Region Riktli nje
GOtland Halso- och sjukvardsforvaltningen

Behandlingsbegransning

Inledning

Vid livshotande tillstind 1 kritiskt skede, nir en patient 4r déende och botande behandling inte lingre
star till buds, ska man Gverviga om det dr férenligt med vetenskap och beprovad erfarenhet att ge
livsuppehillande behandling, dvs att viss behandling innebir ett lidande f6r patienten 1 stillet 61 bot
och hjilp. Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om livsuppehallande behandling (SOSEFS
2011:7) reglerar vad en fast vardkontakt (eller motsvarande, se nedan) ska gora i samband med ett
sadant stillningstagande.

Fast vardkontakt

Verksamhetschef ansvarar for att rutiner finns sa att fast vardkontakt utses for varje patient med
livshotande tillstaind sd snart som mojligt efter att tillstindet konstaterats. Den fasta vardkontakten ska
vara en sarskild utsedd person, legitimerad likare och lampligen specialist inom relevant omrade.

Under jourtid, om icke firdig specialist tjanstgor, har bakjour i relevant specialitets joutlinje ansvaret.

Om en patient vardas inom flera verksamheter har varje verksamhetschef ett ansvar att utse en fast
vardkontakt f6r patienten inom sin verksambhet.

Forutom att besluta om eventuell behandlingsbegrinsning har den eller de fasta vardkontakterna ett
samordnande ansvar for patientens vard och behandling.

Beslut om behandlingsbegrdansning

Beslut om behandlingsbegrinsning tas av fast vardkontakt, efter samrad med minst en annan
legitimerad yrkesperson med god medicinsk kompetens och insikt i patientens situation, samt efter att
ha informerat och sa langt det dr moijligt samratt med patient och eller dennes nirstiende.

Under IVA-vird fattas beslutet i samrad med ansvarig IVA-likare. Ansvaret f6r dokumentation ligger
pa den specialitet dir patienten ar inskriven.

Nir en patient befinner sig 1 slutenvard ska nytt stallningstagande goras fortlopande. Stor hinsyn ska
tas till tidigare dokumenterade beslut, i synnerhet for patienter i sen palliativ fas.

Dokumentation

De samrad som skett och de beslut om behandlingsbegrinsning som tas ska dokumenteras 1 TakeCare
blankett ”Livsuppehéllande behandling” samt med en journalanteckning under s6kordstermen
”Behandlingsbegrinsning” som hinvisar till blanketten. Nar bakjour tagit beslut kan icke fardig
specialist dokumentera i dennes stalle.

Nir fragan om behandlingsbegrinsning provas pa nytt och tidigare beslut inte dndras kan en
anteckning goras “Beslut (ange datum) kvarstar”. Nir stallningstagande gors upprepade ganger under
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en vardtid utan att tidigare beslut dndras maste det inte dokumenteras om inte det bedéms vara viktig
information.

Av Socialstyrelsens foreskrifter framgar vad som ska dokumenteras, beroende pa om det dr vardens
bedémning (kapitel 3) eller patientens dsikt (kapitel 4):

Vardens bedémning

Nir det inte dr forenligt med vetenskap och beprévad erfarenhet att ge livsuppehéllande behandling
ska den fasta vardkontakten — eller den likare som foér stunden har ansvaret for patientens vard (se
andra stycket under ”Fast vardkontakt”) — dokumenterar féljande:

stillningstagande till livsuppehallande behandling

nir och pa vilka grunder han eller hon har gjort sitt stillningstagande

nir och med vilka yrkesutévare han eller hon har radgjort

vid vilka tidpunkter samrad med patienten har férekommit

om samrad med patienten inte har varit méjligt, och i sa fall orsaken till detta

AN S

nir och pa vilket sitt patient och nirstaende har fatt individuellt anpassad information i
enlighet med 3 kap. Patientlagen (2014:821)

7. vilken instillning till den livsuppehallande behandlingen som patient och nirstiende har gett
uttryck for

Patientens onskan

Nir en patient inte vill ha livsuppehéllande behandling ska den fasta vardkontakten — eller den ldkare
som for stunden har ansvaret for patientens vard (se andra stycket under ” Fast vardkontakt”) —
dokumenterar foljande:

patientens psykiska status

nir och pa vilket sitt patient och nirstaende har fatt information
vilken instillning patient och nirstiende har

nir och pa vilket sitt patienten har uttryckt sin installning

i e

pa vilket satt han eller hon har férvissat sig om att patienten
a. kan forsta informationen
b. kan inse och 6verblicka konsekvenserna av att behandling inte inleds eller inte fortsitter
c. har haft tillrickligt med tid £6r sina 6verviganden och
d. star fast vid sin instillning
sitt stillningstagande till den livsuppehéllande behandlingen
nir och pa vilka grunder han eller hon har gjort sitt stillningstagande
nir och med vilka yrkesutévare han eller hon har radgjort

o N

pa vilket sitt likaren har forsakrat sig om att patienten
a. har fatt tillgang till den habilitering, rehabilitering och de hjalpmedel som han eller hon
behover
b. har fatt stod att begira de insatser fran socialtjinsten och Forsakringskassan som han
eller hon ar berattigad till
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Rutin féor omvdardnadspersonal

Varje medarbetare ska vid inledning av sitt arbetspass 1 samband med lisrond eller muntlig
6verlimning informera sig om beslut om behandlingsbegrinsning foreligger, och vad begrinsningen i
sa fall giller, med hjilp av ovan beskriven dokumentation.

I omvardnadsarbetet ingar att vara lyhord for patientens viljeyttringar. I det har sammanhanget
innebir det att lyssna efter om patienten ger uttryck for en 6nskan kring livsuppehallande behandling,
som inte uppfattats tidigare eller antyder dndrad instillning till tidigare fattat beslut, och i sé fall f6ra
den vidare till ansvarig likare.
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