' Hospicefilosofi

*Hospice (hospes, lat.)
betyr vert eller gjest

*Opprinnelig: hvilested for pilegrimer
" Den barmhjertige Samaritan
*"Legge en kappe rundt "



Hosplce

Ikke et sted eller rom, men en
tenkning/filosofi der mennesker
blir ivaretatt som helhet;
fysisk, psykisk, sosialt og  andelig.
e Personen tilbys aktiv behandling, pleie
0g omsorg
« Malet er lindring, omsorg, tr
livskvalitet
e Tverrfaglighet

ast,




WHO's definisjon:” Aktiv, helhetlig behandling,
pleie og omsorg for pasienter med sykdommer
som ikke responderer pa kurativ behandling. ”

HOVEDOPPGAVER ER:
- A lindre smerter og andre symptomer.
- A gi statte ved psykologiske, sosiale
og eksistensielle problemer.
-Malet era oppma best mulig livskvalitet for pasienter
og deres familier




Ser @ liv og dad som en normal prosess

‘nsker verkema fremskynde eller utsettegden
«Sikrer god smerteog symptomlindring

sIntegrerer psykologiske og eksistensielle perspeiti
| behandlingen

*Tilbyr et swtteapparat fora hjelpe pasientera leve s
aktivt som mulig til han @r

*Tilbyr et sitteapparat fora hjelpe de pregrende
gjennom pasientens sykdom dgreessorg.




Hippokrates:

" Av og tll
kurere,
ofte lindre,
alltid
traste.



"Hvordan mennesker dgr, forblir som viktige
minner hos dem som lever videre. Bade av
hensyn til dem og til pasienten, er det var
oppgave a kjenne til hva som forarsaker
smerte og plager, og hvordan vi kan behandle
disse plagene effektivt. Det som skjer de

siste timene fgr et menneske dgr, kan lege
mange tidligere sar, eller forbli som uutholdelig

erindringer som forhindrer veien gjennom sorg.”
Cicely Saunder



Organisering
av palliativ omsorg
| Grimstad kommune

v/ Fraydis Stubhaug



MAL :

- Pasienten skal kunne velge hvor han gnsker a veere de  n
siste tiden av sitt liv.

- Pasienten skal veere trygg pa at han far den lindren  de
behandling og pleie han har behov for.

- Pargrende skal fale seg trygge pa at pasienten far  den
oppfelging han skal ha, og fa informasjon de har beh oV
for.

- Pleierne pa instutisjon og hjemmebaserte tjenester s kal
fa den oppfalging og faglig veiledning de trenger fo ra
gi pasienten den pleie han trenger.

-Tverrfaglig samarbeid med sykehus og fagpersoner i
kommunen.



Klar gking av pasienter med forventet
dad.

*Flere av disse blir sendt hjem

*Mange gnsker a veere hjemme

lengst mulig

*Hjemmemiljget viktig for a bevare
selvfglelse og identitet,

0g reduserer smerte og angst

Vi ma legge til rette for at dette skal veere
et reelt valg.

*Pasient og pargrende ma veere delaktige
| prosessen.






Pasienten

sKartlegge ressurser og behov.
Bestillerenheten pa hjemmebesgk.
Informasjon veldig viktig.

Pasienten skal ha farstehands

Informasjon, og det er han som

bestemmer hvem som skal informeres!
(Samtykkekompetanse?)

*Motivere pasienten til & veere apen
omkring sykdommen- oftest en forutsetning
for at hjemmesituasjonen skal fungere.



Pargrende

Legge til rette for at de far en aktiv

0og medbestemmende rolle.

*De kjenner pasienten best!

*Bidra til at de far informasjon sammen

med pasienten.

*Viktig at de paragrende faler trygghet

for & greie den store pakjenningen

det er & ha en alvorlig syk person hjiemme.
*Tilby samtale / hjelp til sorgarbeid etter dagdsfall

De tre I-er: | vareta, Inkludere, Informere







| Grimstad:

*Ressursgruppe
"omsorg ved livets slutt ", 2002

*Hgsten 2005: Oppstart av prosjekt
" palliativ omsorg ”

«Januar 2008:
Koordinator innen palliativ omsorg, 50 %

«Januar 2008:
Koordinator i interkommunalt fagnettverk

iInnen palliativ omsorg, 10%



Ressursgruppen "Omsorg ved livets slutt:

Padrivere for a fa lindrende plasser
ved Frivolltun bo- og omsorgssenter
*Arrangerte kurs

sLagde pargrendekonvolutt

*Div. prosedyrer

«Sgknad om prosjektmidler

*Alle var ressurssykepleiere | kreftomsorg
Prioritert til & dra p a kurs

Innen palliativ omsorg

*Opparbeidet seg kompetanse

iInnen palliativ omsorg



Om kjeerligheten var et tre,
da ville jeg hente av dets friske blader
til bordet mitt hver eneste morgen

Om kjeerligheten var et tre,
ville jeg beundre dets grener
og frukten av dem,

men undres over roten
gjemt i dype jorda.

Om kjeerligheten var et tre,
frykter jeg ikke for hgsten...
Ikke et blad gulner

fgr treet har satt knopper

til en ny var.

Nils Olav Anmarkrud




Prosjekt

" Palliativ omsorg
- en milep ael for det
palliative arbeidet

| Grimstad!



Tiltak vi gjorde for a
fa videref art
prosjektet:

» Synliggjare - se viktigheten av...
» Politikere

* Bruke media

e Forankring

e Delta i aktuelle fora



Koordinator | Palliativ omsorg

*Drive fagutvikling innen palliativ omsorg.
sLede arbeidsgrupper/ refleksjonsgrupper.
Veilede personell nar det er krevende
pasientforlgp/ refleksjonsgrupper.

*Veilede/ besgke pasienter og pargrende nar
hjemmetjenesten ser at det er behov for det.
*Besgke pasient og pargrende faor de trenger
hjemmesykepleie, tilrettelegge, veilede.
*Kontakt med legene i kommunen.
«Samhandling med sykehuset.

*Koordinator for frivillige innen palliativ omsorg.



MAL FOR
KOMPETANSEHEVING

Heve kompetansen innen palliativ omsorg hos
nleiere som arbeider pa institusjoner og |
njemmebaserte tjenester slik at pasienter |
nalliative fase og deres pargrende skal fa

den omsorg og pleie de har behov for der de er.




Ressurspersoner

*Heve sin kompetanse innen

lindrende omsorg

Prioriteres til & dra p a fagdager innen
temaet

Med i arbeidsgruppe

*\Vaere en ressurs | gruppa der de arbeider
*Bringe informasjon inn i gruppa

Bidra til fagutvikling

*Vaere med a utforme prosedyrer

*Vaere med a planlegge undervisning
*Prim aer / ressurs for palliative pasienter
og p argrende



Arbeidsgrupper

«Samling, 1 1/2 time av gangen
*Refleksjoner

eUndervisning

*Arbeide med prosedyrer og rutiner.



Noen temaer:

*Mgte med den alvorlig syke

«Symptomkontroll

*Neer dgden, prosedyrer, ritualer

Kommunikasjon, Den vanskelige samtalen

*Andre religioner

*Kreft og ernaering

Rettigheter og stgtteordninger for pasienter og par
*A veere hjelper i kompliserte familieforhold

*Hva bgr vi ta opp med legen nar vi har en pas. i te
De viktigste medikamentene

*Munnstell

*Sorg- a veere rammet

*Bergring

*Nar er nok nok? Om a behandle/ ikke behandle.
*Etikk

Eksistensielle spgrsmal

grende

rminal fase?



Refleksjonsgrupper

*Faste eller ved behov

Runde med aktuelle problemstillinger
*Velge ut hva vi g ar videre p a
*Reflektere/ samtale omkring dette
*Refleksjonskort

Trafikklysmetoden

Farer til ny innsikt og | &ering



Grunnkurs | palliativ omsorg

TEMAER
1. Samling: - Etikk og kommunikasjon i mgte
med alvorlig syke mennesker
- Hvordan mgte de eksistdlesie
behov hos den dgende?r@stp
2. Samling: -Barn/unge og sorg
3. Samling: - Symptomkontroll
- Dgende pasienter- de vikégs
medikamentene
- Nar er nok nok - om & beHaradler
avslutte behandling
4. Samling: - Hva er viktig a fokusere pa
| terminalfasen?
- Prinsipper for pleie
- Prosedyrer ved dadsfall



Tilboud om oppfalging gjennom
samtaler, rad og veiledning

A mgte andre i fellesskap,
dele erfaringer og smerte -
gir oss en fred

vi ikke visste vi kunne fa.

A mgte andre og kunne béade gi od fa
rad og statte i vanskelige stunder |
gir oss krefter.

Ukjent forfatter




Du spgr om det er
vondt eller godt a leva.
Da svarer eg: JA!

Olav H. Hauge



Tverrfaglig samarbeid

Hovedaktarene er

sprimeerlegen

*medarbeiderne pa legekontoret
*helsepersonellet |
hjemmetjeneste og pa instutisjon

Disse kan igjen trekke inn
fysioterapeut

es0SiONOM

sprest

sergoterapeut
sernaeringsfysiolog



Samarbeid med legene
| kommunen -

ALFA OG OMEGA!

*Alle legene har f att heftet

"De siste dager og timer "

av Betina og Stein Huseb @.

*Veert p a legem gte og orientert om hvordan
vi gnsker a samarbeide.

*Prosedyre n ar vi har en pasient

som n aermer seg palliative fase.
*Prosedyre ang. behandlingsavklaring,

plan for terminalfasen

*Dyktige sykepleiere som legene har tiltro til.
*Nb! Kan legen overlate for mye til sykepleieren?



Viktig med primaerlege

som Kjenner pasienten.

*Ma veere tilgjengelig - trygghet for
pasient og pargrende
*Hjemmebesgk ved behov, gjerne
sammen med hjemmesykepleien
*Ma kjenne til prinsippene for palliativ
behandling

*Kreftparagrafen:- 90 gir full refusjon
| palliative fase.




Prosedyre.
Pasient i terminalfase — samarbeid mellom fastlegsy hjemmesykepleien.

Kvalitetsmal:
Pasienten skal vaere trygg pa a fa den lindrendarioihg og pleie han/hun har behov for.

Generelt:
Bade sykepleiere og leger har heffee siste dager og timerav Stein Husebg.

Utfarelse:

Sykepleier tar kontakt med pasientens fastlegilba it forlapet som mulig, og avtaler en

samtale hjemme hos pasient/pargrende, eller paddgmtor (sykepleier bestiller time i

pasientens navn).

Folgende punkter tas opp:

1. Ved hjelp av 4 medikament®torfin, Scopolamin, Dormicum/Stesolid og Haldolkan vi
forsikre pasient/pargrende om at pasienten vihfga smerte- og symptomlindring.
Resepter pa disse er viktig a ha i beredskap dénsordet blir behov for dem.
| tillegg til pr.os og supp. administrering rliisse medikamentene ogsa forordnes som
sc. administrering slik at de kan settes i#m@ eller en butterfly.

Ang. dosering : se s.12 i heftet "De siste daggetimer” av Stein Husebg.

2. Avtale hjiemmebesgk hos pasient og pargrendée(12€ra hjiemmesykepleien sammen
med legen). Det er gnskelig med jevnlige hjeimesek, men behovet vurderes fortlgpende.

3. Sparre legen om hun/han kan veere tilgjengeligpphiltelefon utenom arbeidstid
for hjemmesykepleien og pasient/pargrende.



Prosedyre.
Pasient i terminalfase — samarbeid mellom tilsynstge og institusjon/gruppe

Kvalitetsmal:
Pasient og pargrende skal veere trygge pa a fardredde behandling og pleie han/hun har
behov for.

Generelt:

Ved hjelp av 4 medikament&torfin, Scopolamin, Dormicum/Stesolid og Haldol kan

vi forsikre pasient / pargrende om at pasientefév#a god smerte og symptomlindring
som mulig.

Disse medikamentene ma veere tilgjengelig dersondl@idolir behov for dem.

Bade sykepleiere og leger har heftet "De siste dagé¢imer” av Stein Husebg til
benyttelse.

Det er viktig at pasient og pargrende far godrimfasjon fortlgpende. Det medvirker til &
forsta og vaere best mulig forberedt i situasjonen.

Utfarelse:
Sykepleier tar kontakt med tilsynslegen sa tidligrigpet som mulig.
| lgpet av samtalen bgr fglgende punkter tas opp:

1.

2.

Be legen om a forordne de overnevnte preparateresemtuell medisin.

| tillegg til pr.os og supp. administrering, bassk medikamentene ogsa forordnes som
sc. administrering, slik at de kan settas s&b Q eller butterfly.

Angaende dosering : se side 12 i heftet 5Bt dager og timer ” av Stein Husebg.
Drgfte om det skal gis I.V. vaesketilfarsel.

Drafte om pasienten skal sendes til sykehussbdehan / hun blir akutt darligere.

Evt.avtal med legen nar det passer med pargrentisam

Informasjon som er gitt og avtaler som er inngatt kal dokumenteres i gerica.



Lindrende sengeplasser

2 sengeplasser ved gruppe Silas
pa Frivolltun bo- og omsorgssenter
«Styrket bemanning

*Jkt legedekning

sKorttidsplasser

«Samarbeid med hjemmetjenesten
*Refleksjonsgrupper



Kriterier for a fa komme til
lindrende enhet:

*Kort forventet levetid

*Et sted a fa hjelp med

symptomkontroll

Avlastingsopphold for pargrende (gratis!)
*Et sted a veere i terminalfasen dersom
pasienten ikke kan vaere hjemme

*Det kan sgkes om forlengelse av oppholdet



Samhandling med sykehuset:

*Epikriser

*Sykehuset har undervisningsplikt

ovenfor kommunene!

*Hvor skal kompetanseoverf @ringen

skje n ar en pasient kommer til kommunen
med krevende prosedyrer?

«Apen retur

«Sjekklistekonvolutter



MAL

Lage rutiner mellom 1. og 2.linjetjenesten
som ggr at pasienter | palliative fase og
pargrende

opplever

at forflytning

mellom

tienesteniaene

er forberedt

og tilrettelagt.



Grimstad SJEKKLISTE NAR PASIENTEN INNLEGGES PA SYKEHUS

kommune

Pasientens navn:

Fadselsnummer:

Pasientens bostedsadresse / midlertidig adresse:

Telefonnummer :

SYKEHJEMSPLASS:

Fast plass|_] Korttidspld_]  Tas:

Rehabilitering : Tidsrom:
Lindrende: Tidsrom:

Bor hjemme med
hjemmesykeplei|:| hjemmehjCl

Henvisning fra Iege:|:|

Innleggende lege:

Fastlege / tilsynslege:

Apenretur:dd_]  Nel_]

Kopi av medikamentliste JE Nei
Ja

Evt. marevanliste: Nei
Evt. sendt med dosett/ medikamenter: |:| Nei |:|

Siste medikamenter gitt:
Dato: KI.:

(se medikamentliste / marevanliste)

Sykepleierapport: Ja [] Ne[ ]
Pargrende informert: Ja [ ] N 1]
Annet:

Sendt med utstyr pasienten bruker: 3 Neil ]

Sendt med spesielle medisiner
(f.eks.discus innhalator e.l.) Jald ~d

Signatur sykepleier:
TIf.

Dato: KL.




Viktig med god forberedelse
| forbindelse med
overflytting av pasient.



Livet har ingen begynnelse
Ingen slutt

Livet er en sirkel

Som innhyller

Alle dreammer og hap

| evig liv

Meriette Soll Skridshol



Utviklingssenter for Sykehjem
0og Hiemmetjeneste | Aust -Agder

sInterkommunalt fagnettverk innen
lindrende omsorg
*Ressurspersoner, tverrfaglig
*Fokus: - Den gamle d gende pasient
- Kreftpasienter
- Pasienter med kroniske sykdommer
med d gdelig utgang
*Fagdager
Kompetanseutvikling






Frivillige
*6 personer, kurset 7 ganger, 2 1/2 time.
*Oppgaver:

- Inng &r som et tilskudd til fagpersonell,
men skal ikke delta i medisinskfaglig
behandling, stell eller pleie.

- Bidra med praktisk hjelp

- Tillaging og servering av mat

- Trivselstiltak

- Veere til stede hos pasienten slik at de p  argrende
kan komme seg ut.

» Har taushetsplikt
*Viktig med avtaler, forsikring, oppl @&ering,
god oppf @lging og veiledning.



Jeg ligger her og venter, sa hun
Jeg visste, og hun visste jeg visste
at kroppen hennes var full av kreft

Min stemme klirret som isbiter,
alminneligheten falt tett som sne

En stor hvit, urgrt slette |4 mellom oss
da jeg gikk



Kreftforeningen

*Hjelp og statte til kreftpasienter og
deres pargrende

Informasjon og undervisning til
pasienter,pargrende, helsepersonell
og skole- og barnehagepersonell.
*Nettverk av ressurssykepleiere |
kreftomsorg

*@konomiske midler til forskning
sInformasjon til publikum






