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Sammanfattning

Att definiera den palliativa vardprocessen i ett personcentrerat sammanhallet vardférlopp ar ett
betydelsefullt steg for palliativ vard. Det starker ett palliativt forhallningssatt gentemot patienter
med en eller flera livshotande sjukdomar, det vill sdga att sjukdomen/sjukdomarna kan leda till
doden inom veckor, manader eller ar. Med patientens godkannande inkluderas dven deras
narstaende. Vardforloppet beskriver vikten av, och anger redskap for, att tidigt i ett sjukdomsforlopp
identifiera palliativa vardbehov hos patienten, tidigt samtala kring den allvarliga sjukdomen, erbjuda
information om prognos men framfor allt efterfraga patientens 6nskemal och prioriteringar.
Vardforloppet beskriver redskap for arbetssatt, informationséverforing och planering av varden.
Detta medfor stora konsekvenser for bade allmén och specialiserad palliativ vard, da det beskrivna
vardinnehallet inte ar implementerat nagonstans i landet.

Den allménna palliativa varden behover utvecklas genom kontinuerlig fortbildning till all personal
som arbetar med svart sjuka patienter. Vardrutiner och informationséverféring bor starkas och
samtal och vardplaner till patienter utvecklas. Exempelvis behover teamarbete och personcentrerade
arbetssatt utvecklas. Den regionala och kommunala priméarvarden har en viktig roll inom den
palliativa varden och sarskild vikt bor darfor laggas vid att sakerstalla lakarresurser dar brister finns
for detta uppdrag, samt att utarbeta samarbetsformer och gemensamma arbetssatt mellan regional
och kommunal primarvard.

Den specialiserade palliativa varden maste finnas i hela landet for att jamlik vard till alla invanare ska
kunna garanteras. Specialiserad palliativ vard bestar av slutenvardsplatser, mobilt hemsjukvardsteam
samt konsultfunktion for ovrig vard. For att uppna detta kravs en utbyggnad i manga delar av landet,
dar dven glesbygdsperspektivet maste beaktas.

| den palliativa varden spelar de kompetenscentrum som finns i en del regioner en viktig roll da dessa
kontinuerligt inventerar aktuella behov samt bistar vid implementering av ny kunskap, kontinuerlig
fortbildning och kvalitetssakring. Deras arbete bor féljas upp och stodjas pa nationell niva.

De utvecklade arbetssatt och kompetensutvecklingsinsatser som kravs for att bedriva den palliativa
varden enligt vardférloppet innebar att resurser behover tillféras pa kort och lang sikt. Samtidigt ar
det rimligt att anta att vardforloppet skapar forutsattningar for en palliativ vard dar vardatgarder
som inte ar vardeskapande for patienten kan undvikas och dar mer av varden kan ges pa en optimal
vardniva. Det saknas heltdckande studier av kostnadseffektiviteten av palliativ vard pa
befolkningsniva, men de fatal studier som identifierats pekar anda pa att palliativ vard ar
kostnadseffektivt.

Vardforloppet ar aktuellt for alla vardgivare; sjukhus, regional och kommunal primarvard.
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1. Om konsekvensbeskrivningen

Nationellt programomrade (NPO) Aldres hilsa ansvarar for konsekvensbeskrivningens innehall.
Nationell arbetsgrupp (NAG) Palliativ vard har utarbetat konsekvensbeskrivningen som en del av
arbetet med det personcentrerade och sammanhallna vardforloppet for palliativ vard.

2. Konsekvenser

2.1. Omfattning

Cirka en procent av Sveriges befolkning dor varje ar. Det innebar cirka 90 000 dodsfall arligen.
Ungefar 80 procent av dodsfallen &r sa kallade forvantade dodsfall. Det innebér att individen dor i
sviterna av en eller flera kroniska sjukdomar. Vi vet idag att hos samtliga individer med ett langsamt
doende finns palliativa vardbehov. Lagt raknat ar nyupptéackta fall (incidensen) av patienter med
palliativa vardbehov 70 000 per ar. Majoriteten av dessa patienter kan fa sina palliativa behov
tillgodosedda inom den allménna varden. Uppskattningsvis 22 000 av de forvantade dodsfallen ar av
mer komplicerad natur och kraver tillgang till specialiserad palliativ vard for att na god
symtomlindring och livskvalitet.

Langvarig kronisk sjukdom och stora vardbehov 6kar med 6kande alder. Antalet personer 80 ar och
aldre beraknas 6ka med 50 procent till ar 2028, vilket kommer att utmana samhallet och sjukvarden
att mota dessa 6kande behov.

Vardforloppet inkluderar samtliga aldrar, saledes dven barn. Barn med palliativa behov ar en mindre
grupp, men har oftast komplexa vardbehov dar bade barn och narstdende behover stod. Stodet till
bade barnet och de nérstdende kan variera och ska vara behovsanpassat. Vardforloppet beskriver
betydelsen av tidig identifiering av palliativa vardbehov och ddrmed mojlighet att tillampa ett
palliativt forhallningssatt tidigt i varden av en patient med livshotande sjukdom det vill sdga en eller
flera sjukdomar som inom veckor, manader eller ar kan leda till déden. Beakta dven kriterierna for
misstanke om palliativt vardbehov enligt kapitel 1.4 i vardforloppet. Ett palliativt forhallningssatt
betyder att patienten vardas med en helhetssyn som innebar att stodja individen att leva med
vardighet och storsta mojliga valbefinnande till livets slut.

Detta berdknas innebara att antalet patienter med palliativa vardbehov 6kar. Studier i andra lander
uppskattar att antal patienter med palliativa behov 6kar med mer an 20 procent de kommande 20
aren.

Patienter som berérs av vardforloppet finns inom i princip alla vardformer. Vardférloppet omfattar
verksamheter inom saval allmén som specialiserad palliativ vard i regioner och kommuner.

Svenska palliativregistret anger for det senaste aret att enbart 78 procent av inrapporterade avlidna
personer fatt ett sa kallat brytpunktssamtal till vard i livets slutskede, 54 procent av patienterna
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smartskattades under sin sista levnadsvecka, och 80 procent av inrapporterade avlidna avled i
narvaro av annan person. 20 procent avled i ensamhet. Siffrorna ar exempel pa Socialstyrelsens
kvalitetsindikatorer for vard i livets slutskede, och malnivaerna ligger betydligt hogre an dessa siffror.
(Se vidare Socialstyrelsens kunskapsstod for palliativ vard.) Registerdata visar saledes att det idag
finns brister inom palliativ vard. Data ur Svenska palliativregistret visar dessutom ocksa tydliga
kvalitetsskillnader mellan olika diagnoser, aldrar och vardformer sasom sjukhus, dldreboenden,
specialiserade palliativa enheter samt mellan bostadsorter i landet. Registret speglar enbart sista
levnadsveckan, men arbetsgruppen gor antagandet utifran lang klinisk erfarenhet att den palliativa
vardkvaliteten inte ar béttre tidigare i patientens vardforlopp. Erfarenheten ar ocksa att palliativa
vardbehov idag uppmaéarksammas alltfor sent i vardférloppet, och innebar darmed risk for ett 6kat
lidande for patienten.

2.2. Nytta eller risker for individen

En utbyggd palliativ vard som innebér ett strukturerat omhandertagande och tidig identifiering av
palliativa vardbehov hos patienten 6kar mojligheterna for patienten att i rimligt tidsskede erbjudas
information om sjukdomens allvar och prognos, erbjudas samtal kring detta med 6kad majlighet till
delaktighet och inflytande 6ver varden utifran egna 6énskemal och prioriteringar.

Véardet for individen att i stérre utstrackning motas av en vard praglad av helhetssyn,
personcentrering och med fokus pa vardighet och valbefinnande betraktas som stort.

Livskvalitet, symtomskattning, symtomlindring, samordning och trygghet berdknas kunna forbattras
patagligt for patienter i alla aldrar och deras narstaende med en forbattrad palliativ vard enligt
nedan:

e Att tidigt identifiera patienter med palliativa vardbehov, och utéver andra vardévervaganden
ocksa vaga in den begransade forvantade 6verlevnaden 6kar maojligheten att erbjuda adekvat
vard pa en optimal vardniva. De vardinsatser som planeras boér utga fran ett palliativt
forhallningssatt med malet att stédja individen att leva med vardighet och valbefinnande till
livets slut.

e Atttidigt i forloppet identifiera palliativa vardbehov hos patienter och dessutom tydliggora
det i samtal och planering starker majlighet till samverkan mellan olika vardgivare. Patient
och narstaendes trygghet okar och effektiviteten i olika vardinsatser forstarks.

e Fast vardkontakt (ldkare) utses.

e Vardforloppet beskriver arbetssatt utifran en personcentrerad vard.

e Det arbetssatt som beskrivs i vardforloppet ar strukturerat och innebar mojligheter fér en
okad jamlikhet inom palliativ vard.

Individens forutsattningar for delaktighet i varden forbattras patagligt vid inférandet av det
personcentrerade och sammanhallna vardférloppet. Tidig identifiering och samtal kring palliativa
vardbehov ger patienten mojlighet att férhalla sig till sin sjukdom och resterande liv. Att infora
begreppet “Samtal vid allvarlig sjukdom” i tidigt palliativt vardférlopp involverar patienten i samtal
och planering. Att stalla fragan ”"Vad ar viktigt for dig?” ar central. Patientens behov och 6nskemal
dokumenteras och féljer med i vardférloppet.

Nationellt system
for kunskapsstyrning
6 Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



2022-06-03
Konsekvensbeskrivning personcentrerat och sammanhallet vardférlopp
Palliativ vard

Inga risker ses med ett korrekt inférande av det nya vardférloppet for individen.
Det ar centralt att bedémning av palliativa vardbehov, samtal och planering sker i samrad med

patient och narstaende. De behdver utformas pa ett sadant satt att patienten ges goda mojligheter
till delaktighet. Patienten ska ocksa informeras om mdjligheten att tacka nej till information om
sjukdom, prognos och fortsatt planering om hen sa 6nskar. Patienten ingar da inte i vardforlopp
Palliativ vard. God vard ska dnda sdkerstallas. Det ar viktigt att information om patientens 6nskemal
om att avsta information och samtal kring palliativa vardbehov tydligt dokumenteras i journal, sa att
kommande vardgivare uppmarksammas. Vid ofullstdndig dokumentation och kommunikation mellan
vardgivare finns en risk for férlust av vasentlig information kring patientens vard vilket kan paverka
patienten negativt.

De systematiskt framtagna kunskapsunderlagen ar fa inom omradet palliativ vard, daremot finns
enskilda studier och en stor klinisk erfarenhet som ligger till grund for var bedémning.

Sammantaget ger detta 6kade mojligheter for patienten i samarbete med varden att planera och
erhalla adekvata vardatgarder i vardens olika skeden. Risken minskar for bade éverbehandling och
underbehandling.

2.3. Etiska aspekter

Individens autonomi och delaktighet

Vardforloppet i sin utformning starker individens autonomi och delaktighet genom den tydliga
betoningen av tidig identifiering av palliativa vardbehov och dartill strukturerade samtal med
patienten. Samtal bor utformas som en dialog dar patienten ges mojlighet att vélja. Detta starker ett
personcentrerat arbetssatt. Patienter maste dock ges majligheter att avsta information och samtal
och dnda erbjudas en god vard utifran da givna forutsattningar. Symtomskattning, god planering av
varden och en tydlighet var patienten kan vanda sig vid behov maste alltid sdkerstéllas. Har betonas
vikten av att lakare och annan vardpersonal ar lyhérda och varsamma i patientkontakten sa att
information om sjukdomens allvar och prognos inte ges till patienter som inte 6nskar detta. Samtal
om sjukdom och prognos ska vara ett sjalvklart erbjudande till patienten, men inte en automatisk
rutin.

Personcentrerad vard

Det bor sarskilt podngteras, att inom personcentrerad vard 6kar maojligheten att fanga upp och pa ett
béattre satt hantera sprak- och kulturforbistringar. Spraksvarigheter eller kulturella skillnader kan
annars vara ett hinder for kommunikation vilket i sin tur kan orsaka att varden inte i tid uppfattar
palliativa vardbehov. Den palliativa vardfilosofin utgar fran vasterlandsk vardstruktur och
vardideologi. | delar av varlden ar det palliativa forhallningsattet okdnt for patient och narstaende.
Fokus bor laggas pa att gora den palliativa vardfilosofin begriplig ocksa for alla invanare. Malet ar inte
att overtyga alla om fortraffligheten med palliativ vard, men gruppen menar att det ar viktigt att for
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patienter tydliggdra betydelsen av information och samtal som utgangspunkt for delaktighet i
vardens utformning med malet att palliativ vard ska ges pa en optimal vardniva.

Patienter med kognitiva nedsattningar maste dgnas sarskild uppmarksamhet, och information och
samtal noga anpassas efter individen. Hos patienter med progredierande kognitiva
funktionsnedsattningar (till exempel demenssjukdomar) ar det av stor vikt att 6vervaga nar i
forloppet samtal om allvarlig sjukdom och brytpunktssamtal ska hallas sa att patienten kan
medverka. Hos patienter med paverkad kognition blir ndrstaendes roll extra viktig.

Undantrangningseffekter

Vardforloppet skapar inte nagra generella undantrangningseffekter i varden. Genom att noga planera
och 6vervaga vardatgarder utifran patientens situation forvantas en viss minskning av for patienten
icke vardeskapande vardinsatser. Kanske kan ocksa behovet av oplanerad akutsjukvard minskas.
Inom vissa sektorer, sarskilt primarvarden, beraknas behovet av vardinsatser 6ka och pa sa satt skapa
viss undantrdngning av annan vard. Teambeddmningar som inkluderar ldkare, samtal och
symtomlindring tar tid. Primarvarden ansvarar for stora patientgrupper med livshotande sjukdomar
och skorhet. Dessa patienter vardas i det egna hemmet eller inom vard- och omsorgsboenden.
Palliativ vard ar inte undanhallande av vard, utan vard anpassad efter behov och lidande.

Vardforloppet innebar inte att prioriteringsgrunderna for halso- och sjukvard paverkas. Palliativ vard
tillhor prioriteringsgrupp 1 enligt Socialstyrelsen. Ett implementerat vardférlopp 6kar mojligheterna
till korrekt prioritering.

Vardforloppet Palliativ vard bedéms inte innebéara nagra risker for att onédig och omotiverad vard
Okar. Snarare bedoms ett implementerat vardférlopp minska onédig och omotiverad vard.

Jamlik vard

Att infora ett palliativt vardférlopp 6kar mojligheter for jamlik vard for hela patientgruppen.
Vardforloppet omfattar alla patienter med palliativa vardbehov oavsett alder, diagnos, aktuell
vardform, bostadsform eller bostadsort. Det personcentrerade arbetssattet ger 6kade majligheter att
utga fran patientens 6nskemal och behov.

For att detta ska vara mojligt att uppna, staller vardférloppet stora krav pa varden att sdkra god
kompetens inom palliativ vard inom alla vardformer dar patienter som berérs av vardforloppet finns,
och att tydligare an idag verka for samverkan mellan vardgivare och ett sdkrat éverférande av
information mellan vardgivare.

Utover kompetens maste ocksa tid och en fungerande infrastruktur finnas i varden fér att samlade
beddémningar av patienter med komplexa vardbehov ska vara mojliga att gora och att tid for samtal
och dialog finns. Ett exempel pa detta ar att varden maste sakerstalla att fast vardkontakt utses. Vid
livshotande tillstand, som det &r i dessa fall, ska den fasta vardkontakten vara en ldkare. Aven
omvardnadsansvarig sjukskoterska ska utses.
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Saknas dessa forutsattningar okar risken att patienter missas eller att patienter ansluts pa felaktiga
grunder.

2.4. Verksamhet och organisation

Allman palliativ vard

Majoriteten av patienter med palliativa vardbehov vardas inom den allmanna varden pa sjukhus och
inom regional och kommunal priméarvard. Det ar det vi kallar fér allman palliativ vard. Det &r saledes
vard som ar helt integrerad i allman halso- och sjukvard, och ska forbli det. For att den allménna
palliativa varden ska utvecklas och forstarkas i enlighet med vardférloppets intentioner kravs stora
insatser for att ka kompetensen. Teamarbete kring patienten behover utvecklas for att starka
genomfdrandet av det personcentrerade, sammanhallna palliativa vardforloppet. Ett vardteam
omfattar minst sjukskoterska, underskoterska och lakare.

Detta innebar organisatoriska och verksamhetsmassiga forandringar i varden. Program for
kontinuerlig fortbildning av all personal maste tas fram. Fortbildning kan ges via etablerade
webbutbildningar och/eller genom lokala fortbildningsprogram. Tid maste avséattas for personal att
delta i fortbildningsprogram. Personal som ansvarar for fortbildningen maste identifieras och ges ett
tydligt uppdrag. Medarbetare i den specialiserade palliativa varden kan lampligen ges i uppdrag och
dimensioneras for att utfora fortbildning. Vardstrukturer och rutiner maste skapas som underlattar
for personalen att géra samlade bedémningar av patienterna. Exempel pa detta ar att arbeta i team,
skapa rutiner for samtal med patient och narstaende, program foér personcentrerad vard och tydliga
vardplaner for patienter. Utover fortbildning bor verksamhetsforlagd handledning finnas.

Vardforloppet palliativ vard har identifierat att sarskilt den regionala och kommunala priméarvarden
har ett stort uppdrag inom palliativ vard for omhandertagandet av kroniskt multisjuka patienter i
hemmet och pa vard- och omsorgsboenden. Sarskild vikt bor laggas vid att sdkerstélla lakarresurser
for detta uppdrag och ocksa utarbeta samarbetsformer och gemensamma arbetssatt mellan regional
och kommunal primérvard. Primarvarden bor fa tillgang till utbildning, kompetens och erforderliga
resurser for att vardforloppet ska kunna implementeras pa ett korrekt satt. Kommunikation mellan
sjukhus och primarvard bor ocksa starkas for att sakra handlaggningen av patienter med palliativa
vardbehov. Gemensamma vardplaner, gemensamma patientbesdk och tydliga kontaktvagar mellan
vardgivare dr exempel pa detta.

Inom barnsjukvarden beddémer vi att det kommer att ske en omférdelning av vard fran akutsjukvard
till hemsjukvard for barn med palliativa vardbehov. Detta innebér ett omstallningsarbete dar 6kad
kompetens om palliativ vard av barn behover stdrkas inom saval barnsjukvarden som den
kommunala och regionala priméarvarden.

Den specialiserade palliativa varden bestar av sjdlvstandiga enheter med fasta vardteam som
samarbetar nara med 6vrig vard. Enheterna kan var en organisatorisk del av ett storre
verksamhetsomrade. Stora lokala variationer foreligger.
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Dessa enheter ska finnas jamnt fordelade 6ver hela landet. Svenska palliativregistret visar att 10,9
procent av samtliga férvantade dodsfall erhaller specialiserad palliativ vard idag. Enligt europeiska
data, och enligt arbetsgruppens bedomning och erfarenhet bér omkring 25 procent av forvantade
dodsfall fa palliativ vard pa specialiserad niva pa grund av den komplexitet patienterna uppvisar. Fler
patienter bor saledes fa ta del av specialiserad palliativ vard. Nar det galler planering av
specialiserade palliativa enheter bor ocksa glesbygdsperspektivet uppmarksammas.

Den specialiserade varden ska omfatta konsultstod mot 6vrig vard under kontorstid, vardplatser
avsatta for specialiserad palliativ vard samt specialiserad hemsjukvard med tillginglighet hela dygnet.
Tillgang till 1akare med specialistkompetens inom palliativ medicin ska finnas hela dygnet. Tydliga
rutiner ska ocksa inféras sa att det blir enkelt att kontakta den specialiserade vardnivan fér
konsultstod eller 6vertag av patienter.

Idag ar denna vard saledes otillrackligt utbyggd och ojamlikt fordelat 6ver landet vilket ocksa visas i
Svenska palliativregistrets arsrapporter. Arsrapporten ar ett forsta underlag for uppskattning av
tillgadng till specialiserad palliativ vard i Sverige. | dag saknas det tydliga definitioner for innehallet i en
specialiserad palliativ verksamhet och ddarmed en tillforlitlig forteckning 6ver befintliga verksamheter
i Sverige. For att kunna fa en 6versikt over tillgang till specialiserad palliativa vard har arbetsgruppen
pa uppdrag av NPO tagit fram kvalitetsunderlag som stod (vilket planeras publiceras pa
kunskapsstyrningvard.se).

Palliativ vard &r ett relativt nytt kunskapsomrade, och kunskapsmassan ¢kar successivt. | den
palliativa varden spelar de kompetenscentrum som finns i en del regioner en viktig roll da dessa
kontinuerligt inventerar aktuella behov samt bistar vid implementering av ny kunskap, kontinuerlig
fortbildning och kvalitetssakring. Deras arbete bor foljas upp och stodjas pa nationell niva.

Inom palliativ vard finns det goda méjligheter for digital utveckling. Ronder med medarbetare inom
andra vardenheter och forvaltningar kan ske digitalt. Erfarenheter av detta har gjorts under
pandemin. Sarskilt i glesbygd ar detta ett utvecklingsomrade. Avstamning och uppfdljning av
patienter kan delvis utféras digitalt. Vissa interna rutiner inom till exempel specialiserad hemsjukvard
kan ocksa digitaliseras.

Att skapa mojligheter for tillgang till samma journalinformation, lasbar for alla engagerade i
patientens vard oavsett huvudman ar centralt. Det kan gélla lakemedelsordinationer, planerade
behandlingsstrategier eller planerade omvardnadsatgarder for att ndmna nagra exempel.

Liksom inom annan vard skulle ett journalsystem som mojliggdr automatisk inmatning i
kvalitetsregister ge stora mojligheter till viktig vardutveckling.

Vardforloppet innebdr inte att nuvarande vardpraxis tas bort, utan utvecklas i riktning mot 6kad
personcentrering och omstallning till Nara vard.

Data talar for att patienter som ar anslutna till palliativa vardsystem utanfor sjukhuset behoéver nagot
kortare vardtillfallen inom slutenvarden. Detta sannolikt for att de enklare och med storre trygghet
kan aterga till hemmet for fortsatt vard.
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Data talar ocksa for att patienter med palliativa vardbehov kopplade till ett tryggt omhandertagande
utanfor sjukhus mer sallan soker akutintagen. Sarskilt tydligt ar detta for patienter med
organsviktssjukdomar med skovvisa forlopp (till exempel hjartsvikt och KOL). Liknande data finns for
barn med palliativa vardbehov vardade i hemmet.

2.5. Kostnader

Systematiska 6versikter konstaterar att det finns konsekventa monster i resultaten som bekraftar att
palliativ vard oftast &r mindre kostsam i forhallande till omhandertagande utanfor den palliativa
varden. Dessutom genererar palliativ vard positiva halsoutfall som leder till minskat behov inom
sluten vard och forbattringar i hadlsorelaterad livskvalitet. En studie fran Kanada visar pa att palliativa
team inom ramen for hemsjukvard visar pa god kostnadseffektivitet. De flesta studier tyder pa att
palliativ vard ar kostnadseffektiv. Studierna ar dock fa och det saknas bra studier pa befolkningsniva
som inkluderar uppskattningar av livskvaliteten under livets slutskede och som fangar palliativ vards
paverkan pa totala kostnader samt patientens och familjens direkta kostnader (sa kallade out-of-
pocket costs) samt vardet av den tid som agnas at informell vard.

Kontinuerlig fortbildning av all personal som arbetar med svart sjuka patienter dr nédvandig for att
starka och sdkra den palliativa kompetensen, sarskilt idag da personalomsattningen inom varden ar
stor. Detta innebar 6kade kostnader pa kort och lang sikt.

Utvecklade arbetssatt som moter behovet av samtal, uppfdoljning, 6kad personcentrering och
planering for patientens vidare vard maste utformas inom sjukhusvard, primarvard och kommunal
hélso-och sjukvard. Detta ar atgarder som innebar 6kade kostnader bade pa kort och lang sikt.

Vid fungerande palliativ vard ar det rimligt att vardatgarder som inte ar vardeskapande for patienten
kan undvikas. Behovet av oplanerad sluten vard och upprepade besdk pa akutmottagningar
forvantas minska, och patientens vard kan ges pa en mer optimal vardniva. Den specialiserade
varden ar pa manga hall bristfalligt utbyggd och det finns stora ojamlikheter idag. Vardformen ska
omfatta konsultstod for ovrig vard, slutenvardsplatser for specialiserad palliativ vard samt
specialiserad hemsjukvard med dygnetrunt-tillgdnglighet.

| Sverige ar ungefar tio procent av patienter med palliativa vardbehov inskrivna i specialiserade
vardteam. Ungefar dubbelt s3 manga patienter berdknas vara i behov av denna vardform.

Den specialiserade palliativa varden bér ocksa utéver sitt varduppdrag ges i uppdrag att ansvara for
viss fortbildning av 6vrig vard. Utveckling av den specialiserade palliativa varden bedéms innebéra
Okade kostnader bade pa kort och lang sikt.

Inom palliativ vard ses goda mojligheter till 6kad digitalisering. Ronder, méten for planering med
mera kan i 6kad utstrackning digitaliseras. Har finns goda erfarenheter fran forandrade arbetssatt
under pandemin. Intern planering och andra rutiner inom palliativa vardteam kan digitaliseras, och
uppféljande kontakter med vissa patienter i hemmet likasa. Detta medfoér 6kade kostnader initialt for
vard-och teknikutveckling men kan pa lang sikt effektivisera varden och innebé&ra besparingar.
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2.6. Kompetensforsorjning

Helt centralt for vardforloppet Palliativ vard dar kompetensutveckling och kompetensférsorjning av
dmnesomradet inom varden, kostnadskonsekvenser har visats i Socialstyrelsens Nationella
kunskapsstdd for god palliativ vard i livets slutskede 2013. Aven handledning och personalstéd ar
viktiga for att patienter ska fa en god och kompetent vard och att vardpersonal ska orka arbeta kvar
inom den palliativa varden. Behovet av stod till narstdende maste uppmarksammas, och kompetens
hos personal sdkerstéllas dven inom detta omrade.

Palliativ vard &r inte en obligatorisk del i alla vardutbildningar. Detta innebar att kunskapsnivan
avseende allman palliativ vard ar varierande och ibland Iag bland personalen. Palliativ vard boér inga
som ett obligatoriskt moment i alla grundutbildningar.

Stor vikt bor laggas pa kontinuerlig fortbildning inom palliativ vard for all vardpersonal, exempelvis
via etablerade webbutbildningar. Arbete pagar nationellt att utforma och kvalitetssdkra en
gemensam webbaserad fortbildning pa grundniva i palliativ vard som pa sikt kan vara aktuell for
samtliga professioner. Sarskilt viktigt ar det sdkerstélla fortbildning inom andra diagnosomraden an
cancer (som demenssjukdomar, organsvikt och neurologiska sjukdomar) samt fortbildning om barns
behov i palliativ vard.

Aven fortbildning inom dmnesomrddena teamarbete, samtalsmetodik, narstdendestdéd och planering
av varden bor erbjudas.

Fortbildning for lakare ar i nuldget sarskilt betydelsefull da identifiering, samtal och planering for
patienter i tidigt palliativt skede till stora delar ar lakaruppgifter, och ett tydligt utvecklingsomrade.

Patienter har i manga fall en pagaende livsforlangande behandling och samtidigt behov av palliativ
vard. Kompetensoverforing och kontaktytor mellan disciplinerna behover starkas.

Palliativ medicin ar en medicinsk tillaggsspecialitet sedan 2015 och resurser for ST-utbildning och ST-
tjanster maste sakras.

Aven for 6vriga yrkeskategorier bér kompetensférsérjning inom specialiserad palliativ vard starkas.
Specialistutbildning for sjukskdterskor och underskéterskor finns idag men boér utdkas.

Den specialiserade palliativa varden behover byggas ut och forstarkas for att ansluta ett storre antal
patienter. Det galler framfor allt patienter med andra diagnoser dn cancer med komplexa vardbehov
som bor erhalla stod fran specialiserad palliativ vard tidigare i vardférloppet an idag. En
resursforstarkning kravs ocksa for att mojliggora for den specialiserade palliativa varden att delvis
ansvara for fortbildning och utveckling inom 6vrig vard.

| den palliativa varden spelar de kompetenscentrum som finns i en del regioner en viktig roll da dessa
kontinuerligt inventerar aktuella behov samt bistar vid implementering av ny kunskap, kontinuerlig
fortbildning och kvalitetssakring. Deras arbete bor féljas upp och stddjas pa nationell niva.
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2.7. Paverkan pa andra kunskapsstod

Det palliativa vardférloppet bor inga som komplement till 6vriga kunskapsomraden som behandlar
livshotande sjukdomar. Dessa kunskapsstéd bor ange en ingang till palliativ vard.

2.8. Paverkan pa andra nyckelfragor i hidlso- och sjukvarden

En starkt och strukturerad palliativ vard ar bra forebild och ett bra exempel foér fortsatt omstallning
till Nara vard. Den decentraliserade palliativa varden som engagerar manga vardgivare inom olika
forvaltningar har stora vinster att gora pa en utvecklad digital vard och vélfungerande digitala
kommunikationskanaler mellan olika vardgivare och mellan patient och vardgivare.

2.9. Uppfoljning

Svenska palliativregistret inklusive registrets narstaendeenkat mater idag vardkvalitet i livets
slutskede (sista levhadsveckan) med en tackningsgrad pa 60 procent av samtliga dodsfall i landet.
Idag saknas kvalitetsindikatorer och strukturerade uppfdljningsmajligheter fér tidig palliativ fas. Over
tid noteras en langsamt sjunkande tackningsgrad for registret. Mest markbart ar detta inom
sjukhusvarden dar tackningsgraden idag ar under 50 procent pa vissa stallen. Inom vard- och
omsorgsboenden ar tackningsgraden idag runt 75 procent. Detta ar en mycket oroande trend och
forsvarar potentiellt uppfoéljning av palliativ vard. Sarskilt da Svenska palliativregistret 4r det enda
nationella kvalitetsregistret som pa nagot satt fangar vardkvalitet inom palliativ vard.

For att mojliggora registrering i Svenska palliativregistret under tidig palliativ fas kravs ett storre
utvecklingsarbete inom den palliativa varden och inom Svenska palliativregistret.

Strukturerad dokumentation och terminologi i journaler skulle mojliggora datafangst for forbattrad
uppfoéljning, utveckling och forskning.

Goda mojligheter finns redan idag att arbeta lokalt med vardutveckling av palliativ vard i livets
slutskede med hjalp av enhetens egna data registrerade inom Svenska palliativregistret. Detta kan
utvecklas vidare och inféras i vardrutinen pa ett tydligare satt.

2.10. Ovriga konsekvenser

Inga Ovriga konsekvenser beddms tillkomma vid inférandet av vardférloppet.
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