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DALARNA palliativ vard HSN 2023/9703

Inledning

Handlingsplanen ar indelad i tre olika delar:

e Bakgrund kring vardforloppet och hur regionen arbetar med
vardforlopp, sida 3-5.

e Resultat frAn gapanalys och rekommendationer med
atgardsbeskrivning, sida 6-23.

o Referenser med bilagor, sida 24.

Bakgrund — personcentrerade och sammanhallna vardforlopp

Nationellt system for kunskapsstyrning leder det dévergripande arbetet
med att utveckla vardforloppen. Vardforloppen utgar fran tillforlitlig och
aktuell kunskap och evidens. Vardforloppen tas gemensamt fram av
olika professioner samt specialiteter i samverkan med
patientrepresentanter.

Vardforloppen inom olika sjukdomsomraden syftar till att skapa 6kad
jamlikhet, effektivitet och kvalitet i hdlso- och sjukvarden, samt en mer
valorganiserad och helhetsorienterad vardprocess for patienten.
Vardforloppen omfattar en stor del av vardkedjan inklusive hur
individens halsa framjas.

Vardforloppens beskrivning av evidensbaserad vard ska integreras
med individanpassade atgarder. | vardférloppet beskrivs kortfattat vad
som ska goras och i vilken ordning. Det personcentrerade forhallnings-
och arbetssattet starks genom patientkontrakt som tillampas i
vardférloppen. Det innebér bland annat att patienters, brukares och
narstaendes behov, resurser och erfarenheter av halso- och
sjukvarden ska tas tillvara, beslut om vard ska tas gemensamt och att
det ska dokumenteras i journalen vad patienten respektive vad varden
tar ansvar for.

Malgruppen for vardférloppsdokumentet ar halso- och
sjukvardspersonal som far stod i det kliniska motet med patienter och i
forekommande fall narstaende. Kapitlen om uppfoljning och bakgrund
till vardforloppet ar avsedda att anvandas tillsammans med
beskrivningen av vardforloppet vid inférande, verksamhetsutveckling
och uppféljning av vardférlopp och riktar sig darmed till en bredare
malgrupp, exempelvis verksamhetsutvecklare, verksamhetschefer och
andra beslutsfattare.

Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp palliativ vard

Vardforloppet har utvecklats inom ramen for Nationellt programomrade
(NPO) Aldres hélsa och palliativ vard. Det praktiska arbetet med att ta
fram vardforloppet genomfordes av en nationell arbetsgrupp (NAG)
Palliativ vard, utsedd av programomradet. Arbetet stods av en
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Ooverenskommelse mellan staten och Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR).

Vardforloppet inleds vid misstanke om palliativa vardbehov hos patient
med progressiv, obotlig sjukdom vilket kan ske samtidigt som patienten
far livsforlangande behandling. Vardforloppet avslutas nar patienten
avlider och narstdende erbjudits efterlevandesamtal eller nar behov av
palliativ vard upphor.

Det 6vergripande malet ar att 6ka jamlikhet och kvalitet genom att 6ka
kunskapen om att i ratt tid och med réatt kompetens, identifiera patienter
med palliativa vardbehov. Syftet ar dven att patienter och narstaende
ska erbjudas samtal vid allvarlig sjukdom gallande 6nskemal,
prioriteringar, information om forvantat sjukdomsforlopp och
behandlingsintention. Berdrda patienter ska erbjudas regelbunden
evidensbaserad symtomskattning och vid behov tillgang till
specialiserad palliativ vard.

4 Prioriteringsprocess

Inférande av det personcentrerade och sammanhallna
vardforloppet palliativ vard

| Sverige dor ca 90 000 personer varje ar och av dem ar ca 80 procent
sa kallade forvantade dodsfall till foljd av en eller flera kroniska
sjukdomar. Hos samtliga individer med ett langsamt déende finns
palliativa vardbehov och majoriteten kan fa sina behov tillgodosedda
inom den allmanna palliativa varden pa sjukhus och i regional och
kommunal priméarvard. Uppskattningsvis ar ca 22 000 av de forvantade
dodsfallen mer komplicerade och kraver tillgang till specialiserad
palliativ vard for att na god symtomlindring och livskvalitet.

Langvarig kronisk sjukdom och stora vardbehov 6kar med stigande
alder. Antalet personer 80 ar och aldre berdknas 6ka med 50 procent
till ar 2028, vilket kommer att utmana samhallet och sjukvarden.
Vardforloppet beskriver betydelsen av tidig identifiering av palliativa
vardbehov och darmed mgjlighet att tillampa ett palliativt
forhallningssatt tidigt i varden av en patient med livshotande sjukdom.
Idag uppmarksammas palliativa vardbehov ofta alltfor sent vilket
innebar risk for ett Okat lidande for patienten. Patienter som berérs av
vardforloppet finns inom i princip alla vardformer. Den regionala och
kommunala priméarvarden har ett stort uppdrag med omhandertagandet
av kroniskt multisjuka patienter i hemmet och pa vard- och
omsorgsboenden. Det kravs utbildning, kompetens och resurser for att
vardforloppet ska kunna implementeras. Vardforloppet inkluderar
samtliga aldrar, saledes aven barn. Barn med palliativa behov &r en
mindre grupp, men har oftast komplexa vardbehov dar bade barn och
narstaende behover stod.

Enligt Svenska palliativregistret hade enbart 66 procent av
inrapporterade avlidna personer inom den allménna palliativa varden i
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Dalarna ar 2021 fatt ett sa kallat brytpunktssamtal till vard i livets
slutskede. Vidare smértskattades 42 procent av patienterna i allmén
palliativ vard under sin sista levnadsvecka och 65 procent erbjods
efterlevandesamtal. Siffrorna ar exempel pa Socialstyrelsens
kvalitetsindikatorer for vard i livets slutskede med malnivaer pa 98-100
procent. Aven om tackningsgraden ar |&g visar registerdata att det idag
finns brister inom den palliativa varden samt tydliga kvalitetsskillnader
mellan olika diagnoser, vardformer och orter.

Kontinuerlig fortbildning av all personal som arbetar med svart sjuka
patienter ar nédvandig for att starka och sakra den palliativa
kompetensen, sarskilt idag da personalomséattningen inom varden ar
stor. Detta innebéar 6kade kostnader pa kort och lang sikt. Den
specialiserade palliativa varden bor omfatta konsultstéd samt ges i
uppdrag att ansvara for viss fortbildning av 6vrig vard. Utveckling av
den specialiserade palliativa varden innebar 6kade kostnader bade pa
kort och lang sikt.

Utformning av arbetssatt som méter patientens behov av samtal,
uppfoljning, personcentrering och planering for vidare vard maste
utformas inom sjukhusvard, primarvard och kommunal hélso-och
sjukvard. Det innebar 6kade kostnader bade pa kort och lang sikt men
vid fungerande palliativ vard ar det rimligt att vardatgarder som inte ar
vardeskapande for patienten kan undvikas. Behovet av oplanerad
slutenvard och upprepade besok pa akutmottagningar forvantas
minska, och patientens vard kan ges pa en mer optimal vardniva.

5 Inférandeprocess av personcentrerade och sammanhallna vardforlopp i
Region Dalarna

Halso och sjukvardsnamnden beslutade under 2022 att inférandet av
de nationellt framtagna personcentrerade och sammanhallna
vardférloppen ska implementeras enligt den processbeskrivning som
ar framtagen av Beredningsgruppen for kunskapsstyrning (KSG-B),
(HSN 2022/3111).

Inférandet av vardforloppen startar med bildandet av lokala
arbetsgrupper (LAG) som genomfér gapanalys, dar skillnader mellan
de nationella framtagna vardférloppen och det radande kliniska
arbetssattet klargors. Nasta steg ar att samordnare for vardforloppen
tilsammans med ordférande i LAG upprattar handlingsplan baserad pa
gapanalysen. Syftet med gapanalyser ar att identifiera skillnader (gap) i
vardforloppets olika faser i jamforelse med nuvarnade arbetssatt inom
regionen och ge forslag till férandringar och insatser som kan ligga till
grund for ledningens prioriteringar och beslut, vad som ska
implementeras och vad som ska avvecklas eller forandras, samt
besluta om aktivitets- och tidplaner samt resurser.

Gapanalysen har genomférts med hjalp av en fardigstalld analysmall,
dar varje atgard i vardforloppet har granskats om verksamheternas
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nuvarande arbetssétt &r samstammigt eller om det finns ett identifierat
gap mot vardforloppet. Vid ett identifierat gap, har gapet bedomts som
delvis gap eller helt gap. Vid varje fas dar ett gap har identifierats, har

arbetsgruppen gett forslag pa vad som kan forandras eller utvecklas
(kompetens, fardigheter, utrustning, samordning, rutiner, teknik etc.)

HSN 2023/9703

och vad som kan avvecklas eller bytas ut.

6 Lokal arbetsgrupp (LAG) Palliativ vard

P& uppdrag av LPO Aldres halsa och palliativ vard har gapanalysen
genomforts under var och host 2022 i en lokal utsedd arbetsgrupp,
LAG Palliativ vard. For att sékerstalla representation enligt
uppdragsbeskrivningen (se bilaga) har personer fran olika
verksamheter adjungerats till arbetsgruppen utifran olika
fragestallningar.

Tabell 1. Lokala arbetsgruppens deltagare: LAG Palliativ vard

Namn Yrkestitel Verksamhet Ort/kommun Ovrig roll i arbetsgruppen
Marit Sjukskoterska Hemsjukvarden Séaters kommun
Andersson
Susanne Cancersamordnare Avdelning for Falun Processledare, ordférande
Andersson Kunskapsstyrning
Paula Samordnare for Avdelning for Falun Samordnare, sekreterare
Brostrom personcentrerade och Kunskapsstyrning
sammanhalina
vardforlopp
Karl-Erik 1:a linjens chef Ludvika- Ludvika Adjungerad
Dahlstrém Grangesbergs
vardcentral
Karl-Henrik | 1:a linjens chef Specialiserad Ludvika Ordftrande Palliativa radet
Eriksson palliativ vard
Anna Sjukskoterska Infektionskliniken, Falun
Hedman Falu lasarett
Daniel Distriktslékare Mora vardcentral Mora Ordférande LPO
Hindemo Primarvard
Ulrika 1:a linjens chef Akut Stroke Avesta
Johansson Geriatrik och
rehabilitering,
Avesta lasarett
Diana Specialistsjukskoterska | Specialiserad Leksand-Rattvik | Adjungerad, deltar i
Lind palliativ vard palliativ vard arbetsstrommen Aldres
halsa i F-VIS
Sara Overlakare Specialiserad Mora-Orsa
Lundgren palliativ vard
Sinikka Overlakare Specialiserad Ludvika
Mattola palliativ vard
Andreas Overlakare Barn- och Falun Adjungerad
Odlind Ungdomsmedicinsk
a kliniken Falu
lasarett
Anna Specialistsjukskoterska | Specialiserad Ludvika Kontaktperson/ rapportor till
Olsén palliativ vard palliativ vard LPO Aldres halsa och
Nyberg palliativ vard
Kerstin Medicinskt ansvarig Mora kommun
Sandgren sjukskéterska (MAS)
Pia Bistandsbedomare Ludvika
Sjodin kommun
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Gunnars Distriktslakare Kvarnsvedens Borlange
Svard vardcentral
Maria Medicinskt ansvarig Alvdalens Representant i NAG
Séarnblad sjukskéterska (MAS) kommun palliativ vard
Katarzyna Medicinskt ansvarig Hedemora
Tarantino sjukskéterska (MAS) kommun
Sofia Kontaktsjukskoterska Onkologmottagning | Falun
Wikstrém en Falu lasarett
Ingrid Arbetsterapeut Geriatrik och Borlange
Wahlstrand Rehabiliterings-
medicin Borlange
Falun Sater

7 Sammanfattning gapanalys

Vardforloppsprocessen

Gapanalysens resultat visar pa liten samstammighet mellan det
personcentrerade vardforloppet och nuvarande arbetssatt inom
primarvard, kommunal vard och slutenvard. Inom specialiserad palliativ
vard dverensstammer arbetsséatten nastan helt med de atgarder som
beskrivs i vardforloppet. De gap som beskrivs aterfinns saledes till
storsta delen inom den allmanna palliativa varden, pa sjukhus och i
regional och kommunal primarvard. Den allménna palliativa vardens
kvalitet ar otillracklig, Socialstyrelsens malnivaer for kvalitetsindikatorer
uppnas inte idag.

For att vardforloppet ska kunna implementeras kravs dkad tillgang till
lakare med ansvar for hemsjukvard och kommunala boenden. Det &r
avgorande for att i tid kunna bedéma och behandla tillstand hos
patienter med palliativa vardbehov for att undvika sjukhusvard.
Gapanalysen visar stort behov av kompetenshdjande insatser inom all
vard och omsorg. Inneboérden av palliativ vard tolkas idag olika och det
finns en okunskap om att palliativ vard inte enbart ar palliativ vard i
livets slutskede. Primarvarden poangterar behov av
gransoverskridande utbildning for forbattrad samsyn av den palliativa
vardens syfte och innehall.

Vardforloppets ingang sker vid misstanke om palliativa vardbehov hos
patient med livshotande sjukdom, vilket medfér behov av
tillaggskriterier for att identifiera vilka patienter som ska inkluderas for
prioritering av resurser. | vardforloppet (kapitel 1.4) finns exempel pa
beddémningsinstrument och kriterier att anvanda som stéd for att
identifiera palliativa vardbehov.

Det finns behov av ett tydligt och tillgangligt palliativt konsultstod for
patienter i behov av tillfalligt stod eller insats samt tidig integrering av
palliativ vard vid obotbar sjukdom. Implementering av en vardplan for
palliativ vard som féljer patienten mellan olika vardgivare, ar avgérande
for strukturerad uppféljning och bedémning. Detta behdver beaktas vid
inforande av nytt vardinformationssystem. En forutsattning ar aven
forbattrade rutiner for samverkan och aktiva dverlamningar for
patienter med palliativa vardbehov. Palliativ vard av barn kraver en
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egen utredning da det trots gruppens litenhet ar en utmaning pa grund
av komplexa vardbehov och lanets geografiska storlek. Palliativ vard
av barn inkluderar aven vard av kroniskt sjuka barn med livshotande
sjukdom.

Uppfolining av vardférloppet

Idag kan flera av indikatorerna for vardforloppet inte féljas upp, de
flesta indikatorer for patienter i tidig palliativ sjukdomsfas saknar
nationell datakalla. Det forutsatter att den mdgjliga kallan ar regionens
vardinformationssystem vilket kraver centrala atgarder for att anpassa
och integrera uppféljningsvariabler direkt i vardinformationssystemet,
nagot som maste hanteras inom regionens system for IT och BILD.
Kvalitetsindikatorer for palliativ vard i livets slutskede hamtas fran det
nationella kvalitetsregistret Svenska palliativregistret. For att
uppféljningsdata ska bli tillforlitlig kravs kad tackningsgrad. Ar 2021
var tackningsgraden 55 % av samtliga dédsfall i Dalarna. Regionens
tackningsgrad for registrering i palliativregistret skulle 6ka om det
inférdes automatiskt dverforing fran vardinformationssystemet samt
centralt beslut om registrering i kvalitetsregistret. Sveriges Kommuner
och Regioner (SKR) behover aven fortsatta utfora utvecklingsarbeten,
sa uppfoliningsdata kan samlas in, analyseras och aterkopplas.
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8 Forslag pa behov och atgarder

Gapanalysens resultat ligger i linje med férbattringsforslag enligt
Utredning av den palliativa varden i Region Dalarna (RD20/06046) for
att starka samverkan mellan regionen och lanets kommuner. Utifran
gapanalysens resultat har LAG Palliativ vard tagit fram forslag pa behov
och atgarder och rekommenderar Region Dalarna att:

inom befintlig ekonomisk ram sékerstalla tillgang till Iakare med
ansvar for hemsjukvard och kommunala boenden samt
mojlighet till akuta bedémningar.

uppdatera tydligt avtal for vard i hemmet i samverkan mellan
region och kommuner. Arbete pabdrjat inom lanschefsnatverket,
inom RSS Dalarna.

erbjuda basutbildning i palliativ vard till medarbetare inom
regionen och kommuner. En ny avgiftsfri webbutbildning har
lanserats i allman palliativ vard som baseras pa nationella
riktlinjer, Socialstyrelsens kunskapsstdd, nationellt vardprogram
palliativ vard samt det personcentrerade och sammanhalina
vardforloppet for palliativ vard (se referens; Grundutbildning i
palliativ vard, Betaniastiftelsen)

uppratta och tydliggora konsultuppdrag for palliativ vard i
enlighet med Handlingsplan fér konsultationsuppdrag
Specialiserad palliativ vard Dalarna (HSN 2022/1744)
innehallande:

- palliativt konsultstod till priméarvard, slutenvard och kommunal
vard vilket ger tillgang till specialiserad palliativ kompetens
genom tillfalligt stod eller insats. Arbete pagar med inforande av
palliativa ronder pa sjukhusens vardavdelningar. Arbete &r i
uppstart for informationspridning om konsultuppdrag och
forbattrad samverkan med vardcentraler och kommunal vard.

- utbildningsinsatser for kompetenshajning kring palliativ vard
och strukturerat arbetssétt baserat pa Nationellt vardprogram
palliativ vard och Nationell vardplan palliativ vard (NVP). Arbete
pagar genom utbildningstillfallen i palliativ vard for AT- och ST-
lakare. Arbete ar paborjat med erbjudande om
utbildningsinsatser till olika professioner inom slutenvard,
primarvard och kommunal vard.

oka kunskapen om den palliativa vardens syfte och innehall
genom att fortydliga kriterier gallande vilka patienter som ska
inkluderas i vardforloppet. Arbete inom ramen for
konsultuppdrag for palliativ vard utifran forslag i vardforloppet
kapitel 1.4.

implementera Nationell vardplan for palliativ vard (NVP) som
foljer patienten mellan olika vardgivare samt integrering i nytt
vardinformationssystem (se referens; Nationell vardplan palliativ
vard, NVP). | arbetet infor byte av vardinformationssystem har
SUSSA-projektet, arbetsstrommen for Aldres hilsa och palliativ
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vard tagit fram forslag pa jourmalmallar for NVP. | journalmallen
"Efter dodsfallet” (NVP del 3) har s6kord som efterfragas av
palliativregistret inkluderats i vantan pa direktéverforing till
kvalitetsregistret.

sakerstalla rutiner for SIP, fast vardkontakt, multiprofessionellt
teamarbete och aktiva dverlamningar av patienter med palliativa
vardbehov mellan olika vardgivare i region och kommuner inom
ramen for God och néara vard.

arbeta for att kvalitetsindikatorer for palliativ vard i tidig
sjukdomsfas kan féljas upp genom anpassning och integrering
av uppfoljningsdata direkt i vardinformationssystemet.

Oka tackningsgraden i Svenska palliativregistret for tillforlitlig
uppfoljningsdata gallande palliativ vard i livets slutskede.

uppdatera uppdragsbeskrivning till pallliativa radet i Dalarna
innehallande uppfoljning av implementering av vardforloppet och
aterrapportering till LPO Aldres hélsa och palliativ vard. Kan
baseras pa tidigare rekommenderad uppdragsbeskrivning fran
RCC Mellansverige (se referens; Rekommenderad
uppdragsbeskrivning for palliativa rad i Sjukvardsregion
Mellansverige).

Barn- och ungdomsmedicin Dalarna kan dska medel inom RCC
Mellansveriges pagaende sjukvardsregionala
barncancersatsning som gor en sarskild satsning pa palliativ
vard av barn. Medel kan exempelvis anvandas for att tillsatta
projektledare i syfte att inom regionen kartldgga den palliativa
varden av barn samt arbete med implementering av det
nationella vardprogrammet for palliativ vard av barn (se
referens; Barncancersatsningen - Palliativ vard av barn RCC,
Mellansverige).

10 (24)
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9 Resurser for genomforande
Tabell 2. Oversikt, resurser fér genomférande

Resurser Beskrivning Ansvarig Kostnader Tidsplan
Rutiner/ e Forandringar av rutiner for mer Verksamhets- Internt
processer/ strukturerade arbetssétt. chefer utvecklingsarbete,
avtal e  Forbattrade samverkansprocesser, arbetstid.

exempelvis aktiva dverlamningar, fast God och nara

vardkontakt och multiprofessionellt vard

teamarbete.

e Uppdatera avtal for vard i hemmet i Lanschefsnéat- Arbete med
samverkan mellan kommun och region. verket, RSS revidering

Dalarna pagar.

e  Fortydliga kriterier gallande vilka patienter | Specialiserad Internt
som ska inkluderas i vardforloppet (utifrdn | palliativ vard utvecklingsarbete,
forslag i vardforloppet kapitel 1.4). (inom konsult- arbetstid.

uppdraget)

e Implementera Nationell vardplan for SUSSA/ Arbete inom SUSSA Arbete
palliativ vard (NVP) som féljer patienten verksamhets- samt avsatt arbetstid | paborjat
mellan olika vardgivare samt integrering i chefer for implementering. inom
nytt vardinformationssystem. SUSSA.

Kompetens/ e  Grundlaggande webbutbildning i palliativ Verksamhets- Avgiftsfri utbildning.
personal vérd till medarbetare i Region och chefer Internt
kommuner. utvecklingsarbete,

e Upprétta rutin gallande arbetstid.
kartlaggning/uppféljning av medarbetare
som genomgatt utbildning.

e Projektsansokan for att &ska medel inom Barn- och Aska medel (upp till Projekt-
RCC:s pagéende barncancersatsning i ungdoms- 1 000 000 kronor) i ansokan till
syfte att inom regionen kartlagga den medicin Dalarna | projektanstkan inom | RCC Mellan-
palliativa varden av barn samt barncancer- sverige
implementering av det nationella satsningen. senast 31
vardprogrammet for palliativ vard av barn. oktober

2023.

e  Sakerstalla tillgang till Iakare med ansvar HS-LG Inom befintlig
for hemsjukvard och kommunala boenden | HSN ekonomisk ram.
samt mgjlighet till akuta bedémningar.

e  Upprétta konsultuppdrag for palliativ vard i | Specialiserad Uppstart sker inom Arbete
enlighet med Handlingsplan for palliativ vard befintlig ekonomisk pagar.
konsultationsuppdrag Specialiserad ram.
palliativ vard Dalarna (HSN 2022/1744)
innehallande palliativt konsultstod till vrig
vard samt utbildningsinsatser.

Matmetoder/ e  Stdd och teknisk utveckling av rapportering Inom befintlig Arbete pagar
uppfoljning av uppféljningsdata fran bland annat BILD ekonomisk ram. i SUSSA for
och IT; forenklad

e Uppfoljning av kvalitetsindikatorer direkt i manuell
vardinformationssystemet. registrering i

e Ingen ny utveckling sker i dagslaget av palliativ-
TakeCare, regionen invantar byte till nytt registret.

journalsystem ar 2024.
e Oka tackningsgraden i Svenska
palliativregistret.

e Uppdatera uppdragsbeskrivning till
palliativa radet i Dalarna innehallande
uppféljning av implementering av
vardférloppet. Kan utga fran tidigare
rekommenderad uppdrags-beskrivning
fran RCC Mellansverige.

LPO Aldres
halsa och
palliativ vard

Internt
utvecklingsarbete,
arbetstid.
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10 Resultat gapanalys med identifierade gap - Personcentrerat och
sammanhallet vardférlopp palliativ vard

Tabell 3. Oversikt dver gapanalysens resultat dar gap har identifierats: delvis gap eller Relfigap!
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Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bedomning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

symtomskattning. Bedém om patienten
gagnas av fortsatt livsuppehéllande
behandling.

Fas A Delvis gap

Beddmning av hélso- och

sjukvardsbehov

Efter multiprofessionell bedémning

varderar utsedd patientansvarig lakare

(fast vardkontakt) patientens behov

och upprattar behandlingsstrategi

enligt foljande:

Gor en medicinsk beddmning av aktuell Gap: * Brist pa lakare i primarvarden.

situation och férvantat forlopp, beakta * Olika forutsattningar géllande lakartillgang och méjlighet till

samsjuklighet. fast ansvarig lakare i kommunerna for hemsjukvard och
kommunala boenden.
* Inom specialistvarden finns gap framst gallande patienter i
tidig palliativ fas, varden inriktas pa orsaken till vardtillfallet.
» Generellt en stor kunskapsbrist kring palliativt
forhaliningssatt.

Atgard: * For primarvard och kommunal vard kravs rutiner och resurser
for att i tid kunna bedéma och behandla tillstdnd hos patienter
med palliativa vardbehov innan de kraver sjukhusvard.

* Fler och fasta lakare med ansvar for hemsjukvard och
kommunala boenden.

» Mobilt team vid behov av akuta bedémningar.

» Uppdaterat tydligt avtal for vard i hemmet i samverkan mellan
kommun och region

» Okad kompetens kring palliativ vard inklusive tidig och sen
fas.

* Fortydligande gallande vilka patienter som ska inkluderas i
vardforloppet utifran kriterier i kapitel 1.4.

* Forbattringsforslag enligt utredning av den palliativa varden i
Region Dalarna RD20/06046.

Ansvar: * Beslut pa central niva i regionen.

» Samverkan mellan region och kommuner inom God och nara
vard.

Resurs: * Primarvarden behdver centrala beslut foér 6kade resurser.
Resursbesparing pa sikt da patienter kan undvika inlaggning
pa sjukhus.

» Kostnader for utbildning

Konsultera vid behov annan expertis. Gap: + Konsultation av palliativ kompetens sker sallan fran
slutenvard och priméarvard, borde vara lika sjalvklart som
annan konsultation som ex infektion el ortopedi.

Atgard: *Tydligt och tillgangligt konsultstdd fran specialiserad palliativ
vard.

Ansvar: * Beslut pa central niva i regionen.

Resurs:

Vérdera resultat av strukturerad Gap: * Enligt palliativregistret smartskattades 42 % och 27 %

symtomskattades sista veckan i livet i allman palliativ vard i
Dalarna &r 2021. Symtomskattning i livets slutskede utfors
strukturerat pa de enheter som anvander NVP (Nationell
vardplan palliativ vard).

* Helhetsbedémning av om behandling/atgard gagnar
patienten kan forbéttras.
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» Stallningstagande till palliativ vard i sent skede medfor
onddigt lidande.

« Stéllningstagande till vardbegransningar kan fortydligas mer i
patientens journal utifran forvantad férsamring av
grundsjukdom med fokus pa aktuellt vardinnehall istallet for
vad som inte ska goras ( ex.0O-HLR, O-IVA).

Atgard: » Generellt 6kad kompetens kring palliativa behov och
symtomlindring

» Sakerstalla rutiner for strukturerad symtomskattning (ex.
NVP).

* Fler och fasta lakare med ansvar for hemsjukvard och
kommunala boenden.

* Tydligt och tillgangligt palliativt konsultstdd for stod vid
beddmning av vilka atgarder som ar till nytta for patienten.
Ansvar: * Beslut pa central niva i regionen.

» Gemensamt ansvar for ledning inom kommun och region for
att hoja reell och formell kompetens.

Resurs: Stod géallande kompetensutveckling fran Specialiserad palliativ
vard med utokat konsultuppdrag.
Kartlagg patientens relationer med Gap: « Utférs pa vissa enheter men kan forbattras.
séarskild hansyn till minderariga barn som
narstaende Atgérd: * Implementering av rutin gallande barn som narstaende och
strukturerat arbetssatt
» Kompetenshéjande insatser.
Ansvar: » Verksamhetschef.
Resurs: * Kostnader for utbildning, avsatt tid fér implementering av
rutin.
Beakta att livsférlangande behandling Gap: * Finns en okunskap kring palliativ vard, tolkas ofta som vard i
kan fortga samtidigt som palliativa livets slut.
vardbehov uppmarksammas. « Inom kommunal vard kan kompetens, tid och resurser saknas

for att utféra medicinska insatser (tex blodtransfusion, iv
antibiotika) vilket kan leda till sjukhusinlaggning.

* Finns bristande helhetsbeddmning av lékare i bade
primarvard och specialistvard.

- Vid 6verlamning till annan vardgivare behovs forbattringar
gallande vardplan med tydliga behandlingsstrategier.

Atgard: + Okad kompetens genom implementering av Nationellt
vardprogram palliativ vard for tidig integrering av palliativt
forhallningssatt vid obotbar sjukdom.

« Tydligt och tillgangligt palliativt konsultstéd for stéd vid
bedomning av vilka atgarder som ar till nytta for patienten.
*Sakerstalla rutiner for aktiva éverlamningar av patienter med
palliativa vardbehov mellan olika vardgivare inom region och

kommun.

Ansvar: * Beslut pa central niva i regionen.
» Samverkan mellan region och kommuner inom God och nara
vard.

Resurs: » Kostnader fér kompetenshoéjande insatser och avsatt tid for

implementering.
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Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bed6mning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas B Delvis gap
Samtal vid allvarlig sjukdom
Lakare har ansvar for att patient far
erbjudande om samtal vid allvarlig
sjukdom och genomfdr samtal i
samverkan med teamet.
Erbjud patient (och med patientens Gap: * Bristande lakartillganglighet i primarvard.
medgivande narstdende) samtal i syfte » Generell okunskap om palliativ vard, forknippas ofta med
att ge patient och narstdende mojlighet vard i livets slut bade for patient och vardgivare.
att uttrycka sina egna resurser, * Erbjudande av samtal kan forbattras i tidig palliativ fas.
erfarenheter, behov, dnskemal och
prioriteringar, &ven ur ett halsoframjande | Atgard: « Kompetenshdjning kring palliativt férhallningssatt.
perspektiv. . o + Utbildning och traning i svara samtal.
* Erbjud information om forvéantat « Tydliga rutiner fér samtal och struktur for dokumentation som
sjukdomsforlopp utifran patientens fragor ar tillganglig for alla involverade vardgivare att ta del av.
och generell prognos. « Implementering av Nationell vardplan for palliativ vard (NVP)
* Erbjud samtal om behandlingsstrategi (NVP del 1 vid inflyttning p& sabo/ inskrivning i hemsjukvard).
vid férsamring. « Fler och fasta l&kare med ansvar fér hemsjukvard och
* |nf0rmera om mOleghet till kommuna|a boenden.
s¥mto°mlindring och std for patient som Ansvar: * Beslut pa central niva i regionen.
narstat_apde. . - » Samverkan mellan region och kommuner inom God och néra
« |dentifiera forsakringsmedicinska vard
fragestallningar och informera om —— - -
Resurs: * Primarvarden behdver utbkade resurser.

narstdendepenning.

+ Kostnader for kompetenshdéjande insatser.
* Avsatt tid for framtagande av rutiner och implementering.
* NVP tillgangligt i nytt journalsystem.

Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bed6mning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas C Delvis gap
Behov av specialiserad palliativ vard?
Identifiera aktuella och férvantade Gap: « Palliativa vardbehov identifieras inte fullt ut, framforallt inte i
palliativa vardbehov. Behov av tidig palliativ fas. Idag framst cancerpatienter som far
specialiserad palliativ vard finns till specialiserad palliativ vard.
exempel vid: * Forbattrad symtomlindring skulle kunna ske genom
« otillfredsstallande symtomlindring konsultstdd av specialist men saknas kunskap/rutiner for
« férvantat sjukdomsférlopp med konsultation. Fungerar pa vissa enheter med bra rutiner och
komplexa symtom med sannolikt behov personliga kontakter.
av specialistkunskap » Endast atta platser pa palliativ vardavdelning, patienter med
- komplex psykosocial situation. palliativa vardbehov vardas inom alla vardformer.
» Upplevda skillnader i lanet géllande vilka patienter som
ansluts till specialiserad palliativ vard samt i vilket skede av
sjukdomen.
Atgérad: * Tydligare inskrivningskriterier for specialiserad palliativ vard.
* Tydligt konsultuppdrag for specialiserad palliativ vard for
Okad tillganglighet och synlighet. Ger tillgang till specialiserad
palliativ kompetens genom tillfalligt stod eller insats.
« Palliativ mottagning for cancerpatienter i tidig palliativ fas
med forvantad snabb utveckling av symtom (om dessa
patienter ej kan handhas i primarvarden med palliativt
konsultstod).
+ Okad kompetens kring palliativ vard.
Ansvar: * Beslut pa central niva i regionen.

* Kliniken for specialiserad palliativ vard.

14 (24)
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Resurs:

» Kostnader for kompetenshgjande insatser.

Palliativ vard av barn och ungdomar

Gap:

* Omhéandertagande av gruppen barn med palliativa behov och
deras familjer ar komplex och kraver mycket av vardande
personal, bade ur ett medicinskt perspektiv och psykologiskt
perspektiv. Gruppens litenhet, lanets geografiska storlek och
utbredning gor att detta ar sallanhandelser, vilket gor
utmaningen &n storre. Det finns behov att géra en strukturerad
genomgang av nuvarande kliniskt arbetssatt kontra det
nationella vardprogrammet. Och darefter analysera och staka
ut en riktning mot framtida arbetssatt och struktur i regionen.

Atgard:

+ Palliativ vard av barn bor lyftas genom en egen
utredning/gapanalys gallande palliativ vard av barn med
livshotande sjukdom eller tillstand.

» Formalisering av de muntliga 6verenskommelser som finns
inom regionen som ska omfatta alla barn i regionen oavsett
grunddiagnos.

Ansvar:

* Barnkliniken.

Resurs:

« | samverkan med RCC:s satsning pa palliativ vard av barn
och 6verenskommelsen “jamlik och effektiv cancervard med
kortare vantetider 2022”. Varje region ges mojlighet att dska
medel for delprojekt for utveckling av den palliativa varden for
barn i syfte att implementera det nationella vardprogrammet for
palliativ vard av barn (se bilaga).

Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bed6mning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas D Delvis gap
Helt gap
Remiss till ansvarig lakare
Om patientens palliativa vardbehov Gap: * Bristande/olika rutiner om remisser/vardbegaran fran
identifieras av annan &n patientansvarig specialistvard skickas till vardcentral eller kommunal vard. Om
lakare pa primarvardsenhet, bor ansvarig vardbegaran skickas direkt till hemsjukvarden kan det vara
primarvardsenhet kontaktas for otydligt vem som ansvarar for patienten.
diskussion kring fortsatt vard och * Olika tolkning av hemsjukvardsavtal / troskelprincipen
ansvarsfordelning. gallande inskrivningskriterier i hemsjukvard.
Atgard: » Uppdaterat tydligt avtal for vard i hemmet i samverkan mellan
kommun och region
* Anslutning till hemsjukvard bor beddmas utifran en individuell
bedémning av var patientens bast far sin vard tillgodosedd.
» Sékerstalla rutiner for aktiva dverlamningar av patienter med
palliativa vardbehov mellan olika vardgivare inom region och
kommun.
» En samordnande mottagare av remiss pa palliativ patient i
primarvarden. (Liknande rutin som for remissen Aktiv
Overlamning cancer).
Ansvar: * Central niva i regionen.
» Samverkan mellan region och kommuner inom God och nara
vard.
Resurs: * | linje med och inom ramen fér omstallningen till en god och
nara vard.
| ett tidigt palliativt sjukdomsforlopp kan Gap: « Det finns en otydlighet for patient och narstadende vem som &r
det finnas flera enheter som behover ansvarig och vart de ska vanda sig. Overlamning fran
samordna sina insatser med syftet att specialistvard till primarvard kan forbéttras.
erbjuda patienten basta mojliga vard men | Atgard: « Sékerstalla rutiner for aktiva éverlamningar, muntliga och

aven trygghet att veta var patienten och

skriftliga, aven vid delat vardansvar.
* Implementering av 6vergripande vardplan/patientkontrakt.
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narstadende ska vanda sig vid eventuell
férsamring.

Ansvar: * Central niva i regionen.
» Samverkan mellan region och kommuner inom God och nara
vard.

Resurs: * | linje med och inom ramen f6r omstaliningen till en god och

nara vard.
« Stod for vardplan/patientkontrakt i nytt journalsystem.

Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bed6mning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas E Delvis gap
Remiss till ansvarig specialiserad
palliativ vard
Konsultera eller utfarda remiss till enhet Gap: * Brister gallande tillgang till/rutiner for konsultation samt
med kompetens i specialiserad palliativ tydliga kriterier for inskrivning i specialiserad palliativ vard.
vard med information baserad pa atgard — — .
(A) och (B). Atgard: * Tydligare riktlinjer gallande kriterier bade fér konsultation
samt inskrivning i specialiserad palliativ vard.
*Tydligare konsultuppdrag for specialiserad palliativ vard
medfor tillgang till specialiserad palliativ vard genom tillfalligt
stod eller insats.
Ansvar: * Central niva i regionen.
Resurs:

Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bed6mning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas G Delvis gap
Ta fram och dokumentera vardplan
Utfor foljande atgarder och inkludera
resultatet i vardplanen:
Skapa och dokumentera och vid behov Gap: * Brist gallande palliativa vardplaner i samtliga verksamheter
uppdatera en vardplan och vid behov som &r tydliga oavsett vardgivare. NVP-anvandare har
samordnad individuell vardplan (SIP). vardplan for vard i livets slutskede men saknas ofta i tidig fas.
¢ Rutiner for SIP kan forbattras. Bristande information,
6verlamning och dokumentation mellan vardgivare.
Atgard: » Sakerstalla dvergripande vardplan/patientkontrakt som
inkluderar flera vardgivare i nytt journalsystem.
» Implementering av NVP (alla delar samt tillgangligt i nytt
journalsystem).
» Sékerstalla rutiner for SIP samt fér dokumentation och
Overféring av information.
Ansvar: * Inom arbetsstréommen aldres héalsa i F-VIS.
Resurs: » Kostnader och avsatt tid i samband med implementering.
Forankra vardplanen med alla Gap: « Patientkontrakt &r ej &r implementerat. Onskvart vore ett
involverade. Samsyn och delaktighet patientkontrakt i det nya journalsystemet dar alla
med patienten och/eller narstdende bor sjukdomar/vardforlopp sammanstralar.
efterstravas, vilket kan ske inom ramen « Saknas férankring av vardplan nar patienter flyttar mellan
for ett patientkontrakt. olika vardenheter.
Atgard: - Avgorande &r en vardplan i journalen som alla vardgivare kan

se oavsett huvudman, viktigt vid palliativ vard sa inte
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dverbehandling ges vid inskrivning pé sjukhus.
*Implementering av patientkontrakt / NVP.

*Sakerstalla rutiner for aktiva dverlamningar av patienter med
palliativa vardbehov mellan olika vardgivare inom region och
kommun.

Ansvar: * Inom ramen f6r God och Nara vard.

Resurs:  Kostnader och avsatt tid i samband med implementering.
Utfor foljande atgarder och inkludera Gap: » Saknas rutiner och utfors ej strukturerat pa enheter som ej
resultatet i vardplanen: anvander NVP. NVP anvéands idag vid vard i livets slutskede
» Behandlingsstrategi baserad pa de men gap finns tidigare i sjukdomsforloppet.
palliativa hérnstenarna. + Saknas tillgang till multiprofessionellt team for patienter i
« Stallningstagande till livsfériangande kommunal vard.
behandling. * Generell bristande kompetens i palliativ vard.
 Lakemedelsgenomgang - vilka
lakemedel patienten har behov av. Atgard: * Kompetenshojande insatser.
« Se dver behov av mu|tiprofessione”t « Strukturerat arbetssétt ex genom NVP.
stod for patient och narstiende, sarskild * Rutin for aktiva éverlamningar mellan vardgivare och
hansyn till barns behov. gemensam personcentrerad vardplan for palliativ vard
« Identifiera ett multiprofessionellt team (patientkontrakt).
runt patienten och hur detta kan nés. » Gransoverskridande multiprofessionellt teamarbete aven
+ Se dver behov av SIP, samordna inom allman palliativ vard.
uppfélining med andra vardgivare, « Sakerstalla rutiner for att utvardera och ompréva
informera om narst&endepenning. lakemedelsbehandling.
* Informera patient och narstdende om ) . —
vad som kan vara tecken pa forsamring Ansvar: * Beslut pa central niva i regionen.
och vem som da ska kontaktas. Resurs: » Primarvarden behover utdkade lakarresurser.

+ Kostnader for kompetenshdéjande insatser.
* Avsatt tid for framtagande av rutiner och implementering.
* NVP tillgangligt i nytt journalsystem.

Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bedomning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas H Delvis gap
Genomfdr strukturerad uppfdljning
och bedémning
Utvéardering bor ske med validerade Gap: « Brister géllande rutiner och strukturerat arbetssatt. Fungerar
instrument enligt (A). inom specialiserad palliativ vard samt vid vard i livets slutskede
- . for de enheter som anvéander NVP.

Utfor sedan atgéarder enligt (G). v

Atgard: » Kompetenshéjande insatser.

« Strukturerat arbetssatt ex genom NVP.
Ansvar: * Beslut pa central niva i regionen.
Resurs: * Primarvarden behdver utdkade lakarresurser.

» Kostnader for kompetenshdéjande insatser.
« Avsatt tid fér framtagande av rutiner och implementering.
* NVP tillgangligt i nytt journalsystem.
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Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bed6mning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas | Delvis gap
Ar vardbehov fér patient och
stodbehov for narstdende
tillgodosedda?
Identifiera nya eller &ndrade behov Gap: « Saknas rutiner och utfors ej strukturerat pa enheter som ej
relaterat till sjukdomstillstandet genom anvander NVP. NVP anvéands idag vid vard i livets slutskede
multiprofessionell uppféljning av men gap finns tidigare i sjukdomsférloppet.
vardplanen. + Saknas tillgang till multiprofessionellt team for patienter i
kommunal vard.
0, i y G Il bristande ki t i palliativ vard.
Symtomskatta, atgarda och utvardera: ceherefl bristande kompetens 1 pallativ var
omvardera behovsanalys enligt (A) och Atgard: « Kompetenshéjande insatser.
andra utifran aktuellt behov. « Strukturerat arbetssatt ex genom NVP.
Ansvar: « Beslut pa central niva i regionen.
Resurs: « Primarvarden behover utékade lakarresurser.

+ Kostnader for kompetenshoéjande insatser.
* Avsatt tid for framtagande av rutiner och implementering.
* NVP tillgangligt i nytt journalsystem.

Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bedomning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas J Delvis gap
Beslut: Finns fortsatt palliativt
vardbehov?
« Ja; fortsatt till (H). Vid misstanke om Gap: Se ovan.
begransad forvantad dverlevnad, fortsatt
till (K). Atgéard: Se ovan.
* Nej; fortsatt till Utgang, beskrivning av Ansvar: Se ovan.
atgarder i vardforloppet avslutas.

Resurs: Se ovan.

Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bedomning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas K Delvis gap

Beslut: Foreligger sjukdomsprogress

med begransad forvantad dverlevnad?

« Ja; fortsatt till (L). Gap: Se ovan.

* Nej; aterga till (H). Atgard: Se ovan.
Ansvar: Se ovan.
Resurs: Se ovan.
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Beddmning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas L Delvis gap
Genomfor atgarder vid brytpunkt till
vard i livets slutskede och
dokumentera brytpunktssamtal
Lakare haller brytpunktssamtal med Gap: * Brister inom kommunal vard framst pga brist pa lakare, idag
patient och, med patientens medgivande, tar sjukskoterskor stort ansvar.
narstdende, om vard i livets slutskede - Enligt palliativregistret erholl under ar 2021 69% av patienter i
efter lakarbeddmning, med stdd av det kommunal vard, 59% inom specialistvard, 93% i specialiserad
multiprofessionella teamets information. palliativ vard brytpunktsamtal. Observera lag tackningsgrad i
Sjukskoterska eller underskoterska bor kvalitetsregistret.
om mdgjligt narvara vid samtalet.
Atgérd: « Kompetenshojande insatser om palliativ vard samt att
genomfdra svara samtal.
* Implementering av NVP del 2D vid vard i livets slutskede.
Ansvar: * Beslut pa central niva i region och kommun.
* Verksamhetschef beslutar om NVP.
Resurs: « Primarvarden behoéver utokade lakarresurser.
* Kostnader fér kompetenshodjande insatser, I6nar sig pa lang
sikt.
* Avsatt tid fér framtagande av rutiner och implementering.
* NVP tillgangligt i nytt journalsystem.
» Sakerstall fortsatt personcentrerad Gap: « Inom specialistvarden behover vardplan for palliativ vard
palliativ vard i livet slutskede trots startas tidigare i vardforloppet for att kunna samordna
sviktande autonomi. mojligheter till ex hemgang.
» Dokumentera vardplan med Vardplaner saknas ofta idag. Finns risk att vardplaner inte kan
omvardnadsbehov. uppfyllas pa grund av resursbrist inom primarvarden.
* Informera patient och narstaende om Brister hos enheter som ej arbetar strukturerat ex enligt NVP.
kontaktvagar dygnet runt.
« Ordinera vedertagna palliativa vid Atgéard: » Kompetenshdjande insatser om palliativ vard.
behov-lakemedel enligt nationellt * Implementering av NVP del 2D vid vard i livets slutskede
vardprogram och utifrén aktuella symtom samt NVP del 3, efter dodsfallet.
och forvantade behov. - " — -
 Fortsétt med kontinuerliga beddmningar Ansvar: * Beslut pa central niva i region och kommun.
och atgarder enligt vardplanen. * Verksamhetschef beslutar om NVP.
+ Planera for frvantat dodsfall enligt Resurs: « Primarvarden behover utokade lakarresurser.

foreskrifter och lokala rutiner.

+ Kostnader for kompetenshoéjande insatser, I6nar sig pa lang
sikt.

* Avsatt tid fér framtagande av rutiner och implementering.

* NVP tillgangligt i nytt journalsystem.
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Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bed6mning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas M Delvis gap
Omhéandertagande da patienten
avlider
* Informera narstdende om dddsfallet, Gap: « Brister pa de enheter som saknar tydliga rutiner och struktur
besvara eventuella frAgor och informera for innehallet i efterlevandesamtal. Enligt palliativregistret
om modjlighet till efterlevandesamtal. erbjods under ar 2021 65% av de narstaende
efterlevandesamtal i den allmanna palliativa varden.
Atgérd: » Kompetenshdjande insatser och strukturerat arbetssétt.
* Implementering av NVP del 3, efter dodsfallet.
Ansvar: * Beslut pa central niva i region och kommun.
* Verksamhetschef beslutar om NVP.
Resurs: * Primarvarden behover utékade lakarresurser.

- Kostnader fér kompetenshéjande insatser, I6nar sig pa lang
sikt.

* Avsatt tid fér framtagande av rutiner och implementering.

* NVP tillgangligt i nytt journalsystem.

Vvardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Beddomning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas N Delvis gap
Registrering i Svenska
palliativregistret
Detta sker enligt verksamhetens rutiner. Gap: « Tackningsgrad i Dalarna ar 2021 55%. Malniva
100%.Riktlinjer och rutiner saknas. Kvalitetsindikatorer fran
palliativregistret efterfragas inte och foljs inte upp.
Atgérd: +» Skapa forutsattningar och riktlinjer fér anvandning av
registerdata i uppféljande och riskférebyggande syfte.
Ansvar: * Centralt beslut for registrering i kvalitetsregister.
Resurs: + Onskvért med automatisk éverforing fran journalsystem till

kvalitetsregister.

Vardforlopp palliativ vard

Identifierat gap

Bed6mning av gap, atgarder, ansvariga och resurser

Fas O Delvis gap

Efterlevandesamtal

» Genomfor efterlevandesamtal med Gap: - Brister pa de enheter som saknar tydliga rutiner och struktur
narstaende en tid efter dodsfallet: for innehallet i efterlevandesamtal.

« Fraga om och lyssna till narstdendes

reflektioner och fragor gallande Atgard: » Sakerstalla riktlinjer for efterlevandesamtal gallande rutiner
sjukdomstiden och dodsfallet. Vid fragor och innehall.

erbjud eller hanvisa till lamplig kontakt » Kompetenshoéjande insatser och strukturerat arbetssatt
med berord vardpersonal. » Implementering av NVP del 3, efter dodsfallet..

» Fraga om narstaende (i stort) kunnat A -  Beslut o2 tral NivA i redi hk

uppratthélla respektive aterfa nsvar: ) Vesku pahci;n La fnblvall ;eglon (l)\lCVP ommun.
vardagsrutiner, goda matvanor och erksamnetschet besiutar om :

nattsomn efter dodsfallet. Erbjud eller Resurs: « Primarvarden behéver utokade lakarresurser.

hanvisa till stod om sé inte ar fallet.
« Aterkoppla narstaendes reflektioner till

» Kostnader for kompetenshdjande insatser, I10nar sig pa lang
sikt.
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enheten enligt enhetens rutin fér * Avsatt tid fér framtagande av rutiner och implementering.

forbattringsarbete. * NVP tillgangligt i nytt journalsystem.

* Informera narstdende om mdjlighet att Gap: « Borjat anvandas inom specialiserad palliativ vard samt ett

fylla i narstaendeenkat fran Svenska fatal enheter inom kommunal vard och specialistvard.

Palliativregistret. Ge tillgang till 1ank eller

pappersformulér. Atgérd: « Sakerstalla riktlinjer for efterlevandesamtal gallande rutiner
och innehall.

» Kompetenshoéjande insatser och strukturerat arbetssatt.
* Implementering av NVP del 3, efter dodsfallet.

Ansvar: * Verksamhetschef.
Resurs: * Kostnader fér kompetenshdjande insatser, I6nar sig pa lang
sikt.

« Avsatt tid fér framtagande av rutiner och implementering.
* NVP tillgangligt i nytt journalsystem.
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10.1 Indikatorer for uppféljning — kan indikatorerna féljas?

Tabell 4. Resultatmatt och processmaétt
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Delvis

Inget
gap

Vad bestar gapet av?
Kan Ni mata,
rapportera? Vilka
atgarder kravs?

Gar ej att mata idag
pga lag tackningsgrad i
palliativregistret vilket
medfor osdkra data.
Nationella datakallor
saknas vid tidig fas
vilket kraver matbarhet
i journalsystemet.

Enligt palliativregistret
2021:

Smartskattning:
(malniva: 100%)
Kommunal vard: ca
50%

Slutenvard: ca 25%
Specialiserad palliativ
vard: ca 70%

Ovrig
symtomskattning(
malniva: 100%)
Kommunal vard:ca 30%
Slutenvard: ca 20%
Specialiserad palliativ
vard: ca 60%

Enligt palliativregistret
220101-220517: (ny
fraga fr 2022)
Kommunal vard: ca
75%

Slutenvard: ca 30%
Specialiserad palliativ
vard: ca 70%

avser den sista veckan i
livet. FOr att mata
tidigare i
sjukdomsforloppet
kravs dokumentation
som ar matbar i
patientjournalen samt
mojlighet till
automatisk overforing
till kvalitetsregister.

Indikator Malvirde Mitning och ater- | Killa
rapportering gap
Andel patienter med 100% Arsvis * Nationell datakalla saknas
misstankt palliativt for vard i tidig palliativ
vardbehov och som sjukdomsfas.
erbjuds samtal vid ¢ | livets slutskede delvis
allvarlig sjukdom genom Svenska
Palliativregistret
Andel patienter med 100% Arsvis ¢ Nationell datakalla saknas
palliativa vardbehov for vard i tidig palliativ
som symtomskattas sjukdomsfas. Det foreslas
med ett strukturerat inforande av KVA-kod for
skattningsinstrument, symtomskattning |
till exempel IPOS, ESAS forhallande till antal
eller Abbey Pain Scale patienter med Z515.
e | livets slutskede Svenska
Palliativregistret
Andel patienter med 100% Arsvis  Nationell datakalla saknas.
palliativa vardbehov e AU124/
som har en AU125/AW013/AWO015 |
dokumenterad kombination med 7515
vardplan for den taljare, namnare antal
palliativa varden patienter med Z515
¢ | livets slutskede finns
Svenska palliativregistret.
Andel patienter med 100% Arsvis ¢ Nationell datakalla saknas
palliativa vardbehov for vard i tidig palliativ
som har ordinerade vid sjukdomsfas.
behovsldakemedel mot e | livets slutskede Svenska
forvantade Palliativregistret.
symtomgenombrott

Enligt palliativregistret
2021:

ordination av vid
behovslakemedel sista
veckan i livet 96-98%
for hela lanet. Gar ej
att mata tidigare i
sjukdomsforloppet.
Matbarhet i
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journalsystemet kravs
for att dven inkludera
patienter i tidig palliativ
fas.

Enligt palliativregistret
2021:

Kommunal vard:52%
Slutenvard:60%
Specialiserad palliativ
vard:82%

avser den sista veckan i
livet.

For att mata tidigare i
sjukdomsforloppet
kravs automatisk
overforing fran
journalsystemet till
kvalitetsregister.

Informerande samtal
vid allvarlig sjukdom
tidigt i
sjukdomsforloppet gar
ej att mata idag.

DALARNA palliativ vard
Andel patienter med >90% Arsvis ¢ Nationell datakalla saknas
palliativa vardbehov for vard i tidig palliativ
som har sjukdomsfas.
dokumenterad e | livets slutskede Svenska
munhalsobeddémning Palliativregistret.
enligt ROAG
Andel patienter med 90% erhallen | Arsvis * Nationell datakalla saknas.
palliativa vardbehov ¢ Det rekommenderas att
som erhaller samtal infora atgardskod for Samtal
vid allvarlig sjukdom vid allvarlig sjukdom, Z 515

som namnare.

Andel patienter med 100% Arsvis ¢ Svenska palliativregistret
palliativa vardbehov ¢ XV018 i kombination med
dar brytpunktssamtal 2515, i forhallande till
till vard i livets enbart antal patienter med
slutskede har 7515
genomforts
Registreringsgrad i 100% Arsvis Svenska palliativregistret

Svenska
Palliativregistret

Enligt palliativregistret
2021:

Brytpunktsamtal till
patient:

Kommunal vard: 69%
Slutenvard: 59%
Specialiserad palliativ
vard: 93%

Enligt palliativregistret
2021:

Hela ldnet: 55%

For palitliga data kravs
hog tackningsgrad dvs
att alla dodsfall
registreras. Kravs
centralt beslut.
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11 Referenser

Barncancersatsningen - Palliativ vard av barn (RCC, Mellansverige)
https://cancercentrum.se/mellansverige/cancerdiagnoser/barn/nationell-
satsning/mellansverige/palliativ-vard-av-barn/

Gapanalys — LAG Palliativ vard

Gapanalys LAG
palliativ vard person

Grundutbildning i palliativ vard (Betaniastiftelsen)
https://betaniastiftelsen.nu/utbildningar/lindring-bortom-boten-grundutbildning-i-palliativ-vard/

Konsekvensbeskrivning for personcentrerat och sammanhallet vardforlopp Palliativ vard
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.5f94e9591811657edb850c30/1654624632935/Konsekvensbeskr
ivning-vardforlopp-palliativ-vard.pdf

Nationell vardplan palliativ vard (NVP)
https://palliativtutvecklingscentrum.se/utveckling/nationell-vardplan-nvp/

Nationellt vardprogram palliativ vard
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/

Nationellt vardprogram palliativ vard av barn
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard-av-barn/vardprogram/

Personcentrerat och sammanhallet vardférlopp Palliativ vard
https://d2flujgsl7escs.cloudfront.net/external/Vardforlopp Palliativ_vard.pdf

Rekommenderad uppdragsbeskrivning for palliativa rad i Sjukvardsregion Mellansverige
Rekommenderad uppdragsbeskrivning for palliativa rad (cancercentrum.se)

Uppdragsbeskrivning LAG Palliativ vard

e

Uppdragsbeskrivni
ng LAG Palliativt vai



https://cancercentrum.se/mellansverige/cancerdiagnoser/barn/nationell-satsning/mellansverige/palliativ-vard-av-barn/
https://cancercentrum.se/mellansverige/cancerdiagnoser/barn/nationell-satsning/mellansverige/palliativ-vard-av-barn/
https://betaniastiftelsen.nu/utbildningar/lindring-bortom-boten-grundutbildning-i-palliativ-vard/
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.5f94e9591811657edb850c30/1654624632935/Konsekvensbeskrivning-vardforlopp-palliativ-vard.pdf
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.5f94e9591811657edb850c30/1654624632935/Konsekvensbeskrivning-vardforlopp-palliativ-vard.pdf
https://palliativtutvecklingscentrum.se/utveckling/nationell-vardplan-nvp/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard-av-barn/vardprogram/
https://d2flujgsl7escs.cloudfront.net/external/Vardforlopp_Palliativ_vard.pdf
https://cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/mellansverige/palliativ-vard/rekomenderad-uppdragsbeskrivning-for-palliativa-rad.pdf

