faggrupper (som
kommunefysioterapeut, lokal prest, sosionom osv)Yeéte er nadvendig for a
sikre en helhetlig tilnaerming til pasientens proide og behov.

Pasientansvarlig lege pa sykehus (PAL)

« har ansvar for omsorg og behandling av pasientéeng@ han/hun er innlagt i
sykehus, jf Forskrift om pasientansvarlig lege m.m.

» skal veere tydelig definert for pasienten og dokuteem journal

» skal ivareta kontinuiteten, helheten og informaspm@hovet for pasienten og bar
derfor, sa sant det er praktisk mulig, veere samengom ogsa om pasienten flyttes
mellom ulike enheter i sykehuset

» skal spesielt ivareta pasientens interesser vamyeikndringer av
behandlingsregimer og -strategier, f eks vurderethgelsen av et operativt
inngrep, veeskebehandling eller behandlingsavslgtnin

« har ansvar for & trekke inn andre faggrupper néie @& ngdvendig for a sikre en
helhetlig tilneerming til pasientens problemer ofde

* bar ta viktige avgjgrelser i samarbeid med pasrentastlege

Behandlingsansvarlig lege

e er enhver lege som igangsetter, endrer eller deslet behandlingsregime
* har ansvar for sin forordning

» bar gjgre endringene i samarbeid med pasientetiesdaller PAL, sa sant det er
mulig

Lege pa palliativt senter
* har vanligvis konsulentfunksjon overfor fastlegerePAL
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e kan veere behandlingsansvarlig lege og har da af@mvan definert ordinasjon i
den definerte tidsperioden denne gjennomfagress faksmertebehandling i
perioden fra da til da”. Slikt temporaert behandé@agsvar kan veere
hensiktsmessig for a sikre god kvalitet pa et igattgyegime.

» vil som hovedregel ha behandlingsansvar for pasiennlagt pa palliativ enhet.
For a sikre kontinuiteten er det viktig & ha narharbeid med PAL ved
pasientens moderavdeling.

De to fgrste punktene over vil ogsa gjeldge ved smerteklinikk

Lege pa sykehjem, sykestue og distriktsmedisims&rse

 vil ha behandlingsansvar for pasienter innlagnsditusjonen

» skal ha naert samarbeid med pasientens fastlegAlogdsykehus
Lege ved palliativ enhgia disse institusjoner vil pa tilsvarende mate ha
behandlingsansvar for pasienter innlagt pa enheten.

Ressurssykepleier

« vil kunne ha en definert myndighet til & ivaretguitvikling og vedlikeholde
prosedyrer og retningslinjer innenfor palliativ spkeie

Sykepleier
» kan i utstrakt grad ha myndighet til &
0 gjennomfare praktiske prosedyrer
o falge opp definerte behandlingsregimer, f eks iiwasiertebehandling
Dette bedrer ofte bade kontinuiteten og kvalitefemsvarlig lege skal definere
doseringsrammene for medikamentelle ordinasjoner.
» skal veere sertifisert til & handtere slike prosedyr

@vrige yrkesgrupper i det palliative teamet

« vilide fleste tilfeller ha en konsulentfunksjoforhold til pasientansvarlig lege og
det gvrige behandlingsteamet i eller utenfor sykehu

Systemansvar

 ligger hos linjelederne péa de ulike organisasjoréene
* innebeerer et totalt resultatansvar, som inkludeanewaret for organisering,
samarbeid, drift og gkonomi, i tillegg til oppfahg av en definert faglig standard

Det regionale helseforetaket

* har ansvar for etablering, oppfalging og kvalitéissg av kompetansesenteret og
kompetansenettverket pa regionalt niva som beskredenfor. Dette skjer blant
annet gjennom prioritering av gkonomiske rammaetitkk legehjemler og
oppfalging av kvalitetsindikatorene i NPR.

19



Standard for palliasjon, NFPM 2004

Organisatoriske enheter

Sykehusavdelinger

Oppgaver

Alle avdelinger som har kreftpasienter eller arlisienter med behov for palliasjon,
skal gi god smerte- og symptomlindring og god teahpleie og omsorg.

Klinisk tilbud

* Avdelingen skal beherske grunnleggende palliasgal2¢15).
* Avdelingen skal ha kunnskap om hvilke pasienter bamhenvises til palliativt
senter, onkologisk avdeling/poliklinikk og smertektk.

Organisering

» Det skal veere en definert ansvarsfordeling melledebngen og palliativt
senter/team ved handtering av felles pasienteliat\al team vil vanligvis ha en
konsulentfunksjon.

» Alle avdelinger (evt. poster) som har palliativeigater, skal ha en
ressurssykepleier som er med i kompetansenettvieidketaket (s 34).

» De ansatte bgr fa tilbud om veiledning.

Personale

« Minimum en fast ansatt lege bgr ha god kompetapa#liasjon (niva B) (s 37).
» Alle poster som behandler kreftpasienter, bgr lsatkreftsykepleier.
* Avdelingen skal ha tilgang til fysioterapeut, pregtsosionom.

Lokaler og utstyr

* Enerom for alvorlig syke pasienter og terminal @lei
» Samtalerom
» Fasiliteter for pargrende

Onkologiske avdelinger

Oppgaver

Palliasjon er en stor del av virksomheten ved élmgisk avdeling. Onkologisk
avdeling skal gi god smerte- og symptomlindringhag et saerlig ansvar for
tumorrettet behandling til palliative pasienter ¢s@-10).
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Klinisk tilbud

Avdelingen skal beherske grunnleggende palliagdl2¢15). Utover dette star tre
modaliteter sentralt:

1. Medikamentell smerte- og symptomlindring

Kunnskapene bgr veere s gode at man kan tilb\edefpasientene optimal
symptomlindring.

Det er imidlertid viktig at pasienter som trengenfiisning videre, fort blir
identifisert og henvisning effektuert.

2. Stralebehandling
Palliativ strdlebehandling er spesielt viktig vedigende tilstander:

Smerter pga skjelettmetastaser eller innvekstuamexus. God smertelindring vil
kunne oppnas i 50-80% av tilfellene.

Symptomgivende hjernemetastaser

Truende tverrsnittslesjoner pga metastaser tilmaoku

Bladning fra urinveiene

Hemoptyse, dyspné og hoste pga svulster senttdtveiene

3. Cytostatikabehandling

Palliativ kjemoterapi utgjar en sentral del av betiengsarmamentariet ved en
onkologisk avdeling.

Generelt sett vil tumorminskning forarsaket av kigenapieffekt ogsa fare til
reduksjon av symptomer eller utsettelse av tidspforkat symptomer oppstar.
Det onkologiske miljget har et ansvar for at efiekjemoterapi benyttes.
Miljget har ogsa et stort ansvar for at kjiemoteildge benyttes nar den ikke er
effektiv, eller nar forventningen om effekt er melge.

Bedring av pasientens livskvalitet skal veere mf@ebehandlingen.

Pafart toksisitet som falge av ineffektiv kiemotgirar ikke akseptabel.

Organisering

Onkologisk avdeling skal ha organisert samarbeid sy&ehusets palliative
senter. Samarbeidet skal omfatte bade FOU og kliniksomhet. Det skal veere
en definert ansvarsfordeling ved handtering aesefiasienter.

Avdelingen (postene) skal ha ressurssykepleiereesamed i
kompetansenettverket i foretaksomradet (s 34).

Videre- og etterutdanning for de ansatte ma peoei.

Personalet skal ha tilbud om veiledning.

Personale

Legene skal ha god kompetanse i palliasjon (minimiwa B) (s 37).
Avdelingen bgr ha hgy andel kreftsykepleiere, madi kpmpetanse i palliasjon
Avdelingen skal ha fysioterapeut, prest og sosianom

Avdelingen bgr ha fast samarbeid med erneeringsbgsimg psykolog, evt.
psykiater.
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Lokaler og utstyr

* Enerom for alvorlig syke pasienter og terminal @lei
» Fasiliteter for pargrende, med mulighet for oveingt
* Samtalerom

Onkologisk poliklinikk pd mindre sykehus

Oppgaver

Mindre sykehus vil ofte ikke ha palliativt sentey loeller ikke onkologisk avdeling.
Onkologisk poliklinikk vil da ha et spesielt ansyar palliasjon pa sykehuset, evt i
samarbeid med smertepoliklinikken (NOU 1999:2).

Klinisk tilbud

* Poliklinikken skal minimum beherske grunnleggendtigsjon (s 12-15).

* Personalet skal ha kunnskap om hvilke pasientertsmmhenvises til avdelinger/
team med spesialkompetanse i onkologi eller pgiasom poliklinikken ikke
selv rar over.

* Personalet har konsulentfunksjon overfor sykehusetge avdelinger og
primaerhelsetjenesten.

Organisering

» Poliklinikken skal ha organisert samarbeid med\ebnger pa sykehuset som
behandler kreftpasienter, med den naermeste onk&lgivdelingen og med
palliativt senter i foretaket.

* Minst en sykepleier ved poliklinikken bgr ha furikksjsom ressurssykepleier og
veere med i kompetansenettverket i foretaket (s 34).

Personale

» Poliklinikken bgr ha ansatt kreftsykepleier.

* Minst en lege og en sykepleier bgr ha god kompetapalliasjon (for legen tilsv.
niva B, s 37).

» Poliklinikken bar ha tilgang til prest, sosionom fygioterapeut.

Lokaler og utstyr

» Tilstrekkelig antall undersgkelses- og behandliogsr
» Samtalerom

Sykehusets smerteklinikk

Definisjon
Smerteklinikkene er konsulentenheter for a vurgeoblematiske smertetilstander.
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Tilbudet omfatter

» smertepoliklinikk ved mindre sykehus

» smerteklinikk ved stgrre sykehus

» tverrfaglig smerteklinikk ved universitetssykehus

Oppgaver
Alle enhetene skal ta seg av alle typer vanskaligertetilstander, herunder
kreftsmerter hos inneliggende og polikliniske patze.

Klinisk tilbud/organisering/personale/lokaler

Det vises til Helsedirektoratets utredningsserie2rit988: Smerteklinikkvirksomhet i
Norge (IK-2264) og Retningslinjer for smertebehamgli Norge, Den norske
lsegeforening 2004.

Enhetene skal inneha spesiell kompetanse i bemgnaNi komplekse kreftsmerter og
beherske de vanligste invasive og neurolytiske heéliragsmetoder.
Smertepoliklinikken/-klinikken skal ha organiseansarbeid med palliativt senter (pa
regionsykehus: regionalt palliativt senter). Lege wmerteklinikken/-poliklinikken
bar veere en del av det palliative teamet. Smenigkliog palliativt senter bar veere
samlokalisert.

Regionalt palliativt senter

Definisjon
Regionalt palliativt senter er den regionale korapsébasen i palliasjon. Senteret
bestar av

e klinisk del

« FOU/kompetansesenterdel

Senteret skal bygge opp og spre kompetanse i galtia regionen. Det skal veere en
aktiv padriver for og falge opp etableringen avaligfaniserte kompetansenettverket i
palliasjon i regionen. Den kliniske delen av regilbpalliativt senter vil ogsa fungere
som et palliativt senter pa sykehus (se s 25) opiptaksomrade.

Oppgaver

1. Klinisk del

Funksjon som palliativt senter pa sykehus (s 2bpforadet der regionsykehuset har
sentral-/lokalsykehusfunksjon, og for sykehusetsgevavdelinger.

Regional funksjon som referanseavdeling for palleasentre pa sykehus i regionen:
« RA&d og veiledning
* Mottak av pasienter med spesielt kompliserte plagesymptomer. Dette
innbefatter ogsa psykiske, sosiale og andeligedtssielle forhold.
* Mottak av pasienter som trenger diagnostikk, vurdeeller behandling i 3.
linjetjenesten
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* Hospiterings- og praksismuligheter
* Base for kliniske studier og annen forskning

2. FOU/kompetansesenter

» Universitetsenhet med hovedstilling i palliativ nms2d, professor | og/eller
fagrsteamanuensis (jf NOU 1999:2)

» Undervisning pa grunn-, videre- og etterutdannimegfen yrkesgrupper som
inngar i det palliative teamet

» Fagdager, kurs og seminarer for 1. og 2. linjegézre

» Forskning og fagutvikling, se s 41

» Utarbeidelse av prosedyrer og retningslinjer fatdgelseforetak og egen
region, inkludert nettverket av ressurssykepleigngalliativt senter pa
sykehus (s 26). Nasjonalt samarbeid om nasjonaiengslinjer.

» Bistand til plan- og utredningsarbeid for organisgiog utbygging av
palliasjon i regionen

Klinisk tilbud
Det henvises tis 26 (Palliativt senter pa sykehus).

Organisering

Det regionale palliative senteret kan organiseéeslixe mater: Senteret kan veere
en organisatorisk enhet under en annen klinikk/lavgle sykehuset, men bgr da
veere fysisk atskilt/markert. Senteret kan ogsa \eeregen administrativ enhet,
evt. skilt i en klinisk del og en FOU-del.

FOU-delen bgr veere en formell enhet ved Det mesksifiakultet.

Senteret skal ha egen leder med resultatansvar.

Det medisinsk-faglige ansvar skal ligge hos legd mesrlegekompetanse. Det
bar tilstrebes at overlegen har kompetanse i pigliaedisin tilsvarende niva C (s
37-39).

Senteret skal ha samarbeid med de palliative senpé sykehus i regionen og
med de andre regionale sentrene.

Senteret skal samarbeide med palliative enhetsylehjem i sitt opptaksomrade.
Det regionale palliative senteret har ansvarehéttverket av ressurssykepleiere i
sitt opptaksomrade.

Senteret skal samarbeide med hgyskoler og orgameas
FOU-delen/kompetansesenteret bgr forankres i ledéetegionen, f eks ved
desentraliserte stillinger eller samarbeidsavtaler.

Regionalt palliativt senter skal ha organisert sé®ia med den regionale
onkologiske avdeling og med den tverrfaglige snidirtikken pa
universitetssykehuset. Senteret bgr veere samlekiatieed smerteklinikken.
Bemanningen pa regionalt palliativt senter ma tgdedor senterets oppgaver
innenfor undervisning, forskning og fagutviklingd Brunn av gkte oppgaver
innenfor FOU bgar ogsa bemanningen pa regionalgbia@liénhet veere gkt i forhold
til palliativt senter pa sykehus. Dette gjeldeedfiggrupper i teamet.

Det skal settes av personale og tid til FOU pa enimgs- og arbeids-/
tienesteplaner.

Regionalt palliativt senter skal veere tilgjengdbg henvendelser fra
helsepersonell. Man bgr tilstrebe tilgjengelighri@heldagnsbasis.
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Sengetallet ma dimensjoneres i forhold til badelsykehusfunksjon og
regionsfunksjon. Sengetallet ma sta i forhold &itle befolkningstall og grunnlag
for rasjonell drift.

De ansatte bgr ha individuelle fagplaner. Videranting ma prioriteres og
tilrettelegges. Personalet skal ha tilbud om veiieg.

Personale

Det henvises tis 27 (Palliativt senter pa sykehus).

Lokaler

Egne, egnede lokaler til den kliniske virksomhetgn
FOU/kompetansesenterdelen

Palliativt senter pa sykehus

Definisjon

1. Bestar av et tverrfaglig behandlingstegralliativt team)med ambulant

funksjon til hjemmebesgk og konsulentvirksomhstkiehusets avdelinger.
Teamet innehar bred kompetanse i palliasjon.

. Senteret kan ogsa inneholde sengaliiativ enhet Dette er "akuttsenger”

med vekt pa problemlgsning med aktiv diagnostiklbegandling. Kort
liggetid tilstrebes.

En palliativ sengeenhet pa 2-6 senger er beregkatide yte service til en
befolkning pa ca 150 — 200 000.

. Senteret har ansvaret for kompetansenettverketssurssykepleiere i

foretaksomradet.

1. Det palliative teamet

Oppgaver

. Ambulant service til pasientens hjem og sykehjem

. Polikliniske konsultasjoner

. Konsulentvirksomhet ved sykehusets avdelinger

. Vurdering av problemstilling og planlegging av opfutet far
innleggelse i den palliative enheten

. Smerte- og symptomlindring ved den palliative eahet

. Vurdering, rad og hjelp ved sosiale og andeligegtéssielle problemer

Det palliative teamet skal ha bred kompetanse ftgdalliasjon. Teamet er et
sentralt bindeledd mellom 1. og 2. linjetjenestBeamet skal ha ukentlige
fellesmgater der pasienter diskuteres.

Den kompetanse teamet ikke selv rar over, skdodetidle gjennom sine
kontakter pa sykehuset eller i regionen for gweig, utenfor denne.
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2. Palliativ enhet

Oppgaver

. Akuttsenger med vekt pa problemlgsning. Kort lighjedvs 5-7 dager,
tilstrebes.

. Aktiv diagnostikk og behandling i forhold til syngrhlindring og
rehabilitering

. Planlegging av pasientens videre oppfalging

. Muligheter for opphold i pasientens terminalfase

Klinisk tilbud

. Kartlegging, vurdering og innsats i forhold til
o fysiske
0 psykiske
0 sosiale

o andelige/eksistensielle
symptomer og problemer
. Avanserte prosedyrer for smerte- og symptomlindraagn
0 subkutan og intravengs infusjon av medikamenter
vaeske- og erneeringsterapi
opioidskifte
epidural- og spinalkateter for smertebehandling
neurolytiske blokkader, minimum coeliakus-blokkade
mulighet for & gi lindrende sedering til dgendet.(esamarbeid med
intensivavsnitt)
. Vurdering og gjennomfgring av relevant onkologigkandling, evt. ved videre
henvisning
. God tilgang til laboratorieservice, rgntgen (inkbaidCT og MR),
isotopundersgkelser, behandlingsrom for invasiesqutyrer
. Systematisk arbeid for familie/pargrende
. Systematisk sorgarbeid
. Systematisk bruk av individuell plan
. God tilgjengelighet for samarbeidspartnere. Veddsaker tilsyn samme eller
neste virkedag.

O OO O0oOo

FOU

Det palliative senteret skal ha FOU som en delimvisksomhet. | samarbeid med

regionalt palliativt senter bgr virksomheten ondatt

» utarbeidelse av prosedyrer og retningslinjer fatdgplseforetak, inkludert
nettverket av ressurssykepleiere

e undervisning: fagdager, kurs og seminarer for 12.dmjetjenesten

* hospitering for ulike yrkesgrupper

e systematiske undervisningsopplegg eller hospitedongitdanningskandidater ved
sykehuset

» deltakelse i forsknings- og fagutviklingsprosjekter

26



Standard for palliasjon, NFPM 2004

Organisering

Det palliative senteret kan veere en organisat@isiet under en annen
klinikk/avdeling i sykehuset, men bar veere fysitdkdt/markert.

Senteret bgr ha egen resultat- og budsjettansvadey, med klare
ansvarsforhold.

Det medisinskfaglige ansvar skal ligge hos lege mextlegekompetanse.
Palliativ enhet bar ha god bemanning av sykepleheist pleiefaktor 1 pa dagtid.
Ved sma enheter kan det vaere hensiktsmessig d\ha fddles bemanning med
annen avdeling/post om kvelden og natten og i daldrelgen.

Senteret skal ha formalisert samarbeid med smeniidkiog onkologisk
avdeling/poliklinikk.

Det palliative senteret og smerteklinikken bgr vaammlokalisert.

Senteret skal ha organisert samarbeid med sittmatg palliative senter og med
palliative enheter pa sykehjem i sitt nedslagsfelt.

Senteret bgr ha det organisatoriske ansvar foverktt av ressurssykepleiere i
sitt helseforetaksomrade, se s 34.

De ansatte bgr ha individuelle fagplaner. Videranting bar prioriteres og
tilrettelegges. De ansatte skal ha tilbud om veilegl.

Det skal settes av personale og tid til FOU pa lerimgs- og arbeids-/
tienesteplaner.

Pasientansvar

1. Ambulant funksjon: Det palliative teamet vil ha lsotrentfunksjon
(veiledende og radgivende funksjon) overfor pasiestarlig lege og det
gvrige behandlingsteamet i eller utenfor sykehesniet kan i kortere
perioder ta over behandlingsansvaret, f eks unplestart av spesiell
behandling.

2. Palliativ enhet: Lege og det gvrige personaletemteten har pasientansvar
og behandlingsansvar for pasienter innlagt pagiadlenhet.

3. Vakttjeneste: Vakttieneste og eventuelt vaktsanmdnimé vaere klart definert,
f eks service fra vakthavende team ved den avdekkgjon palliativt senter
er administrativt underlagt, med klar ansvarsfardgl

4. Oppfalging etter utskrivning: Ved utskrivning fralfativ enhet skal relevante
aktgrer veere orientert og ansvar fordelt, jf indixll plan. Det ma vaere
avklart hvor evt. ny innleggelse skal skje. Om lepgt apen retur benyttes, ma
dette veere klart definert.

Personale

De ansatte (unntatt kontorpersonalet) bar ha kiiargaring fra palliativ medisin.
Leger

Antall legedrsverk avhenger av gnsket kapasitetiriim en overlege, som skal
ha spesialistkompetanse fra relevant klinisk sfiestial egen bgr ha kompetanse i
palliativ medisin pa niva C (s 37-39) og evne dg\il & samarbeide med andre
spesialiteter og profesjoner. Legen skal ha patiimsom hovedaktivitet.

Flere spesialister bar vaere fast engasjert, solidglansatt eller pa
konsulentbasis. | tillegg til onkolog og anestesip{smertelege) er
indremedisiner, kirurg, psykiater og spesialistmannmedisin seaerlig aktuelle.
For a skape et fagmiljg er det viktig at flere lear arbeidssted pa senteret.
assistentlege (i rotasjon)
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Sykepleiere
Ambulant funksjon

- Minst en sykepleierstilling til det ambulante tean®&ykepleieren skal ha erfaring
fra palliasjon og relevant videreutdanning.
Palliativ enhet

- Sengene bar ha styrket bemanning med erfarne sykepmed relevant
videreutdanning (se s 39)

Kontorfaglig personale

- Tilstrekkelig service til klinisk virksomhet og FOdEel

Andre faggrupper

- fysioterapeut

- prest

- sosionom

Disse tre skal alltid vaere tilknyttet. | tillegghstarre sentra ogsa ha tilknyttet

ernaeringsfysiolog, ergoterapeut og psykolog eldskater (se over).

Lokaler og utstyr

- Stille enerom

- Fasiliteter for pargrende, med mulighet for oveingt
- Samtalerom

- Mgterom, vaktrom og tilstrekkelige kontorarealer

DAGBEHANDLING

Definisjon

Palliativ behandling, pleie og omsorg gitt som delggndling (mer enn fem timers
varighet) til polikliniske pasienter.

Dagbehandling kan gis pa poliklinikken pa palliagenter, pa palliativ enhet eller pa
egen dagavdeling.

Oppgaver

Dagbehandling er aktuelt for palliative pasienteédmrmoderat behandlings- og
omsorgsbehov og lavt pleiebehov. Erfaringer viset aagtilbud kan gjare at
pasientene blir godt symptomlindret og far tettfapging pa dagtid, med den
konsekvens at livskvaliteten opprettholdes og pdsiee kan klare seg lenger utenfor
institusjon.

Det trengs et visst pasientgrunnlag for & oppedteget dagtiloud (dagavdeling).

Klinisk tilbud

Dagbehandling skal veere et medisinsk tilbud med-leg sykepleiertjenester og
tilgang til konsultasjoner hos alle medlemmer awgliative teamet.
. Kartlegging, vurdering og innsats i forhold til

o fysiske

0 psykiske

0 sosiale

o andelige/eksistensielle

symptomer og problemer
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. Vurdering og gjennomfgring av relevant onkologigkandling, evt ved videre
henvisning

. God tilgang til laboratorieservice og rgntgen

. Systematisk arbeid for familie/pararende

. Systematisk sorgarbeid

| tillegg kan dagbehandling omfatte tilboud av mesialmedisinsk karakter for a
fremme mestring, samt ulike trivselstiltak.

Organisering
Dagbehandling gis pa palliativt senter. Dersom éaghdlingen gis pa egen

dagavdeling, skal denne veere en del av senterdt. ¥iganisering henvises til dette
avsnittet under Regionalt palliativt senter (s 24 Palliativt senter pa sykehus (s 27).

Personale

Dagavdeling skal ha egne sykepleiere, evt. karpieirotere mellom palliativ enhet
og dagavdelingen.

Stillingene for andre yrkesgrupper i det palliatteamet ma dimensjoneres for &
dekke inn pasienter som far dagbehandling.

Lokaler og utstyr

Dagavdeling skal ha

* legekontor

« tilstrekkelig antall undersgkelserom/behandlingsforrkonsultasjon hos andre
medlemmer i det tverrfaglige teamet

e samtalerom/grupperom

* hvilerom

» Kkjgkken og spiserom/stue

» evt. rom for arbeidstrening og lignende aktiviteter

Dersom dagbehandling gis pa poliklinikk eller @il enhet, skal lokaler og utstyr
veere dimensjonert for dette.

Palliativ enhet pa sykehjem, sykestue eller
distriktmedisinsk senter

Definisjon
Enhet innad i sykehjemmet gremerket for a ta segpawalliative pasient og

hans/hennes pargrende. Enheten skal gi et tilbpddienter som trenger palliativ
behandling, pleie og omsorg utover det en vanliggejlemsavdeling kan tilby.

Tilsvarende vil gjelde for sykestue og distriktsnsatsk senter.
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Oppgaver

Korttidsplass for justering av symptomlindrende dosdiing

Korttidsopphold for & avlaste pargrende

Kort- eller langtidsopphold med god symptomlindretethandling, pleie og
omsorg inntil dagden

Pasienter vil komme fra hjemmet eller fra sykehus.

Palliative enheter pa sykehjem vil variere med likkipa starrelse, bemanning,
klinisk tilbud og pasientkompleksitet, fra 1% -Btijbud i naert samarbeid med
sykehus til gremerkede "palliative senger” i sménkauner. Dette betyr at det
medisinske tilbudet vil variere, og at graden aarsert behandling vil gjenspeiles i
medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse.

Klinisk tilbud

Kartlegging, vurdering og innsats i forhold til
o fysiske
0 psykiske
0 sosiale
o andelige/eksistensielle
symptomer og problemer
Prosedyrer for smerte- og symptomlindring, som
0 subkutan og intravengs infusjon av medikamenter
0 subkutan og intravengs veeskebehandling
0 blodtransfusjon
Kvalifisert pleie til kreftpasienter
Fysioterapi
Laboratorieservice
Rutiner for henvisning til palliativ behandlingeks stralebehandling
Systematisk arbeid for familie/paragrende
Systematisk sorgarbeid

Organisering

Sykehjemmet inngar i kommunens helseplan, og enle organisatorisk ligge
inn under sykehjemmet.

Enheten kan veaere en organisatorisk enhet underremaavdeling/post i
sykehjemmet, men bgr veere fysisk atskilt/markert.

Innleggelser vurderes pa kommunens inntaksmgtadzeid med lege og
hjemmesykepleien; eventuelt kan det avtalefestpasienter kan henvises direkte
fra palliativt senter pa sykehus.

Enheten skal ha eget pleiepersonell, med gkt bemgnforhold til vanlige
sykehjemsavdelinger og god bemanning av sykepldistbgr tilstrebes
pleiefaktor 1:2 pa dagtid. Ved sma enheter karvaee hensiktsmessig & ha helt
eller delvis felles bemanning med annen avdelirgl/pm kvelden og natten og i
deler av helgen.

Enheten skal ha gkt legebemanning i forhold tilligensykehjemsavdelinger.
Legen bar ha 2-3 timer tjeneste pa enheten peemgsér uke. Det er en fordel
om legen i arbeidstiden kan veere tilgjengelig pefoa utover dette. Ved planlagt
fraveer skal det veere vikar. Vikaren skal veere miet om pasientene.
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* Behovsordinasjoner, forutseende medikamentforskrg/og informasjon til
kolleger bar begrense bruk av legevaktleger sora Ki&nner eller er informert
om pasientene, til et minimum.

« Enheten skal ha organisert samarbeid med fasttggkjemmesykepleien i
kommunen.

* Enheten skal ha organisert samarbeid med pallisgivter i foretaket. Det skal
legges til rette for felles faglig oppdatering, pidsring og felles matesteder.

» Det regionale palliative senteret bgr ha regelngesspfalging av tilbudet (audit).

» Sykepleier fra enheten bar veere med i nettverke¢ssurssykepleiere i
foretaksomradet, se s 34.

* Videre- og etterutdanning bgr prioriteres og tikktgges. De ansatte bgr ha tilbud
om veiledning.

Personale

Lege

- Egen, fast lege ma veere tilknyttet enheten. Legegrviere spesialist i
allmennmedisin (eventuelt annen relevant kliniskssglitet) og skal ha
kompetanse i palliasjon tilsvarende niva B (se; a8/ C er gnskelig ved starre
enheter). Legen bar ha evne og vilje til & samdibried andre spesialiteter og
profesjoner.

- Lege fra palliativt senter (palliativt team) i fea&et skal ha konsulentfunksjon
ved enheten.

Sykepleiere

- Fortrinnsvis sykepleiere med relevant videreutdagiise s 39)

Hjelpepleiere

- Hijelpepleiere kan ogsa vaere ansatt ved enheten

Andre faggrupper, deltidsstilling eller pa konsulentbasis

- fysioterapeut

- prest

- sosionom

Lokaler og utstyr

« Enerom med tilhgrende bad med tekniske pleiefamlitsom takheis og senger
med optimal liggehygiene

» Fasiliteter for pargrende, med mulighet for overngt

» Samtalerom

* Vaktrom og legekontor

» Helst stue og kjgkkenfasiliteter
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Palliativ behandling, pleie og omsorg i sykehjem
uten palliativ enhet

Oppgaver

Legge til rette for og gi god symptomlindring ogdgierminal pleie og omsorg for alle
pasientene pa sykehjemmet.

Klinisk tilbud

« Alle sykehjem skal beherske grunnleggende pallrage s 12-15)
* Alle sykehjem bgr utarbeide og kvalitetssikre pdyser for smerte- og
symptomlindring og terminal pleie

Organisering og personale

* Minst en sykepleier fra sykehjemmet bar veere nresttverket av
ressurssykepleiere i foretaket (s 34)

» Sykehjemslegen bgr ha god kompetanse i palliatjswarende niva B

» Legetjenestene bgr organiseres slik at bruk awbdgkege begrenses til et
minimum

Lokaler og utstyr

* Enerom for terminal pleie
» Fasiliteter for pargrende
* Samtalerom

Hjemmebasert omsorg

Definisjon
Den palliative behandling, pleie og omsorg somex#sig paragrende trenger nar
pasienten tilbringer hele eller deler av den disten av livet i hjemmet.

Oppgaver

« Skaffe pasient og pargrende de lege-, pleie- ogpayagenester som det til enhver
tid er behov for
» Koordinere tjenestene rundt pasienten

Klinisk tilbud

Grunnleggende palliasjon skal beherskes (se s LZFilbudet skal omfatte

* hjemmesykepleie

« hjelp til & anskaffe nadvendige hjelpemidler

» oppfalging og ngdvendige hjemmebesgk fra fastlegen

» vurdering og innsats fra andre faggrupper i kommujpeest, fysioterapeut,
sosionom osv) etter behov

* ngdvendig samarbeid med spesialisthelsetjenestemdher palliativt team
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henvisning til og samarbeid med sykehjem / palliatihet pa sykehjem etter
behov

Organisering

Ansvaret for hjemmebasert omsorg vil i all hovedisgdie hos den kommunale
pleie- og omsorgstjenesten (hjemmesykepleien) sitefgen. Enkelte steder fins
seerskilte ordninger, f eks Fransiscushjelpen i Gl er et ambulant tilbud med
dggntjeneste.

Hjemmesykepleien og fastlegen skal samarbeide rallidtjvt team nar dette er
ngdvendig for & gi god behandling og pleie. Paltiageam vil i hovedsak ha en
konsulentfunksjon.

Minst en sykepleier i hver kommune/sone bgr veera imettverket av
ressurssykepleiere i foretaksomradet (se s 34sddekreftsykepleier er ansatt i
kommunen, vil det veere naturlig at kreftsykepldiar denne funksjonen.
Ressurssykepleier skal bista det gvrige personhjemmesykepleien med rad og
veiledning, og kan om ngdvendig ogsa delta i stelsjonen. Ressurssykepleier
er kontaktperson for palliativt senter i foretaket.

Pasienter med behov for sammensatte tjenesteethdit en koordinator i
kommunen (kfr individuell plan). Denne funksjonear lvanligvis tillegges
ressurssykepleier eller en annen sykepleier i hjeaykepleien.

Den hjemmebaserte omsorgen ma organiseres sldsam og pargrende kan ha
tilgang til kvalifisert hjelp dggnet rundt. Detteniebeerer:

a. Det ma veere tilgjengelig heldggnstjeneste i hjenykeseien.
Mobiltelefonnummer til hjemmesykepleien skal aliigkre tilgjengelig for
pasient og pargrende (jf s 14).

b. Koordinator skal pase at det er faste avtalermhjet etter pasientens
behov.

c. Fastlegen bar foreta hjemmebesgk etter avtale msidmi/pararende og
hjemmesykepleien. Det ma utarbeides en rutinesfpehjelp utenom
arbeidstid

d. Ved planlagt fravaer ma fastlegen gjgre avtale nme@ia kollega og
orientere om pasienten/familien og de mulige prolgiesom kan oppsta.

e. Fastlegen har det koordinerende ansvaret for delismske behandlingen
av pasienten. | spesielle tilfeller kan sykehupealtative team overta
behandlingsansvaret, se s 18-19 og 27.

Personale

Lege: Pasientens primaerlege (fastlegen)

Sykepleiere: Tilstrekkelig pleiepersonell fra hjeesykepleien. Alle kommuner
bar ha ansatt kreftsykepleier.

Hjelpepleiere kan ogsa arbeide med palliative pésié hjemmebasert omsorg.
Andre yrkesgrupper som fysioterapeut, prest ogosasn ma kunne trekkes inn
etter behov.
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Kompetansenettverk av ressurssykepleiere

Definisjon

Et nettverk av sykepleiere med definert ansvarsdencdy funksjon innenfor
palliasjon i foretaksomradet.

Det bar vaere en ressurssykepleier i hver kommune/si hvert sykehjem og pa
hver sykehusavdeling (evt post) som behandlerpasiénter.

Nettverket er sentralt for a ivareta kontinuitet@teie- og omsorgstilbudet til
kreftpasientene og for & spre kompetanse om paltiashele foretaksomradet.
Nettverksmodellen er i trdd med anbefalingene i NI399: 2: "Minst en
sykepleier og en lege i kommunen skal ha spesietigetanse i palliasjon og bista
det gvrige personellet i kommunen”.

Oppgaver
Nettverket har falgende funksjoner:

1.

Klinisk virksomhet pa arbeidsplassen:

Ressurssykepleier har et spesielt ansvar for

« organiseringen av pleie- og omsorgstjenesteneditiafive kreftpasienter pa
sin avdeling / i sin sone (jf Grunnleggende pajtiass 12-15)

« veiledning og radgivning overfor sine kolleger,tognger ikke selv veere
pasientansvarlig sykepleier for pasientene

Det er naturlig at ressurssykepleier

» sammen med avdelingsledelsen er ansvarlig for ggstemer og rutiner for
oppfalging og pleie av palliative pasienter, inldudterminal pleie

* har oversikt over de palliative pasientene i sideding/sone

* informeres og konsulteres om disse pasientene

» ofte har rollen som koordinator for individuell pla

» er kontaktperson for det palliative senteret

Ressurssykepleier pa sykehusavdeling kan fungeneogsudeledd mellom

avdelingen og 1. linjetjenesten (flere steder kaittaktsykepleier).

Samhandling — systemarbeid:

« Nettverket skal utarbeide og implementere rutineisemarbeid og
samhandling i omradet, f eks rutiner for innleggelsg utskrivning fra
sykehus, sjekklister, retningslinjer for apen retur

Kompetanseheving:

« Ressurssykepleierne skal tilbys en kompetansepakkde utnevnes til denne
funksjonen.

« De skal ogsa ha systematisk videre kompetansehegiogpfalging.

« Ressurssykepleier har selv et ansvar for & vidaméftle kompetanse pa sin
arbeidsplass, inkludert informasjon om felles reiting samhandlings-
prosedyrer.

Organisering

Det palliative senteret skal ha ansvaret for komupstnettverket av
ressurssykepleiere i sitt foretaksomrade.
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« Det bgr lages eledelsesgruppened ledere fra kommuner og klinikker/avdelinger
ved sykehuset. Ressurssykepleierne bgr veere rapgagsdedelsesgruppen.

» Det kan veere naturlig 8 samarbeide med andreusjgtiter og organisasjoner om
driften av nettverket, f eks hgyskoler eller Krefégningen.

» Nettverket bar ha samlinger en gang i halvaret, fokds pa samhandling og
kompetanseheving.

« Arbeidsgiver ma legge til rette for at ressurssydiep kan delta pa
nettverkssamlinger og andre aktuelle kurs/konfexans

« Arbeidsgiver har ogsa et ansvar for a tilretteledgedaglige arbeidet slik at
ressurssykepleier kan utgve sin funksjon.

» Ressurssykepleierne bar fa mulighet til & hospip@rpalliativt senter, onkologisk
poliklinikk eller onkologisk sengepost, helst ett¢definert hospiteringsprogram.

» Ressurssykepleierne bgr ha tilbud om faglig veilegin

Personale

« Alle kommuner bgr ha ansatt kreftsykepleier, ogedtataturlig at kreftsykepleier
far funksjonen som ressurssykepleier.

« Tverrfaglig videreutdanning i palliativ omsorg egsa en aktuell bakgrunn.

» Der det ikke finnes sykepleiere med relevant videtanning, ma funksjonen som
ressurssykepleier gis til sykepleiere som har gfiesteresse for kreftpasienter,
arbeider med denne pasientgruppen og er persajmigt.e

Frivillige

Definisjon

Det kan bygges opp et korps av frivillige i tilknytg til palliativ virksomhet.
Funksjonen som frivillig er uavhengig av yrke odvikeuavhengig av alder.

De frivillige inngar som et tilskudd til fagpersdheg skal ikke delta i
medisinskfaglig behandling, stell og pleie.

Frivillige skal ha taushetsplikt pA samme mate betsepersonell, men denne
gruppen omfattes ikke av helsepersonelloven. Fdrholdt taushetsplikten ma derfor
defineres seerskilt.

Oppgaver

1. Tilrettelegge miljget rundt pasienten og familidik at de fgler seg ivaretatt med
helhetlig omsorg, f eks tilrettelegge miljget pdlipiv enhet pa sykehjem eller pa
dagavdeling.

2. Bidra med praktisk hjelp, som
» praktiske gjgremal i hjiemmet
» felge/transporttjeneste
 tilstedeveerelse hos pasienten nar pargrende mavomeera hjemmet noen

timer
» vaketjeneste

3. Avlaste helsepersonell for oppgaver som ikke eoehandlingsmessig eller

pleiemessig art, men som na blir gjort av demsf ek
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» tillaging og servering av mat
* trivselstiltak
* merkantile tjenester
Frivillige kan benyttes bade i hjemmebasert omssygehjem og sykehus.

Organisering

1. Den aktuelle institusjon eller kommune har et fdtraasvar for sine frivillige.

2. Egne ansatte, fortrinnsvis en sykepleier, ma adstrgrie og ha ansvar for den
daglige drift av gruppen. | kommunen vil vanligden kommunale
frivillighetssentralen ha denne funksjonen.

3. Alle frivillige skal ha undervisning og oppleeringrfde tildeles oppgaver. De skal
ha jevnlig oppfalging og veiledning i tjenesten.

Samarbeidspartnere

KREFTFORENINGEN

Kreftforeningen er en landsdekkende, frivillig ongsasjon, og et supplement til det
offentlige helsevesenet.

En av malsettingene til Kreftforeningen er a sikest mulig livskvalitet for
kreftrammede og deres pargrende.

Kreftforeningen har 19 kompetansesentre for kretomg i hele landet (2004).

Innenfor palliasjon er Kreftforeningen seerlig vikBom stattespiller og

samarbeidspartner pa falgende omrader:

« Hijelp og statte til kreftpasienter og deres pardeen

» Informasjon og undervisning til pasienter, pargeerklsepersonell og skole- og
barnehagepersonell

» Etablering av nettverk av helsepersonell i kreftorgen. Kreftforeningen vil
mange steder veaere en naturlig samarbeidspartnpalicativt senter i etablering
av nettverk av ressurssykepleiere.

*  @konomiske midler til forskning

* Informasjon til publikum

NORSK PALLIATIV FORENING

Norsk Palliativ Forening er en tverrfaglig, landeklende paraplyorganisasjon for alt
fagpersonell som arbeider med eller har interemspdlliasjon. Foreningen arrangerer
blant annet landskonferanser og regionale kurdliapgn, og har egen hjemmeside
pa internett.
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Kompetanse

En grunnleggende forutsetning for optimal palliasgo at hele personalet har den
nagdvendige faglige kompetanse. Med faglig kompetansnes bade kunnskaper,
ferdigheter og holdninger.

LEGER

Kompetansenivaer

| Storbritannia har palliativ medisin veert en egpesialitet siden 1987. Det britiske
curriculum for palliativ medisin har ogsa veert lsdfsir EAPCs anbefalinger og
Svensk laroplan i palliativ medicin (se referanset4). Siden lindrende behandling
utfares pa alle nivaer i helsevesenet, differersialle disse dokumentene mellom tre
ulike kompetansenivaer innenfor palliasjon, noes&bgruppen slutter seg til:

Niva A: Grunnleggende kompetanse. Denne skal @fjerlinneha, og den ma
formidles i grunnutdannelsen.
Niva B: Ngdvendig kompetanse for leger som hdigsgbn som en del av sitt

kliniske arbeid. Dette vil f eks gjelde allmennlegdrurger,
gynekologer og lungeleger som behandler palligtegienter som en
del av sin virksomhet.

Niva C: Ngdvendig kompetanse for leger som letler arbeider i palliative
team og pa palliative enheter. Dette nivaet tilswvapesialistnivaet.

Curriculum omfatter fglgende emner:

* Fysiske aspekter: sykdomsprosessen, smerte- ogayrkpntroll, farmakologi,
komorbiditet

* Den dgende pasient

» Psykososiale aspekter: lvaretakelse av familiemrkanikasjon, psykologiske
reaksjoner, sorg

* Religigse og kulturelle aspekter

» Etiske aspekter

» Tverrfaglig teamarbeid. Tilngerming til palliativagenter, beslutningsleere

» Organisatoriske aspekter

* FOU. Kvalitetsforbedring og forskningsmetodikk iqudasjoner med avansert
sykdom

Flere av disse emnene er ikke inkludert i noen gadlspesialistutdannelse i Norge i
dag.

Alle leger som behandler kreftpasienter, skal

» Kkjenne ulike smertetyper og virkningen av ulikedliende metoder.

* kunne utfgre undersgkelse, kartlegging og diagkiosit smerter og andre
symptomer

« kjenne til og kunne bruke vanlige verktgy for syomtegistrering (ESAS,
smertekart, MMS)
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kienne betydningen av adekvat diagnostikk for &gjtae arsaken til smerter
og andre symptomer, og kunne utfgre eller henilisék diagnostikk

kunne forebygge og behandle smerte, kvalme, olsgtipang andre plager fra
kreftsykdommer

ha innsikt i gyeblikkelig hjelp-tilstander hos Kysienter, spesielt truende
tverrsnittslesjon, vena cava superior-syndrom qaehgalcemi, og vite
hvordan disse behandles

sgrge for at pasientene blir adekvat vurdert idahil tumorrettet behandling,
og ha henvisningsrutiner for dette

kjenne WHOs smertetrapp

kunne starte opp behandling med subkutan smertepéonpilfarsel av
analgetika og evt. andre medikamenter, f eks kvsiittende

kjenne til komplikasjoner til og bivirkninger av lb@ndlingene, og kunne
behandle disse

ha henvisningsrutiner til relevant palliativ behkmgl for pasienter med
uhelbredelig kreft

samarbeide tverrfaglig med andre spesialister ofgpjoner, og kunne lage en
behandlingsplan hvor man tar hensyn til bade fgsipkykiske, sosiale og
andelige/eksistensielle aspekter

kunne gjgre relevante etiske vurderinger i samdrtyed pasienten, familien
og annet helsepersonell

Kompetanse tilsvarende nivaskal sette legen i stand til fulltids virksomhetrs
overlege i spesialisert palliativ virksomhet (pativt team / palliativ enhet), med
ansvar for et betydelig antall pasienter med awansestruende sykdom og
komplekse problemstillinger. Dette ansvaret inn&vaer

a forstd sykdommens biologi og naturlige forlgjudert grunnleggende
forstaelse av patofysiologiske mekanismer

a diagnostisere, forebygge og behandle smertendig plagsomme symptomer
hos pasienter med avansert, livstruende sykdom,emdutlhetlig tilnaerming
som inkluderer bade fysiske, psykiske, sosialermgbge/eksistensielle aspekter
a kartlegge og vurdere daglig i hvor stor grad seaerg symptomkontroll er
oppnadd

a tilkalle leger fra andre medisinske spesialitetardet er nadvendig for
diagnostikk og behandling

a bidra aktivt til teambygging og samarbeid mellgnkesgruppene i det
palliative teamet

& undervise og informere om palliasjon til kollegandre helsearbeidere og
publikum

a koordinere tjenester i samarbeid med pasientémsgslege (fastlege) slik at
pasienten og de pargrende opplever tilbudene sareamenhengende
behandlingskjede

a samarbeide med andre yrkesgrupper for a forebyaméogiske sorgreaksjoner
| familier

& gi rad og veiledning om kliniske problemstillimgi kolleger i og utenfor
sykehus

a delta i forskning og fagutvikling innenfor patiiamedisin
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Utdanning

Niva A: Ved alle de medisinske fakulteter skal stigne gis en
grunnutdanning i palliasjon. De bgr eksaminereg/idltet en eller
flere ganger i lgpet av studiet.

Niva B: Alle relevante spesialiteter, som onkoldgiurgi, gynekologi,
indremedisin og allmennmedisin, bar anmodes onrdeva innfaring
av obligatorisk kurs i palliasjon i spesialistutdatsen.

Norsk forening for palliativ medisin arrangererrsiu palliasjon
tilsvarende niva B, inkludert klinisk emnekurs iligdiv medisin for
spesialiteten allmennmedisin.

| spesialistutdannelsen i onkologi bar alle utdagsavdelingene
innfare obligatorisk rotasjon til palliativ enheminimum 3-6 maneder.

Niva C: Foreningene for palliativ medisin i de niske land har i fellesskap
utviklet en todrig kursutdanning som skal gi spiestier i relevante
kliniske fagomrader kompetanse i palliativ medigisvarende niva C.
| tillegg til denne teoretiske utdannelsen ma kdattine ha relevant
klinisk praksis. Det er et mal at alle overlegemppédliativt senter
skaffer seg denne formelle utdannelsen og ngdvedidigk praksis.

ANDRE FAGGRUPPER

Nordisk Cancer Union vil i 2004 ferdigstille et tvkaglig curriculum i palliasjon som
ogsa vil angi kompetansenivaer for andre yrkesgeupget palliative teamet. Sa
langt fins ikke klare krav til formalkompetanse.

Det fins heller ikke formalisert, fagspesifikk vigeitdannelse i palliasjon for andre
faggrupper. Dette bgr etableres.

Generelt er det viktig at alle faggruppene i déligtave teamet spisser kompetansen
innen sitt eget fagfelt for & kunne bidra best miltiet tverrfaglige tilbudet til
pasienten og de pargrende. Det er ogsa viktigeafajgrupper deltar i forskning og
fagutvikling.

Nettverk av ressurssykepleiere i palliasjon er begit pa s 34. Tilsvarende regionale
nettverk bar dannes av andre faggrupper. P& ndisjdaa fins interessegrupper
innenfor onkologi og palliasjon i flere av yrkesfoingene.

Sykepleiere

Falgende formaliserte videreutdanninger er aktielieykepleiere som skal arbeide
pa palliativt senter:

» kreftsykepleie

e intensivsykepleie

» aldring og eldreomsorg, spesielt med fordypningliigtiv omsorg

* psykiatrisk sykepleie

e anestesisykepleie

Tverrfaglig videreutdanning i palliativ omsorg etevant bade for sykepleiere og
andre faggrupper. Diakoniutdanning kan vaere nyttig.
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Ved flere universiteter og hgyskoler fins andrevahte delstudier og
etterutdanningstilbud, bl. a smertebehandling, isddigg/veiledning og familieterapi.

Lindrende behandling, pleie og omsorg stiller staees til medisinske kunnskaper og
kliniske, sykepleiefaglige ferdigheter. Ved palliatsentre ma en viss andel av
sykepleierstaben veere kreftsykepleiere eller h@manelevant videreutdanning.
Palliative enheter pa sykehjem, sykestuer og Htstriedisinske sentre bar ogsa
fortrinnsvis ha sykepleiere med relevant videreniiag.

Det er et stort behov for videre kompetanseutviklifagfeltet, og det bar arbeides for
etablering av videreutdanning i palliativ sykeplddet bar ogsa legges til rette for
mastergradstudier i palliasjon.

Alle kommuner bgr ha stilling(er) for kreftsykeei

Prester
Prester som skal arbeide pa palliativt senterhbgpastoralklinisk utdannelse.

Fysioterapeuter

Fysioterapeuter pa palliative sentre bar ha Nogskdterapeutforbunds (NFFs)
kursrekke i onkologisk fysioterapi. Det er ogsakatig med kompetanse i
lymfgdembehandling.

Tverrfaglig videreutdanning i palliativ omsorg egsa aktuell for fysioterapeuter,
likesa andre kurs og videreutdanninger, f eks immamologi, geriatri,
lungesykdommer og rehabilitering.

Sosionomer

Sosionomen i det palliative teamet bgr ha spesitiesse for denne pasientgruppen
og for tverrfaglig arbeid. Tverrfaglig videreutdamg i palliativ omsorg er ogsa
aktuell for sosionomer. Videreutdanning i familreei og etterutdanning i
velferdsfag kan ogsa veere relevant.

Ernaeringsfysiologer

Kliniske ernaeringsfysiologers forening bar deltaviikling av videreutdanningstilbud
i palliasjon for denne gruppen. Tverrfaglig videianning i palliativ omsorg er
aktuell.

Ergoterapeuter

Tverrfaglig videreutdanning i palliativ omsorg egsé aktuell for ergoterapeuter.

Psykologer

Norsk psykologforening bar bidra med ngdvendigretig videreutdanningstilbud.
Internasjonalt har det vokst frem et eget fagomiadenfor psyko-onkologi. Norsk
Psykologforening utreder en spesialisering inndsdpsykologi.
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Forskning og fagutvikling

Det er universitetene som har hovedansvaret fgkfongen i Norge. | medisin er
dette lagt til de medisinske fakulteter, og forsignog utvikling er en viktig del av
universitetssykehusenes (regionsykehusenes) oppddee om spesialist-
helsetjenesten m.m. (Lov 1999-07-02 nr 61) er ieridl ikke bare
universitetssykehusene, men alle offentlige sykéNmrge palagt a drive forskning.
Det er naturlig at alle institusjoner og virksonmdraned et strukturert palliativt tilbud
engasjerer seg i forskningsoppgaver.

Forskning innen palliasjon skal bygge pa de samvaditktsprinsipper som annen
medisinsk forskning. Forskningsinnsatsen i paliadygr fgrst og fremst rettes mot
evaluering av behandlingsmetodene. Dette forutsettd¢T-basert virksomhets-
registrering som bar falge nasjonal standard.

FOU-enhetene pa universitetssykehusene bgr harahfmaforskningsvirksomheten
i regionen, samt ivareta et nasjonalt og intermejdorskningssamarbeid.
FOU-/kompetansesenterdelen av regionalt palliagviter bar ha
» formell tilknytning til det medisinske fakultetofm av et eget akademisk
avsnitt med minimum en hovedstilling innen paliratiedisin.
Tilknytningsform vil veere avhengig av lokal orgaati@risk modell.
» et eller flere pagaende, relevante forskningspkesieil enhver tid
* minst en doktorgradskandidat innen palliativ medtgienhver tid
« et ansvar for at det drives forskning pa de palgasentrene pa sykehus i
regionen
« et ansvar for a tilby undervisning om forskningenrpalliativ medisin
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Vedlegg: ESAS-skjema og forlgpsskjema

Fadselsm.

Havm

Hvordan har du det i dag? |
Dito Tidspunkt

Smerte —iro | |

Ingen 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Werst tenkehyg

Smerte — ved bevegelse | |

Ingen o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Verst tenkeliz

Slapphet I |
Ingen 0 1 2 3 4 5 i] 7 8 9 10 Werst tenkelig

Evalme I I
Ingen o1 2 3 4 =] 6 7 8 9 10 Verst terkelis

Tungpust I I
Ingen o 1 2 3 4 5 [i] 7 8 9 10 Werst tenkelig

Munnterrhet I I
Ingen o 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10 Verst terkeliz

Matl yst I I
Momaal O 1 2 3 4 5 6 7 g8 90 10 Werst tenkelig

Angst fure I I
Ingen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Verst tenkelz

Trist/deprimert | |

Ingen o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 WVerst tenkeliz

Alt tatt i betrakining, hvordan har du det i dag?

| |
[ |
Bra 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Verst terkehg

Utfirlt as

ESAS (Edmomon Symptom bssessment Systen),
revidert ved Seksjon lmdrende behandling (TPAT)
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Dag i sykehus

Tidspunkt 0918 |09(15]09 158 (09{18)09]18[{09]18]09[{18)09{18]09([18][09]|18

Stmere iro

Smerte - ved

hevegelse

Slapphet

Kvalme

Tungpust

mMunntarrhet

i atlyst

Angstiuro

Tristf

deprimert

Hyardan har

du deti

dao?

ECOG

| Lt @

Sign.:

PS5 = Pasient, skriftlin Pl = Fasient, inteniju

WHOIECOG-status:

0 = Mormal aktivitet.

[1 = Begrensning ved fysisk aktivitet, Oppegiende, kan gjsre et arbeid.
2 = Dppe=a0% av dagtid. Selvhjulpen, kan ikke arheide.

3 =| seng eller stol = 50% av daogtid. Moe hjelpetrendende.

4 =Heltsenaeliggenda. Helt hjelpetrengende.

i
i ESAS [Edmonton Symptom Assessment System)
I revidert ved Seksjon lindrende behandling [TRAT)
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