Svenska

PQ'!'QI'X

Ny dodsfallsenkat from 2011 01 01 - Varfor det?

Svenska Palliativregistrets huvudsyfte ar att manniskor som vardas i livets slutskede ska fa en optimal
vard oavsett diagnos och typ av vardenhet. Stravan i registrets dodsfallsenkéat har varit att efterfraga

matbara men samtidigt tydliga, enkla och allmangiltiga matt pa hur man arbetar med vardbehoven i

livets slutskede (processmatt) och hur det blir for patient och nérstaende (resultatmatt).

Fr.o.m. 2011-01-01 forandras Svenska Palliativregistrets dodsfallsenkat och genom detta kommer
dven utseendet pa hemsidans resultatsbilder (realtidsrapporter) att paverkas. Orsaken till att en ny
version av dédsfallsenkat tagits fram ar dels kontinuerlig feedback fran manga av vara anvdndare
(1000 anvandarkommentarer har analyserats), dels ett omfattande valideringsarbete som
genomforts inom ramen for tva vetenskapliga projekt.

Syftet med den forsta vetenskapliga studien var att jamfora inrapporterade data med avlidna
patienters vanliga journalinformation. Vid journalgenomgang noterades stor forbattringspotential av
saval medicinsk som omvardnadsdokumentation avseende viktiga aspekter i livets slutskede som
beslutsprocess, delaktighet, vardinnehall och narstaendestod. Mer &n hélften av de
handelser/aktiviteter som rapporterats i registrets dodsfallsenkat saknade dokumentation.

Den andra studiens syfte var att for samma individ jamfora information i datoriserad journalmall
(prospektiva data) med inrapporterad dodsfallsenkt (retrospektiva data). Atta av det nuvarande
formularets 25 fragor visade en samstammighet under 80 %. Det samlade resultatet av dessa initiativ
har legat till grund for den omarbetade dédsfallsenkdt som nu efter pilottestning och professionell
sprakgranskning kommer att tas i drift vid arsskiftet 2010/2011.

Syftet med den nya versionen av dodsfallsenkat ar att fragorna ska vara mer preciserade och tydliga
och darmed lattare att besvara pa ett konsekvent satt. Vi har medvetet lyft fram vikten av att
atgarden ar dokumenterad i flera fragor. Anledningen ar att dokumentation ar en férutsattning for
adekvat uppfoljning och konsekvent genomférande av vissa atgarder. Dokumentation i
journalhandlingar behdvs ocksa for att teamet, oavsett vem som tjanstgor, tryggt ska kunna arbeta
vidare efter 6verenskomna riktlinjer for den enskilde patienten/vardtagaren. Helt enkelt veta vad
som giller, vem som ar informerad om vad och vilka atgarder som ska goras vid ytterligare
forsamring.

| ett par fragor har vi valt att betona lakarmedverkan vid s.k. brytpunktssamtal. Det innebar inte att
de insatser som sjukskoterskorna gor nar det galler information ska férringas. Vi menar dock att
lakaren ar skyldig att leva upp till sitt lagstadgade ansvar att informera om vad som dr maijligt och
rimligt vad galler ytterligare medicinska atgarder. Resultaten pa dessa fragor skulle i basta fall kunna
underlatta for enheter som behoéver storre lakarmedverkan for att fa till en optimal vard i livets
slutskede. Vikten av att kontinuerligt bedéma personens munhalsa och ta stallning till eventuell
tillforsel eller avveckling av vatska via dropp belyses av tva helt nya fragor.

Sammanfattningsvis hoppas vi att den nya versionen underlattar Ert registreringsarbete och battre
bidrar till Ert fortsatta forbattringsarbete. Vi hoppas att Ni fortsatter kommentera enkaten i sig, sa att
dven vi far ett bra underlag for ytterligare forbattringar i framtiden.
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