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Sammanfattning

Enligt halso- och sjukvardslagen har alla ratt till god palliativ vard oberoende av alder,
grunddiagnos eller vardkontext. Likval visar forskning att aldre inte far palliativ vard med lika
hog kvalité som yngre i livets slutskede. Enligt Socialstyrelsen bygger god palliativ vard pa
fyra hornstenar: symtomlindring, samarbete, narstaendestod och kommunikation och relation.

Med dessa fyra hdrnstenar som utgangspunkt var syftet med studien att beskriva forandringar
gallande palliativ vard efter inforandet av standardvardplanen Liverpool Care Pathway (LCP)
pa en geriatrisk klinik. Fem fragestallningar undersokte sjukskdaterskornas erfarenhet av LCP
samt utvalda delar fran de fyra hdrnstenarna. Metodvalet bestod av en retrospektiv for- och
efterstudie dar data insamlades fran Svenska Palliativregistret (SPR) (n=181) och en enkat
som sjukskoéterskorna (n=25) besvarade. Data analyserades kvantitativt med hjéalp av
statistikprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) samt en deduktiv
innehallsanalys for de 6ppna enkétsvaren.

Sjukskoterskorna angav att den palliativa varden forbéattras dverlag efter inférandet av LCP.
Majoriteten av sjukskdterskorna upplevde att samarbetet i teamet forbattrats efter inférandet.
Over 50 % av sjukskoterskorna upplevde en forbattrad kommunikation och relation med den
ddende &ldre och dess narstaende. Vidare visar resultatet fran SPR en signifikant 6kning efter
inférandet av LCP, gallande identifiering av smérta, utférda munhélsobedémningar,
gemensam registrering i SPR samt erbjudande av efterlevandesamtal till de narstaende.

Fortsatt uppfoljning ar nodvandig efter dvergangen till Nationell vardplan for palliativ vard
(NVP). En evidensbaserad komplettering av SPR:s dddsfallsenkat géallande
omvardnadsatgarder ar dven 6nskvart. Vidare uppmuntras all framtida forskning om
kvalitetsutveckling i palliativ vard av &ldre.

Nyckelord: Aldre, Geriatrisk, Palliativ vard, Livets slutskede, Liverpool Care Pathway, LCP,
Svenska palliativregistret, Fyra hdrnstenarna, Sjukskoterskors erfarenhet



Abstract

Under the Swedish Health and Medical Services Act everyone has the right to good palliative
care regardless of age, primary diagnosis or care context. Nevertheless, research shows that
older people do not receive as high a quality of palliative care as younger people. According
to the Swedish National Board of Health and Welfare, good palliative care is based on four
cornerstones: symptom relief, cooperation, support of relatives and communication and
relationship.

Using these cornerstones as a starting point, the aim of the study was to describe changes in
palliative care in a geriatric department after the implementation of the standard care plan
Liverpool Care Pathway (LCP). Five research questions inquired about the nurses”
experiences of the LCP and selected aspects of the cornerstones. The study used a
retrospective pre- and post-design. Data from the Swedish Register of Palliative Care (SRPC)
(n=181) were used and the nurses (n=25) answered a questionnaire. The quantitative data
were analysed using the statistic program Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
The responses to the open question were analysed using deductive content analysis.

The nurses reported, on the whole, that palliative care had improved after the implementation
of LCP. A majority of the nurses experienced an improvement in team cooperation after the
implementation. More than 50% of the nurses experienced enhanced communication and
relationship with the dying elders and their relatives. Furthermore, the results from the SRPC
show a significant increase, after the introduction of the LCP, regarding the identification of
pain, assessment of oral health, joint registration in SRPC, and the offering of follow-up calls
to the relatives.

Additional follow-up studies are required after the transition to the National Pathway for
Palliative Care (NVP). Complementing evidence-based nursing interventions to the SPRC's
questionnaire is also desirable. Furthermore, all future research on quality improvement in
palliative care of the elderly is encouraged.

Keywords: Elderly, Geriatric, Palliative care, end of life, Liverpool Care Pathway, LCP, The
Swedish Register of Palliative Care, Four Cornerstones, Nurses experience
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1. Inledning

Att vara doende - ett laddat uttryck med livet som motsats. Déendet kan ses som hogaktuellt i
dagens samhille med “evigt liv’ som motto, dock ar det ingen hemlighet att vi alla kommer
att drabbas tids nog. Fragan ar vilken omvardnad vi kommer erbjudas nar doden &r det enda
som aterstar?

Sverige har en aldrande befolkning och det &r aldersgruppen aldre som beréknas 6ka mest de
kommande 10 aren (Statistiska Centralbyran, 2014). Majoriteten av de cirka 90 000 personer
som dor varje ar i Sverige aldre och 80 % beddms vara i behov av palliativ vard
(Socialstyrelsen 2015; Svenska Palliativregistret, 2015). Komplexiteten tilltar om den déende
ar multisjuk (WHO, 2011) vilket 6kar i takt med stigande alder (Strang, 2012). Aktuell
forskning visar att dldre erhaller samre kvalitet pa palliativ vard &n ovrig befolkning
(Lindskog, Tavelin & Lundstrom, 2015) trots att enligt svensk lag ska god palliativ vard ges
oberoende av alder, diagnos eller vardkontext (HSL 1997:142, 28).

Det finns sdledes behov av utveckling av den palliativa varden av aldre. Utvardering av
standardvardplanen Liverpool Care Pathway (LCP) inférande kan bidra med vardefull
information om sista dagarna eller dagen i livet och forbattra vardkvalitén for den déende
aldre.

2. Bakgrund

2.1 Palliativ vard - en god dod

Ordet palliativ kommer fran latinets ”pallium” som betyder mantel. Manteln symboliserar
omvardnaden och de lindrande insatserna. Malet med den palliativa varden ar inte langre att
bota utan évergar till att skapa livskvalitet for den déende och dess nérstaende (Strang &
Beck-Friis, 2012). Palliativ vard enligt WHO utgar fran en helhetssyn pa manniskan och
innehaller flera dimensioner som ska tillgodose fysiska, psykiska, sociala, existentiella och
andliga behov. DAden ar en normal process som varken ska forhindras eller paskyndas
(WHO, 2015). WHO:s definition av palliativ vard lyder:

“Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their
families facing the problem associated with life-threatening illness, through the
prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and
spiritual ” (WHO, 2015; WHO, 2011 p.6).

Palliativ vard definieras av Socialstyrelsen i linje med WHO:s beskrivning pa féljande sétt:

”Halso- och sjukvard som syftar till att lindra lidande och framja livskvalitet vid
progressiv obotlig sjukdom eller skada och innefattar beaktande av fysiska, psykiska,
sociala och existentiella behov samt organiserat stod till narstaende ”
(Socialstyrelsen, u.a.).

De ovan namnda definitionerna stammer dverens med det palliativa vardfilosofiska begreppet
god dod. Begreppet dr 6versatt fran engelskans appropriate death som myntades av Weisman
och dr malet med den palliativa varden. En god dod innebar frihet fran lidande och smirta,
medvetenhet om den kommande ddden och acceptans av situationen (Weisman, 1974).
Ternestedt (2013) poangterar sjalvbestimmandets centrala roll i begreppet vilket innebér att fa
do pa den plats man onskar. Sandman (2003) likstaller god déd med god livskvalitet i doendet
och doden men lyfter problematiken resursbrist inom varden som hinder for detta. Det



overgripande malet for den palliativa varden en god dod maste darfor ibland reduceras till
bésta mojliga dod.

En palliativ sjukdomsprocess delas in i tva faser, tidig fas dar livstiden ar begransad pa grund
av en diagnostiserad icke botbar sjukdom eller skada. Fasen kan forlangas med hjalp av
lampliga medicinska behandlingar och kan paga i veckor, manader eller ar. Den sena fasen
innebar att vardens mal andras fran livsforlangande till symtomlindrande och astadkommande
av god livskvalitet. Den palliativa varden utfors i livets slutskede och fasen pagar oftast endast
nagra timmar eller dygn (Socialstyrelsen, 2013). Identifieringen av évergangen mellan faserna
ar viktig men kan vara svar att precisera, svarigheter foreligger i att bedéma hur langt en
person har kvar att leva och nar livsuppehallande insatser bor avslutas. Vetskapen om att
doden ar nara ger mojlighet for den doende personen och dess narstaende att ta vara pa
resterande tid, planera och forbereda sig infér doden (Regionala Cancercentrum i Samverkan,
2012).

Brytpunkt ar den tidpunkt da varden 6vergar fran tidig till sen fas. Brytpunktsbedémning sker
av lakare tillsammans med 6vrig personal, personens totala halsosituation tas i beaktning. Ett
brytpunktssamtal bor folja efter brytpunktsbedémningen, vilket innebar ett lakarsamtal mellan
den déende personen och/eller narstdende dar vardinriktning och mal diskuteras utifran
personens halsotillstand, specifika behov och dnskemal (Socialstyrelsen, 2011; Regionala
Cancercentrum i Samverkan, 2012; Socialstyrelsen, 2013). | Sverige erhéll 55,6 % av alla
personer som registrerats som “forvantade dodsfall” 2014 ett dokumenterade
brytpunktssamtal av ldkare (Svenska Palliativregistret, 2015).

2.2 Teoretisk referensram - de fyra hornstenarna

En god palliativ vard vilar pa de fyra hornstenarna: symtomlindring, samarbete,
narstaendestod samt kommunikation och relation. Dessa baseras pa WHO:s definition
palliativ vard i kombination med manniskovardesprincipen och ska alltid tillampas nar
palliativ vard utfors i Sverige oberoende av diagnos, alder och vardkontext (SOU 2001:6).

2.2.1 Symtomlindring

Forsta hornstenen innefattar lindring av alla typer av smarta samt illamaende, andndd, oro och
angest (SOU 2001:6). Symtomlindring &r en av de viktigaste uppgifterna for hélso- och
sjukvarden i palliativ vard. For vanligt forekommande fysiska symtom som smarta,
illamaende, andndd, oro och forvirring finns framtagna rekommenderade
lakemedelsordinationer. Aven omvardnadsatgarder som till exempel lagesandringar, munvard
och taktilmassage kan verka symtomlindrande (Regionala Cancercentrum i Samverkan,
2012). WHO (2015) poéngterar vikten av tidig identifikation av besvarande symtom for att
uppna livskvalitet i livets slutskede. En norsk studie (n=190) visade att smérta var ett av de
vanligaste symtomen hos déende personer dver 65 ar (Steindal, Ranhoff, Bredal, Sgrbye &
Lerdal, 2013). En hog forekomst av smarta och inadekvat smértlindring hos doende &ldre
patalades likasa i 6versiktsstudien av Wilkie och Ezenwa (2012). En svensk intervjustudie
(n=30) visade att smarta och radsla for smérta var vanligt forekommande hos aldre som
erhaller palliativ vard. Vidare pavisades dessutom genusskillnader i smartskattningen dar
kvinnor upplevde smarta i hogre grad &n mannen (Avemark, Ericsson & Ljunggren, 2003).
Forst ndr besvarande smarta har lindrats kan psykologiska, andliga och sociala behov
identifieras hos den palliativa personen (Wijk & Grimby, 2008). Svenska Palliativregistrets
(SPR) arsrapport for 2014 visade att det fanns forbattringspotential, da mindre an hélften av
de doende personerna smartskattats (Svenska Palliativregistret, 2015).



2.2.2 Samarbete

Andra hornstenen syftar pa olika professioners samarbete for att tillfredsstalla den déendes
behov (SOU 2001:6). | en litteraturdversikt (n=46) konstateras att en god palliativ vard endast
kan ges genom samarbete i val fungerande interprofessionella team (Visser, van den Brand,
Jacobs, Groot, Veldhoven, Verhagen, ... & Engels, 2012). Ett interprofessionellt team
innefattar personer med olika disciplinara utbildningar som arbetar tillsammans mot ett
gemensamt mal genom att bidra med sin unika kompetens (Payne, Seymour & Ingleton,
2008). Den doendes individuella behov, 6nskemal och forutsattningar avgor vilka
professioner som ska inga i teamet (Socialstyrelsen, 2013) och konsultation fran andra
yrkeskategorier an de inom hélso- och sjukvarden kan bli aktuellt (Visser et al, 2012). Ett
samarbete i det interprofessionella teamet kréavs aven for att tillgodose narstaendes varierande
behov av information, avlastning och stdd (Regionala Cancercentrum i Samverkan, 2012).
WHO rekommenderar, utéver det interprofessionella samarbetet, ett interprofessionellt
larande dar de olika professionerna i teamet lar av och med varandra och utvecklar en
effektivare vard vilket resulterar i en 6kad kvalitet (WHO, 2010). Teamets medlemmar
erhaller ett emotionellt stod av varandra vilket ar positivt da palliativ vard kan vara
ké&nslomassigt utttmmande (Payne et al, 2008).

2.2.3 Narstaendestod

Tredje hornstenen beskriver stod till narstaende under vardtiden och efter dédsfallet (SOU
2001:6). Narstaende har behov av stod som skiljer sig fran den déende personens. Egen
alderdom och geografiska avstand kan vara hinder for narstaende att besoka den déende
personen (Socialstyrelsen, 2007). Det &r angeléget att uppmarksamma och inkludera familjen
genom att se dessa som en odelbar enhet fran den déende éldre (Andersson, 2013). Utifran de
narstaendes individuella behov och 6nskemal kan stodet innefatta att ge information om
hélsotillstand och tillgangliga hjalpinsatser, vara delaktig i varden eller vaka hos den déende.
Informationen om att doden &r nara ar viktig, narstaende kan forbereda sig och planera den
sista tiden. Aven praktiskt stod kan bli aktuellt, exempelvis kontakt med olika instanser.
Narstaende ska ges utrymme att tala om sin egen sorg (Regionala Cancercentrum i
Samverkan, 2012). WHO framhaller att stod till narstaende ar en central uppgift inom den
palliativa varden. Att vara narstdende innebar 6kad risk for fysisk, psykisk och ekonomisk
pafrestning (WHO, 2011). Den psykiska stressen kan vara stor for narstaende, de kan pendla
mellan dnskan om livsuppehallande insatser och att den déende endast far symtomlindring.
Enligt en omfattande (n= 26 976) nyligen publicerad svensk registerstudie fick narstaende till
aldre samre stdd an yngre sista veckan i livet. De erhdll i mindre utstrackning information om
den doendes tillstdnd samt efterlevandesamtal (Lindskog et al, 2015).

2.2.4 Kommunikation och relation

Sista hornstenen betonar en god kommunikation inom teamet, med den déende och
narstaende. En god relation mellan dessa personer &r grunden till och mojliggor skapandet av
en god dod (SOU 2001:6). En anledning till kommunikationshinder mellan narstaende och
den doende personen kan vara att de befinner sig pa olika plan i sin sorgeprocess.
Sjukskaterskan ska stodja ett dppet klimat som inbjuder till samtal om déden och déendet.
Den ddende personen sjalv vardesétter inte alltid symtomkontroll hdgst utan relationen till
narstaende och vardpersonalen prioriteras hogre (Jett, 2012).

En omfattande registerstudie (n=16 490) pavisade att personer med cancersjukdom i livets
slutskede som erhdll ett brytpunktssamtal fick en forbattrad palliativ vard. Om den déende var
informerad om sitt halsotillstand och prognos dkade: vardpersonalens kannedom om dnskad
dodsplats, narstaendes medvetenhet om att personen var déende, antalet efterlevandesamtal
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samt antal ordinerade parenterala vid behovs ldkemedel (Lundquist, Rasmussen & Axelsson,
2011).

Allt fler aldre dor i ordinart boende men det ar fortfarande vanligast att aldre dor pa sjukhus
eller i sarskilt boende. Onskan om dédsplats tillfragas inte alltid och dven nar detta uttryckts
tillgodoses inte dnskemélet (Ternstedt, 2007; Hjort, 2010; Ahsberg & Fahlstrém, 2012). |
intervjustudien av Wijk och Grimby (2008) utford pa en svenskgeriatrisk vardavdelning
foredrog mer an halften av de aldre att vara i egna hemmet sista tiden i livet, resterande
foredrog att vardas pa sjukhus. En engelsk studie (n=100) genomford pa ett akutsjukhus
visade att endast ett fatal aldre personer tillfragats om 6nskad dédsplats dven om doden var
vantad. Misslyckande i identifiering att personerna var déende diskuteras som en mojlig
orsak. Utebliven diskussion och identifiering av vilken dodsplats personen dnskar, kan utgtra
ett hinder for god palliativ vard (Ahearn, Nidh, Kallat, Adenwala & Varman, 2013).

2.3 Svenska Palliativregistret

Sverige dr ett land som &r varldsledande géllande utveckling av kvalitetsregister (RiR,
2013:20). SPR ér ett nationellt kvalitetsregister som startade 2005 och bygger pa en
webbenkat, s.k. dodsfallsenkat, med 30 fragor som ror kvalitetsindikatorer for en god déd
(bilaga 1). Data fran den sista veckan i livet registreras. SPR stottar verksamheter att
genomfora forbattringsarbeten inom palliativ vard och ar 2014 registrerades 68 % av de som
avled i Sverige i registret (Svenska Palliativregistret, 2015; Svenska Palliativregistret, 2014a).
SPR kan anvéndas inom alla vardformer dar personer i livets slutskede vardas och registret
uppmuntrar till kvalitetsutveckling genom webbsidan som ger méjlighet att sammanstélla och
jamfora verksamhetens resultat (Martinsson, First, Lundstréom, Nathanaelsson & Axelsson,
2012).

Svensk Sjukskoterskeforening betonar att nationella kvalitetsregister bor innehalla
omvardnadsomraden for att forbattra vardkvalitén och att det i dagslaget foreligger
utvecklingspotential. Syftet med de nationella kvalitetsregistren &r att resultaten ska anvandas
for utveckling, uppfoljning och forskning i varden. Registren avspeglar vardkvalitén i Sverige
(Andersson, 2012).

2.4 Liverpool Care Pathway

LCP &r en multiprofessionell standardvardplan som utvecklades i England under 90-talet for
att sprida kunskap om palliativ vard fran hospice till dvriga vardformer. Syftet var att
sakerstalla basta mojliga palliativa vard for den déende oavsett dodsplats. LCP &r anpassad att
anvandas inom alla vardformer dar personer i livets slutskede vardas och anvandes ar 2015 i
flera l&nder och av cirka 100 enheter i Sverige (Regionala Cancercentrum i Samverkan,
2012). LCP innehaller tre faser: initialoedomning, kontinuerlig bedomning och fasen efter
dodsfallet. Initialbeddmningens syfte &r att identifiera att personen ar déende i den sena
palliativa fasen och reversibla tillstdnd utesluts innan lakaren beslutar om dvergang till LCP. |
den kontinuerliga bedémningen ar fokus pa att forebygga, identifiera och lindra vanligt
forekommande symtom. | fasen efter dddsfallet ar syftet att ge relevant information och stdd
till narstaende (Flrst & Duarte, 2014).

Enligt en mindre engelsk dversiktsstudie (n=8) bidrog LCP till en 6kad symtomkontroll till
foljd av att ratt lakemedel ordineras (Anderson & Chojnacka, 2012). Aven Jack, Gambles,
Murphy och Ellershaw (2003) kom till slutsatsen i sin gruppintervjustudie med sjukskoterskor
(n=15) att LCP bidrog till 6kad symtomkontroll tack vare tydliga lakemedelsordinationer.
Costantini, Pellegrini, Di Leo, Beccaro, Rossi, Flego... och Higginson (2014) skriver dock i
sin italienska icke experimentella studie att en 6kad symtomkontroll gallande smarta och



andningsbesvar inte hade pavisats, inférandet av LCP gav narstaende dkad uppmarksamhet
gallande andlig och emotionella behov, dven koordinationen av varden forbattrades.
Forfattarna observerade 6kad respekt och vérdighet mot den déende efter inférandet av LCP
(Costantini et al., 2014). 1 dversiktsstudien av Costantini, Alquati och Di Leo (2014) belystes
bristande kvalitet pa genomforda studier och drog slutsatsen att resultatet av LCP gentemot
traditionell palliativ vard i livets slutskede inte ar tillrackligt studerad. Olamplig palliativ vard
kan generera i undersokningar och behandlingar som 6kar lidandet for den déende personen
och dess narstaende. Darfor ar det angeldget att fortsétta studera om LCP ger en dkad
vardkvalitet. En litteraturgenomgang fran 2013 av Chan och Webster patalade behovet av
fortsatt forskning for att med evidens kunna rekommendera anvéndandet av LCP.

Resultaten gallande LCP visade dock pa forbattrad vard géallande kommunikation med den
ddende personen och dess narstaende. Trots tillgangligheten av endast en randomiserad studie
sag resultatet av vardplaner i livets slutskede lovande ut (Costantini, Alquati & Di Leo, 2014).

Inom den svenska varden hade endast fatalet vetenskapliga studier angaende LCP genomforts.
Daribland Ekestrom, Olsson, Runesdotter och Fiirst (2014) som undersokte narstaendes
erfarenheter fore och efter inférandet av LCP inom slutenvarden. Resultatet visade att de
narstaende upplevde en positiv utveckling efter inférandet gallande dialogen runt existentiella,
kanslomassiga och praktiska fragor.

Forskning gallande sjukskoterskors erfarenheter av arbetet med LCP konstaterade att de
upplevde ett 6kat sjalvfortroende (Jack et al., 2003). Det 6kade sjélvfortroendet beskrivs aven
i O"Haras (2011) studie dar sjukskoterskorna dessutom ansag att detta resulterat i en
forbattrad vard for den déende. En mindre studie fran Nya Zeeland beskrivs personalens
erfarenhet av inférandet av LCP pa ett sarskilt boende. Resultatet visade att LCP bidrog till att
fortydliga malen med varden i livets slutskede, 6kad regelbundenhet gallande bedémningarna
av symtom samt tidig identifiering ledde till effektivare symtomlindring. LCP 0kade
mojligheten till individuell och personlig vard. LCP visade sig aven stotta kommunikationen
mellan narstaende, teamet samt forbattra interprofessionellt samarbete. Sjukskéterskorna
kande stod och aven denna studie beskrev att deras sjalvfortroende 6kade i varden av personer
i livet slut (Clark, Marshall, Sheward & Allan, 2012).

LCP kritiserades i England 2013 och fick uppméarksamhet for att ha bidragit till bristfallig
palliativ vard. Landet valde darfor att fasa ut anvandningen av LCP, trots att orsaker sasom
bristfallig implementering och kommunikation konstaterats inom slutenvarden (Department
of Health, 2013). Sverige har istéllet valt att vidareutveckla LCP for att passa svenska
forhallanden battre, den nya standardvardplanen heter Nationell Vardplan for Palliativ vard
(NVP) och kommer troligtvis implementeras 2016. Denna baseras forutom LCP aven pa
Nationellt kunskapsstod for god palliativ vard i livets slutskede och Nationella
vardprogrammet for palliativ vard 2012-2014. Aven SPR har anvénts som kunskapskalla vid
utformningen av NVP (Palliativt utvecklingscentrum, u.a.).

2.5 Aldres specifika behov vid livets slutskede och begreppet dldre

Begreppet “dldre” 4r komplex och individuellt. Aldrandet kan ses ur olika infallsvinklar:
biologiskt, fysiologiskt, socialt och kronologiskt aldrande. De stora variationerna bland aldre
har darfor bidragit till uppdelning i grupper: yngre aldre (65-74 ar), dldre (75-84ar) samt aldre
aldre (85ar eller aldre) (Touhy, 2012). | denna studie anvands termen “dldre” for personer 65
ar och aldre, eftersom det ar gransen som faststéllts av WHO (2011) och Socialstyrelsen
(2013).
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Aldre dor oftare i andra diagnoser an cancer vilket palliativ vard utformats for. Andra
palliativa behov kan darfor existera pa grund av 6kad forekomst av demenssjukdom och
multisjuklighet(Socialstyrelsen 2013). ”Multisjuka dldre” kan beskrivas som en person over
75ar som vardats minst tre ganger pa sjukhus senaste aret och har tre eller fler diagnoser ur
olika diagnosgrupper (Wissendorff Ekdahl, 2012). Multisjuklighet hos dldre kan bidra till en
langsam och utdragen déendeprocess, vilket okar svarigheten att identifiera brytpunkten for
den palliativa varden (WHO, 2011; Strang, 2012; Socialstyrelsen, 2013).

Vid lakemedelsbehandling har dldre sérskilda behov pa grund av aldersrelaterade forandringar
och funktionsnedsattningar. Aldre kan dessutom visa en annorlunda symtombild &n yngre, till
exempelvis smarta kan yttra sig som oro eller forvirring. Detta staller krav pa att
sjukvardspersonalen innehar kunskap och ar observant pa annat &n karakteristiska symtom
(Strang, 2012).

Aldre forbereder sig i hogre grad an yngre infor doden genom att tanka tillbaka pa och
summera sitt liv. De kan ha ett behov av att fa beskriva livsberattelsen for nagon for att finna
sinnesro infor doden (Andersson, 2013). Aldre har oftare en stérre erfarenhet av déden an
yngre, da de har mott den genom narstaendes dod. Med stigande alder minskar vanligtvis det
sociala natverket och risken for ensamhet och isolering 6kar (Strang, 2015). Familjen och
socialt stdd rankas lika viktigt av den &ldre som upplevelsen av fysisk halsa. Darfor behdver
hélso- och sjukvardspersonalen uppmarksamma ofrivillig isolering samt stodja bade den éldre
och narstaende i deras relation (Andersson, 2013). Déden kan ses bade som befriande och
fruktansvérd for aldre, de kan pendla i sina k&nslor mellan fornekelse, insikt, hopp och
fortvivlan (Socialstyrelsen, 2007).

Aldres 6nskan om delaktighet i varden skiljer sig inte fran yngre géllande mojligheten till
delaktighet i medicinska beslut. Tillracklig tid for informationsgivning, kontinuitet bland
personalen och att bli lyssnad pa ar forutsattningar som paverkar delaktighetsgraden. Aldre
som &r svart sjuka, trétta, forvirrade eller upplever smarta har svarare att ta emot och bearbeta
information (Wissendorff Ekdahl, 2012). Aven kommunikationsproblem sdsom syn- och
horselnedsattning paverkar majligheten till delaktighet och kraver att kommunikation och
information anpassas (Pihl, 2010).

2.6 Problemformulering

Majoriteten av de som dor i Sveriges &r multisjuka &ldre personer med komplexa
omvardnadsbehov. Trots detta visar forskning att aldre inte far palliativ vard i samma
utstrackning som 6vrig befolkning i livet slut. For att sékerstalla god vardkvalitet sista
dagarna eller timmarna i livet kan standardvardplanen LCP anvandas. Flera studier har
undersokt huruvida LCP ger en 6kad vardkvalitet eller ej och resultaten gar isar, vilket saledes
behdvs utforskas vidare.

3. Syfte & Fragestillningar

3.1 Syfte

Syftet var att utifran de fyra hornstenarna som Socialstyrelsen rekommenderar beskriva
forandringar gallande palliativ vard efter inférandet av LCP pa en geriatrisk klinik, for att ge
underlag till fortsatt kvalitetsutveckling av den palliativa varden for aldre personer i livets
slutskede.
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3.2 Fragestallningar

e Pavilka satt hade symtomidentifieringen och symtomlindringen forandrats efter
inforandet av LCP géllande: identifiering av smarta, smartlindring, lakemedel mot
smarta samt antal munhéalsobedémningar?

e Pavilka satt hade samarbetet forandrats efter inférandet av LCP géllande:
konsultation utanfor teamet, personalnéjdhet med varden och teamarbete i samband
med registrering i SPR?

e Pavilka satt hade narstaendestodet forandrats efter inforandet av LCP géllande:
brytpunktssamtal for narstaende samt erbjudande av efterlevandesamtal?

e Pa vilka satt hade kommunikationen och relationen forandrats efter inférandet av LCP
gallande: brytpunktssamtal med den &ldre, valfri vardplats och narvaro vid
dodségonblicket?

e Vilka var sjukskoterskornas erfarenhet gallande: symtomlindring, samarbete,
narstaendestdd samt kommunikation och relation i forhallande till inférandet av LCP
pa kliniken?

4. Metod

4.1 Val av design

Studien utformades utifran tva olika icke-experimentella kvantitativa metoder. Dels en
retrospektiv registerstudie med data fran SPR och dels en retrospektiv enkatstudie. Sista
fragan i enkaten genererade data av kvalitativ karaktar. En kombination av de bada metoderna
ansags motverka varandras svagheter och darigenom starka resultatet. Designen ansags
lamplig for att svara pa studiens syfte (Polit & Beck 2012).

4.2 Miljo

Den geriatriska kliniken hade totalt 108 vardplatser uppdelat pa 5 avdelningar.
Avdelningarnas inriktning inkluderade akut- och allméangeriatrik samt ortoped- och stroke
rehabilitering. Pa kliniken fanns det tillgang till sjukskdterska, underskoterska, lakare,
fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator, logoped, dietist, administrativ personal samt
sjukhusprast som éven kunde férmedla kontakt till andra samfund. Cirka 100 dddsfall
intraffade arligen pa kliniken.

Implementeringen av LCP pa kliniken paborjades varen 2013. Tva sjukskdterskor och en
Overlakare genomforde en endagskurs vid namn ”LCP-utbildning”. Dérefter internutbildade
dessa ytterligare tre sjukskaterskor och en kurator pa en planeringsdag. De nu totalt fem
sjukskéterskorna arbetade pa varsin avdelning och kallades efter detta ”LCP-sjukskoterskor”.
Under september och oktober 2013 spreds arbetssattet till Gvrig personal pa kliniken genom
forelasning med samma PowerPoint-presentation: dverlakaren utbildade lédkarna, kuratorn
paramedicinarna och LCP-sjukskoterskorna évriga sjukskoterskor och underskoterskor.
Nattpersonalen erbjods utbildning kvallstid vid tre tillfallen for att optimera deltagandet. En
lokal rutin skapades kring arbetet med LCP pa kliniken och den 2 februari 2014 bérjade LCP
anvandas vid forvantade dodsfall rutinméssigt. Sedan dess ingar internutbildning i
introduktionsrutinen av nyanstéllda pa kliniken. For att underlétta anvandandet fanns en LCP
-parm pa varje avdelning med information, lathundar och broschyrer for néarstaende. LCP-
sjukskoterskornas ansvar var framst att stotta 6vrig personal i arbetssattet samt folja upp
arbetet genom journalgranskningar.
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Overlakarna pé respektive avdelning ansvarar for registreringen av dodsfallsenkéten i SPR.
For att svara pa de olika fragorna genomfordes vanligtvis en journalgranskning i enskildhet.
Registrerad data fran SPR anvandes inte till kvalitetsutvecklingsarbete pa kliniken.

4.3 Urval

4.3.1 Svenska Palliativregistret

Det forsta urvalet bestod av alla éldre som avlidit pa kliniken dar dodfallet bedomts som
vintat” i SPR, under 18-manadersperioderna 2012-04-02 till 2013-10-01 (grupp 1, n=87)
samt 2014-02-02 till 2015-08-01 (grupp 2, n=94). Startdatumet 2012-04-02 valdes eftersom
det var strax efter att den senaste versionen av SPR:s dddsfallsenkét borjade galla. De fyra
manaderna mellan perioderna utesléts pa grund av att flera av klinikens sjukskoterskor
pabdrjat utbildningen i LCP och detta kan ha paverka deras arbetssatt. 94 personer var totalt
registrerade under bada perioderna som “ovintat dodsfall” eller “vet ¢j”” och exkluderades.
Klinikens registreringsniva i SPR steg fran 92,7 % ar 2012 till 98,9 % ar 2014. Ar 2015 var
100 % av dddsfallen registrerade t.0.m. sista juli.

4.3.2 Sjukskoterskor
For att besvara den sista fragestallningen bestod det andra urvalet av samtliga sjukskoterskor

som arbetat pa kliniken sedan 2013-02-01 fram till 2015-04-23 (n=40) da enkéaten lamnades
ut. Det innebar att sjukskoterskan arbetat minst ett ar pa kliniken innan LCP blev infort och
saledes kunde jamfora med hur varden var innan.

4.4 Datainsamling

4.4.1 Svenska Palliativregistret
Nedanstaende uppgifter (tabell 1) har inhamtats for de bada 18-manaders perioder fran SPR:s
dodsfallsenkat som ar giltig fran och med 2012-04-01 (bilaga 1). Studien fokuserar pa den

sena fasen av palliativ vard.

Tabell 1. Fragor ur SPR:s dodsfallsenkat

Hornsten

Fraga i SPR

Svarsalternativ i SPR

Symtomlindring

Samarbete

Nérstaendestod

20,a: Forekom smarta vid nagot tillfalle hos personen
under den sista veckan i livet?
20,a foljdfraga: Smartan lindrades?

24: Fanns det en individuell ordination av l&dkemedel i
injektionsform vid behov pa lakemedelslistan innan
dodsfallet: opioid mot smarta?

15,a: Bedomdes personens munhalsa ndgon gang under
den sista veckan i livet?

26: Konsulterades kompetens utanfor
teamet/avdelningen for personens symtomlindring under
den sista veckan i livet?

27: Hur nojda ar ni i arbetslaget med den vard ni gav
personen under den sista veckan i livet

29: Enkéten &r besvarad av:

17: Fick personens nérstaende ett s.k. brytpunktssamtal,
alltsé ett individuellt anpassat och i den medicinska
journalen dokumenterat informerande lakarsamtal om att
personen befann sig i livet slutskede och att varden var
inriktad pa livskvalitet och symtomlindring?

18: Erbjods personens narstaende ett efterlevandesamtal
1 — 2 ménader efter dodsfallet?

Ja, Nej, Vet gj

Helt, Delvis, Inte alls
Ja, Nej

Ja, Nej, Vet gj

Ja, Nej, Vet gj

1=inte alls, 2, 3, 4,

5= helt och héllet

Enskild medarbetare, Fler i

arbetsgruppen gemensamt
Ja, Nej, Vet gj

Ja, Nej, Vet gj
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Tabell 1. Forts. Fragor ur SPR:s dodsfallsenkét

Hornsten Fraga i SPR Svarsalternativ i SPR
Kommunikation och 11,b: Fick personen ett s.k. brytpunktssamtal, alltsa ett Ja, Nej, Vet gj
relation individuellt anpassat och i den medicinska journalen

dokumenterat informerande lakarsamtal om att han/hon
befann sig i livet slutskede och att varden var inriktad pa
livskvalitet och symtomlindring?

12: Overensstamde dodsplatsen med personens senast Ja, Nej, Vet gj
uttalade 6nskemal?
16: Var nagon narvarande i dodsogonblicket? Ja ndrstaende, Ja

narstaende och personal,
Ja personal, Nej, Vet ej

Demografiska data som hamtades via SPR:s dddsfallsenkat var: alder och kon (fraga 2),
medelvardtid (fraga 4 & 5), grundtillstand som ledde till doden (fraga 7) samt om dddsfallet
var vantat (fraga 9).

Grupp 2 jamfors i diskussionen med data fran realtidsrapporter hamtade direkt fran SPR:s
hemsida www.palliativ.se. Dar valdes foljande kriterier for att passa urvalet och gruppen:
”fran och med 2014 1:a kvartalet”, till och med 2015 3:e kvartalet”, "hela Sverige”, alla
kommuner”, “alla kon”, aldersgrupper >65”, ”dddsplats = sjukhusavdelning”, "alla
diagnoser”. Observera att SPR:s realtidsrapporter inte enbart inkluderar vantade dodsfall, utan
aven ovantade och vet ej. Fordelningen i hela riket for ovanstaende urval var: véantade 76,5 %,

ovantade 16,8 % och vet ej 6,7 %.

4.4.2 Sjukskoterskeenkat

For att utforska sjukskoterskornas erfarenhet konstruerades en enkat (bilaga 2). Fragorna var
utformade utifran de fyra hornstenar for god palliativ vard. Enkatens forsta sju pastaenden
bestod av svarsalternativ i en sa kallad likertskala dér informanterna ombads markera pa den
sex gradiga skalan hur val pastaendet stammer. Skalan strackte frin “instimmer inte alls” (1)
till “instimmer helt” (6) dar aven svarsalternativet “’vet ej” kunde viljas. Fraga atta i enkéaten
hade Oppet svarsalternativ for att ge informanterna mojligheten att utrycka sig med egna ord,
detta skapar en djupare forstaelse for sjukskoterskornas erfarenheter. Av de 25 som fyllt i
enkaten svarade 20 (80 %) sjukskoterskor pa fraga 8. Enligt Polit och Beck (2012) kan en
kombination av 6éppna och slutna svarsalternativ i en enkat kompensera svagheter och styrkor
i de bada metoderna (Polit & Beck, 2012). En pilotstudie utfordes pa sex sjukskéterskor som
arbetade inom slutenvarden, pa akut geriatrisk klinik samt pa sérskilt boende. Syftet var att
testa enkatens struktur, begriplighet och fragekonstruktion. En fraga justerades efter
pilotstudien géllande yrkeserfarenhet. Enkéterna éverlamnades personligen till avdelningarnas
chefsjukskoterskor som atog sig att sprida ut enkaten till berérda individer. Ett brev (bilaga 3)
bifogades enkaten med information om vidtagna atgarder for att bevara informanternas
anonymitet samt studiens syfte, vilket &ven mojliggjorde kontakt med forfattarna vid
ytterligare fragor. For att ytterligare uppmarksamma den pagaende studien lamnades en
chokladask med tillnérande tackkort ut till varje avdelning. Ifyllda enkater hamtades pa
kliniken 12 dagar efter utldmnandet.

4.5 Dataanalys

Samtlig data forutom enkétsvaren fran fraga atta kodades for att mojliggora statistiska
berdkningar. All kodning och statistiska beréakningar genomférdes separat av forfattarna for
att minska risken for fel. Statistikprogrammet IBM Statistical Package for the Social Sciences
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(SPSS) version 22.0 (Riverton, NJ, USA) anvandes for att analysera numerisk data fran bada
urvalen.

4.5.1 Svenska Palliativregistret
Data fran SPR erholls som en Microsoft Excel fil. Obesvarade fragor raknades som bortfall.

99 99

Svarsalternativen ”ja, ndrstaende”, “’ja, nirstaende och personal” och “ja, personal” pa fraga
99: 4,20

16 i dodsfallsenkéten slogs samtliga ’ja samman. Pa fraga 17 slogs svaren ”ja” och ”hade inga
anhoriga” ihop till ”ja”. Pa friga 26 slogs samtliga “ja”-alternativ ihop till ”ja”.

For data pa nominalniva anvandes som forstahandsval Chi-tva (x2) men om nagon cell
innehdll ett antal lagre an 5 valdes istéllet Fishers exakta test for att undvika osékra
berdkningar. Bada ar oberoende tester mellan tva grupper som beraknar om differensen
mellan de tva grupperna ar akta eller orsakats av slumpen. Mann-Whitney U test anvandes nar
data var pa ordinalniva och T-test for kvotniva (Polit & Beck, 2012). Signifikansnivén o 0,05
bedémdes som rimlig i forhallande till studiens storlek och syfte.

For de fragor som hade tre svarsalternativ (ja, nej och vet ej) genomfordes tva separata
analyser for att sakerstélla mellan vilka svarsalternativ som eventuell signifikant skillnad
forelag. Tillvagagangssattet valdes da forindringar i andelen “vet ej” dr en viktig indikator for
om den déendes behov har identifierats. Vid den forsta analysen dikotomiserades
svarsalternativen nej och vet ej och jamfordes mot svarsalternativet ja. Om signifikant
skillnad pavisades var det mellan ja och nej (inkluderande vet €j), d.v.s. kliniken hade blivit
battre/samre pa att uppna malet for kvalitetsindikatorn, P-vardet for forsta analysen redovisas
overst i tabellen efter fragan. Vid andra analysen dikotomiserades alternativen ja och nej ihop
som sedan jamfordes mot vej ej. En signifikant skillnad pavisade i detta fall om kliniken hade
blivit battre/samre pa att identifiera frageomradet. P-vardet presenteras under punktstreckade
linjen i tabellerna.

4.5.2 Sjukskoterskeenkat

Aven data fran enkatfraga 1-7 fordes in i Microsoft Excel fil och kodades. Dikotomisering av
likertskalan utfordes till tva grupper: negativa (1-3) svar och positiva (4-6) svar och jamfordes
i procent for att studera sjukskaterskornas syn pa forandring. Vid sma urval kan det enligt
Lantz (2014), Polit och Beck (2012) vara svart att uppna statistisk signifikans om inte effekten
ar mycket stor.

Fraga atta hade Gppet svarsalternativ dar data av kvalitativ karaktar erholls. En deduktiv
innehallsanalys anvandes (Elo & Kyngas, 2008). Svarsanalysen genomfordes forst enskilt av
forfattarna dar identifiering av nyckelord resulterade i kategorisering under de fyra
hornstenarna dar hela eller delar av svaren ansags passa in. Vid de fall forfattarna
kategoriserat svar olika, fordes en dialog tills konsensus natts. Tre svar rorde inte nagon
hdrnsten och uteslots, de beskrev antingen obetydlig skillnad eller att sjukskoterskan inte
vardat ndgon palliativt. Det var dessa (n=17) som presenteras i citatresultat.
Resultatredovisningen skedde dels genom deskriptiv statistik och dels genom utvalda citat for
att framhalla de vanligast férekommande erfarenheterna.

5. Etiska stallningstaganden

Denna studie genomférdes inom specialistsjukskoterskeprogrammet som &r pa hogskoleniva
och inte omfattas av lagen om etikprovning (Etikprévningsndmnderna, 2012). Etiska
overvaganden har dock genomforts dar minimala risker forutsags eftersom data som
inhdmtades fran SPR var helt avidentifierad. Information utan personuppgifter ar enligt Polit
och Beck (2012) en fordel bade etiskt och sekretessmassigt. Varken den déende personen
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eller dess narstaende utsattes for skada eller pafrestning vid datainsamlingen. Avsikten med
studien var enbart att bidra till kvalitetsforbattring av den palliativa varden och forfattarna
hade inget personligt att vinna pa resultatet. Innan studiens genomférande inhamtades
tillstand fran verksamhetschef pa kliniken av handledaren med ett informationsbrev som
underlag (bilaga 4). Sjukskoterskorna svarade anonymt och frivilligt pa enkaten och kunde
néar som helst avbryta sitt deltagande. Information om studiens syfte och genomforande
erhdlls via ett informationsbrev (bilaga 3) som bifogades enkéten.

6. Resultat
Resultat fran bade SPR och sjukskoterskeenkaten presenteras nedan under respektive
hdérnsten. Informanterna (1) presenteras efter varje citat.

6.1 Beskrivning av undersokningsgrupperna

6.1.1 Avlidna aldre

Antalet vantade dodsfall registrerade i SPR skilde sig marginellt mellan grupperna. |
konsfordelningen daremot var det en signifikant skillnad, dar grupp 2 hade en signifikant
hogre andel kvinnor. Medelvardtiden fore LCP infordes var nagot lagre an efter inférandet.
Medelaldern var hog i bada grupperna vilket ar karakteristiskt for en geriatriks klinik (tabell
2). Angaende grundtillstand som ledde till doden sags ingen signifikant skillnad mellan
grupperna (bilaga 5), hjart- och karlsjukdom var vanligast foljt av multisjuklighet och
lungsjukdom.

Tabell 2. Avlidna aldre

Grupp 1 (n=135) Grupp 2 (n=140) p-varde*
Véantade dodsfall 64,4% 67,1% n.s.’
Ovéntade dodsfall 31,9% 31,4%
Vet ej om dddsfall var véntat 3,7% 1,4% n.s.

Vantade grupp 1 Vantade grupp 2

(n=87) (n=94)

Medelalder, vantade dodsfall 87,6 ar 88,9 ar n.s.
(min-max) (67-101ar) (70-104ar)
Andel kvinnor, vantade dodsfall 48,3% 64,9% 0,024%
Andel méan, vantade dodsfall 51,7% 35,1%
Medelvardtid i dygn, vantade 11,5 12,3 n.s.

dodsfall

*<0,05 signifikant skillnad (6verstigande varden non significant)
<Beraknat med Chi-tva

*Beréknat med Fishers exakta test

tBerdknat med T-test

6.1.2 Sjukskoterskor

Av 40 sjukskoterskor besvarade 25 enkatens forsta 7 fragor (62,5 %) och 20 valde att
dessutom besvara fraga 8. Tre av citaten innehdll inte information som passade in under
nagon hornsten och exkluderades. Citaten ar saledes inhamtade fran 17 informanter.
Majoriteten av sjukskoterskorna var kvinnor (88 %), en person besvarade ej fragan.
Medelaldern var 45,4 ar med en spridning fran 25 till 62 ar. Sjukskéterskornas medelarbetstid
inom geriatrik var 11,9 ar och den mest erfarne hade arbetat 32 ar inom omradet. Majoriteten
(52 %) hade arbetat mer &n 10 ar inom geriatriken. En sjukskéterska hade genomfort en
hogskoleutbildning inom omradet palliativ vard.
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6.2 Symtomlindring

Resultat visade en signifikant forbattring efter inférandet av LCP gallande identifiering av
smarta och antal munhalsobedémningar. Ingen signifikant skillnad kunde pavisas gallande
ordinerade vid behovs lakemedel mot smarta eller smartlindring (tabell 4).

Tabell 4. Symtomlindring

Fréga i SPR dddsfallsenkat Svarsalternativ. Grupp 1 (n=87)  Grupp 2 (n=94)  P-vérde*
20,a: Forekom smarta vid nagot tillfalle Ja 49,4% 62,8% n.s.
hos personen under den sista veckan i Nej 37,9% 34%
vet? Vetej 12.6% 1o o
20, a foljdfraga: Smartan lindrades? Helt 74,4% 72,9% n.s’
(Hos de med smérta enligt ovan) Delvis 25,6% 27,1%

Inte alls - -
24: Fanns det en individuell ordinationav ~ Ja 92 % 95,7% n.s.
... opioid mot smarta? Nej 8 % 43 %
15,a: Beddmdes personens munhalsa Ja 62,1 % 84 % 0,001*
nagon gang under den sista veckan i livet?  Nej 6,9 % 4,3%

Vetej 31.0% v T

*<0,05 signifikant skillnad (6verstigande varden non significant)
<Beraknat med Chi-tva

Av de 17 sjukskaterskor pa kliniken som besvarat fraga 8 i enkaten, berérde 6 stycken en
forbattrad symtomidentifiering och/eller—lindring efter inférandet av LCP. Ingen
sjukskaterska beskrev under fragan en negativ forandring géllande denna hornsten.

”Som ssk far jag mycket bdttre koll pa patienten... Kdnns som att patienten fdr en tryggare
vard. Blir mer tydligt och lattare at upptiicka ‘problem’ som t.ex. smdrta, oro och dtgirda
dem i tid.” (1, 15)

6.3 Samarbete

Samarbetet hade signifikant forbattrats efter inférandet av LCP géllande teamarbete i
samband med registrering (tabell 5). Daremot sags ingen signifikant skillnad gallande
personalndjdhet med varden eller konsultation utanfor teamet.

Tabell 5. Samarbete

Fréga i SPR dodsfallsenkat Svarsalternativ Grupp 1 (n=87) Grupp 2 (n=94)  P-varde*
26: Konsulterades kompetens utanfor Ja 18,4% 14,9% n.s.
teamet...? Nej 79,3% 84 %

Vet gj 2,3% 1,1% n.s.
27: Hur nojda &r ni i arbetslaget med 1 = inte alls 1,1% - n.s.
den vard ni gav personen under den 2 5,7 % 4,3%
sista veckan i livet? 3 48,3% 37,2%

4 44,8% 58,5%

5 = helt och hallet ; )
29: Enkaten ar besvarad av: Enskild 89,7% 74,5% 0,008*

medarbetare

Fler i 10,3% 25,5%

arbetsgruppen

gemensamt

*<0,05 signifikant skillnad (6verstigande vérden non significant)
Berdknat med Chi-tva

*Beréknat med Fishers exakta test

mBerdknat med Mann-Whitney U test
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Over tre fjardedelar av sjukskoterskorna upplevde ett forbattrat samarbete efter inforandet av
LCP (bilaga 6) och under enkatfraga 8 beskrev 7/17 den positiva utvecklingen i fritext. Ingen
negativ kommentar ldamnades. Citaten kan sammanfattas med att ett beslut tagits om den
palliativa vardinriktningen och att rutinerna blivit tydliga vem som ska géra vad och nar:

“Det har blivit tydligare vad mdlet med varden av patienten dr... och arbetslaget kan stotta
varandra i beslutsprocessen kring patienten... ” (1,13)

6.4 Narstaendestod

Resultatet pavisade en signifikant 6kning av narstaende som erbjods efterlevandesamtal efter
inforandet av LCP (tabell 6). Géllande brytpunktssamtal med narstaende kunde ingen
signifikant skillnad pavisas.

Tabell 6. Narstdendestod

Fraga i SPR dodsfallsenkat Svarsalternativ. Grupp 1 (n=87)  Grupp 2 (n=94) P-virde*

17: Fick personens narstaende ett s.k. Ja 89,7% 92,6% n.s.
brytpunktssamtal...? Nej 10,3 53%

Vet gj - 2,1% n.s.
18: Erbjods personens narstaende ett Ja 13,8% 41,5% 0,000*
efterlevandesamtal 1 — 2 manader efter Nej 42,5% 33,0%
dodstallet? Vetej 437% wsn T

*<0,05 signifikant skillnad (6verstigande varden non significant)
Berdknat med Chi-tva
xBeraknat med Fishers exakta test

Enkatsvaren visade att 64 % av sjukskoterskor ansag att stodet till narstdende hade forbattrats
(bilaga 6). Hornstenen narstdendestdd har dven beskrivits i fritext av 4/17 sjukskoterskor
skildrade att narstaende var mer valinformerade samt att LCP bidragit till en 6kad kunskap
om hur arbetet med narstaende ska utforas:

”... vet vad som hander deras (déende) anhorig, de &r vdilinformerade.” (1, 4)

“Fatt bdttre insikt i hur man tar hand om den déende och dennes anhérig.” (1, 8)

6.5 Kommunikation och relation

Varken andelen utférda brytpunktssamtal med den aldre, 6nskad dddsplats eller nérvaro vid
dodsogonblicket kunde bevisas signifikant forandrad efter inférandet av LCP. Mindre an
haften av de déende personerna erhdll ett brytpunktsamtal, onskad dodsplats efterfragas i
storre utstrackning. Resultatet pavisade dven en procentuell 6kning av personer som avled
ensamma (tabell 7), dock ingen signifikant sadan.

Tabell 7. Kommunikation och relation

Fraga i SPR dodsfallsenkat Svarsalternativ. Grupp 1 (n=87) Grupp 2 (n=94) P-virde*

11,b: Fick personen ett s.k. Ja 35,6% 29,8% n.s.
brytpunktssamtal...? Nej 51,7% 56,4%
Vet gj 12,6% 13,8%
12: Overensstamde dodsplatsen med  Ja 9,2 % 18,1%
personens senast uttalade 6nskemal?  Nej 5,7 % 1,1%
Vet gj 85,1% 80,9% n.s

*<0,05 signifikant skillnad (6verstigande varden non significant)

cBeréknat med Chi-tva

xBerdknat med Fishers exakta test
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Tabell 7. Forts. Kommunikation och relation

Fraga i SPR dodsfallsenkat Svarsalternativ.~ Grupp 1 (n=87) Grupp 2 (n=94) P-virde*
16: Var nagon narvarande i Ja 78,2% 66 % n.s.
dodsdgonblicket? Nej 18,4% 27,7%

Vet gj 3,4% 6,4 % n.s.

*<0,05 signifikant skillnad (&verstigande varden non significant)
Berdknat med Chi-tva
xBeraknat med Fishers exakta test

Av urvalet sjukskéterskor ansag majoriteten att kommunikationen med bade den déende
patienten och narstaende forbéttras (bilaga 6). Angaende forbéattrad relation skilde sig
erfarenheterna marginellt mellan patient och narstaende, flertalet upplevde en forbattrad
relation till bada.

Kommunikation och relation var den hérnsten som flest sjukskoterskor berérde i fritext, 9/17
sjukskoterskor beskrev en positiv resultat av LCP. Citaten innefattade en forbattrad
dokumentation samt 6kad kommunikation inom teamet, med den déende och dess nérstaende:

”Dokumentationen har blivit battre, men enligt min uppfattning utforde vi all omvardnad lika
bra innan LCP infordes, men det syntes inte i dokumentationen.” (1,13)

"Bdttre kommunikation i omvdrdnadsteamet och med anhériga.” (1,23)

7. Diskussion

Syftet med studien var att utifran de fyra hornstenar som Socialstyrelsen rekommenderar
utvérdera forandringar gallande palliativ vard efter inférandet av LCP pa en geriatrisk klinik,
for att ge underlag till fortsatt kvalitetsutveckling av den palliativa varden for aldre personer i
livets slutskede. Resultatet visade en signifikant 6kning gallande identifiering av smarta,
utférda munhalsobedémningar, gemensam registrering i SPR samt erbjudande av
efterlevandesamtal till narstaende efter inforandet av LCP. Sjukskoterskorna upplevde en
generellt forbattrad palliativ vard pa kliniken efter inforandet.

7.1 Metoddiskussion

Registerstudier &r tidssparande och kostnadseffektiva, da data redan ar insamlad (Billhult &
Gunnarsson, 2012). Studiens data frdn SPR var insamlat i annat syfte vilket enligt Polit och
Beck (2012) &r en fordel da manipulation, omedveten eller medveten, minimeras. Uppehallet
mellan insamlingsperioderna av data 6kar trovérdigheten att det ar skillnaden efter inférandet
av LCP som studerats.

Urvalet fran SPR ansags vara representativt for de doende pa den geriatriska kliniken da
registreringsprocenten var héga under de valda tidsperioderna. Generaliserbarheten kan dock
eventuellt begrénsas till aldre personer som vardas pa geriatriska kliniker i livets slutskede i
Sverige da materialet ar relativt litet (n=181). Statistisk signifikans uppnas lattare vid storre
urval an vid sma, dar studerad effekt maste vara storre for att ge utslag (Lantz, 2014; Olsson
& Sorensen, 2011; Polit & Beck, 2012). Denna aspekt har forfattarna varit medvetna om och
tagit hansyn till i diskussionen.

Sjukskaterskeenkaten hade till storsta delen fasta svarsalternativ i likertskala, vilket kan
sakerstalla att problemomradet ringas in samt producerar data som enkelt och snabbt kan
analyseras. Enkéter med dessa svarsalternativ kan generera fler deltagare eftersom
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tidsatgangen minskar jamfort med fragor som har 6ppna svarsalternativ (Polit & Beck, 2012).
Pastaendena i enkaten var ordmassigt utformade fran de fyra hornstenarna vilket forfattarna
ansag Oka trovardigheten att de matte det de avsetts mata.

En fordel med det mindre urvalet av informanter i enkaten var att mangden data blev
hanterbar och tidsatgangen for analysen acceptabel for forfattarna. For att 6ka
svarsfrekvensen kunde forfattarna personligen delat ut enkaterna till samtliga informanter
samt forlangt tidsramen for insamlingsperioden, detta kunde mojligtvis stérkt resultatet.

Data fran SPR var relativt jamt fordelat mellan grupperna (87/94) vilket 6kar mojligheten for
tillforlitliga jamforelser. Risken med tva olika urval i fore- och efterstudier ar att de aldrig ar
helt jamforbara vilket kan paverka resultatet (Billhult & Gunnarsson, 2012). En signifikant
skillnad mellan grupperna géllande kénsférdelning identifierades. | grupp 2 var det en hogre
andel kvinnor jamfort med gruppl. Detta bor tas i beaktning nér gruppernas resultat jamfors.
Samma urvalsgrupp (avlidna personer) kunde inte studeras flera ganger och tva urval var
darfor oundvikligt. Redovisning av skillnader mellan urvalen har darfor skett med syftet att
lasaren skulle kunna skaffa sig en egen uppfattning om jamfoérelser mellan grupperna ar
rimligt.

Urvalet sjukskoterskor inkluderade de som arbetat med LCP i minst ett ar samt arbetat med
palliativ vard pa kliniken minst ett ar innan LCP inférdes for att ha mojlighet att gora en
utvérdering av standardvardplanens betydelse. Det kan inte uteslutas att exkluderade
sjukskoterskors erfarenheter kunnat bidra till resultatet. Det kan heller inte uteslutas att endast
de sjukskaterskor som var positivt instéallda till LCP valde att svara. Svarsfrekvensen pa
sjukskoterskeenkéaten var 62,5 %, enligt Polit och Beck (2004) ar enkétstudier tillforlitliga vid
svarsfrekvens 6ver 65 %. Tidsbrist och bristfallig kommunikation &r tva faktorer som
sannolikt paverkat svarsfrekvensen. Bortfallet kan paverka resultatet vilket bor tas i
beaktning.

Beskrivningen av kliniken validerades genom att uppgiftslamnaren pa kliniken korrekturlast
texten for att minska risken for missuppfattningar eller feltolkning.

SPR:s dodsfallsenkat hade i majoritet fyllts i enskilt (grupp 1: 89,7 %, grupp 2: 74,5 %) av
klinikens 6verlakare utifran en journalgranskning. Detta medfor att data och resultatet far
tolkas med viss forsiktighet da det kan avspegla den enskilda personens asikt och bedomning
istallet for hela teamets. Tidigare svenska studier har visat att registrerad data i SPR inte alltid
overensstammer med dokumenterad journaltext, vilket kan ifragasétta enkatens validitet
(Gholiha, Fransson, Fiirst, Heedman, Lundstrom & Axelsson, 2011; Martinsson, Heedman,
Lundstrom, Fransson & Axelsson, 2011). Dddsfallsenkat som ligger till grund for studien var
en omarbetad version dar dokumenterade atgarder efterfragas i storre utstrackning (Svenska
Palliativregistret, 2014). Data erhallen fran SPR var sa kallad sekundardata, d.v.s. insamlad i
annat syfte an studien (Lantz, 2014) vilket innebar att data inte kunnat paverkas for studiens
syfte, detta starker tillforlitligheten.

Risken med rankingskalor ar att de kan missforstas om pastaendena &r otydliga gallande
positivt- negativt och svaret instammer helt kryssas i istéllet for instdmmer inte alls. Om detta
intraffat minskar resultatets tillforlitlighet. En sadan feltolkning kan aldrig uteslutas men
risken minskar om pilotstudier genomfors (Polit & Beck, 2012). En pilotstudie av enkaten
genomfordes pa sex sjukskoterskor, inom geriatrisk slutenvard samt sarskilt boende innan
studiens start for att minska risken for feltolkning. En svaghet med retrospektiva enkéatstudier
ar att informanten kan ha svart att minnas eller minns fel hur det var. Enligt Polit och Beck
(2012) kan absolut anonymitet skapas med en enkat som inte gar vid intervjuer vilket 6kar
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chanserna for fullkomligt &rliga svar speciellt inom kénsliga &mnen. En annan fordel &r att
risken for bias som interaktionen i en personlig intervju elimineras (Polit & Beck, 2012). Som
komplement till rankningsfragorna anvéandes en fraga med 6ppet svarsalternativ. Denna
design lampar sig val da malet &r att ta del av andras erfarenheter och upplevelser (Dahlberg,
1997). Exakta citat anvandes for att fortydliga och belysa sjukskoterskornas erfarenheter.

Risk for felkodning av data fran SPR:s dodsfallsenkat och sjukskaterskeenkatens likertskalor
fanns eftersom det skedde for hand. Forfattarna var novis géllande kodning av data samt
statistikprogrammet SPSS, vilket kunde 6ka risken for fel. Darfor utférdes samtlig kodning av
data separat av forfattarna, darefter jamfordes resultaten vilka dverensstdmde. SPSS anvandes
for samtliga kvantitativa berékningar, aven har genomférde forfattarna berakningarna separat
och jamforde resultaten for att minska risken for felberakningar. Signifikansnivan 0,05 valdes
dels for att nivan ar vedertagen inom omradet (Lantz, 2014) samt ansags lampad for denna
form av studie (Polit & Beck, 2012; Olsson & Sorensen, 2011). De statistiska testerna valdes
utifran erhallen dataniva. For sikerstalla berakningarna valdes tva olika tester for data pa
nominalniva, dels Chi-tva och dels Fishers exakta test. | de fall Chi-tva gav osékert resultat pa
grund av for fa antal i en eller flera celler utfordes Fishers exakta test for att uppna ett sékrare
p-vérde for variabeln.

| den deduktiva innehallsanalysen av citaten som genererades fran det 6ppna svarsalternativet
i sjukskoterskeenkaten riskerades felkategorisering da tolkningar kunde medfora att
forfattaren missforstod deltagarna eller fargar resultatet med sin forforstaelse. For att minska
denna risk analyserade och kategoriserade forfattarna forst citaten enskilt och darefter
jamfordes resultaten. | de fall citaten placerats under olika hornstenar fordes en diskussion
tills konsensus natts. Medbedomare har saledes anvénts, vilket starker trovardigheten
(Dahlberg, 1997). Det begransade materialet minskar mojligheten till generalisering och
enkatsvaren bor endast betraktas som komplement till vrigt resultat.

7.2 Resultatdiskussion

Resultatet visar pa en signifikant positiv trend gallande identifiering av smarta, antal
dokumenterade bedémningar av munhalsan, enkat besvarad gemensamt och andelen erbjudna
efterlevandesamtal. Aven tidigare studier visar pa att LCP bidrar till en forbattrad palliativ
vard, vilket styrker att resultatet ar representativt (Ekestrom et al., 2014; Costantini, Alquati &
Di Leo, 2014; Costantini et al., 2014: Murphy & Ellershaws, 2003; Anderson & Chojnacka,
2012). LCP ar omdiskuterat gallande resultatet av vard i livet slut, dock &r det mestadels
designen av studierna som har varit bristfélliga (Costantini et al., 2014; Chan & Webster,
2013). Det bor beaktas att andra faktorer forutom inférandet av LCP kan vara bidragande till
en positiv utveckling av den palliativa varden. En intressant aspekt ar att kvinnor skattar
smarta hogre an méan vilket pavisas i studien av Avemark et al. (2013). Detta skulle kunna
vara orsaken till den hogre férekomsten av symtomet i grupp 2 som inkluderade hogre andel
kvinnor an grupp 1. Aven évriga faktorer som prestationspengar, viten, tillgang pa personal,
utbildning inom omradet och publikationer av Nationell vardplan inom palliativ vard kan ha
bidragit till och paverkat resultatet.

Det framgick att kliniken hade ett strukturerat arbetssatt vid nyanstéallningar géallande
utbildning och introduktion i LCP. Inom personalgruppen fanns dessutom engagerade
sjukskoterskor pa varje avdelning vilket ytterligare kan ha underlattat implementeringen.
Enligt McConnell, O’Halloran, Porter och Donnelly (2013) #r framgangsfaktorer for en
lyckad implementering och uppréatthallande av LCP en engagerad LCP-sjukskoterska, en bra
grundutbildning, fortbildning och tréning, revidering och feedback, en accepterande och
nytankande arbetsplatskultur samt tillrackliga resurser géllande tid och finansiering. Manga av
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dessa faktorer hade den studerade geriatriska kliniken. Detta kan antas ha paverkat den
positiva utvecklingen av palliativa varden efter inforandet av LCP och minskat risken for det
som tidigare skett i England dar varden i vissa fall varit bristfallig trots/pa grund av LCP.

Resultatet fran enkéaten visade att en allman forbattring av den palliativa varden skett efter
inforandet av LCP. Detta har dven pavisas i en studie av Jack et al. (2003) dar okat
sjalvfortroende hos sjukskoterskorna efter inforandet av LCP bidrar till battre palliativ vard.
Dock &r det svart att exakt veta vilken/vilka delar av LCP som bidrog till forbattringen. Det
skulle kunna vara att behovet av palliativ vard tydliggjordes och att LCP bidrog till ett
strukturerat arbetssatt. Ingen negativ erfarenhet beskrevs i enkatfraga 8 efter inforandet av
LCP, vilket kan framsta som anmarkningsvart.

7.2.1 Symtomlindring

Resultatet fran SPR visade pa en signifikant 6kning gallande identifiering av smarta eftersom
svaret “vet ¢j” hade minskat fran 12,6 % till 3,2 % efter inférandet av LCP. | jamférelse med
hela rikets resultat i SPR var kliniken efter inférandet av LCP 7,6 % béttre pa att identifiera
om den doende haft smarta eller ej. Det kan upplevas bristfalligt att inte smértan bedéms och
uppmarksammas i storre utstrackning med tanke pa att studier visar en hog frekvens av
symtomet i livet slut hos &ldre (Steindal et al., 2013; Wilkie & Ezenwa, 2012). For att uppna
hogsta majliga livskvalitet, vilket ar malet i palliativ vard i sena fasen menar WHO (2015) att
symtom identifiering ar av storsta vikt. LCP tycks saledes ha bidragit till
kvalitetsutvecklingen av varden i detta avseende, méjligtvis genom sin tydliga struktur dar
kontinuerlig symtomskattning inkluderas.

Naéstintill samtliga av de déende aldre (95,7 %) erh6ll vid behovs ordination mot smarta efter
inférandet av LCP. Detta var dock en marginell 6kning och inte statistiskt signifikant,
kliniken I&g redan innan inférandet dver snittet i Sverige (88,3 %) vilket i sig visar pa god
kvalitet. Andelen personer som fick sin smaérta lindrad “delvis” i studien &r relativ hog (27,1
%) och ligger nagot dver riket under samma period (21,2 %). Dock sags en markant skillnad
av "helt lindrad” (72,9 %) som var nastan dubbelt sa hog som rikets (38,4 %). Ingen
signifikant skillnad noterades efter inforandet, procentuellt 1&g siffrorna hogt bade innan och
efter inférandet av LCP mot riket. Mdjligtvis kan sambandet forklaras genom att inte all
smarta kan lindras i livet slut, exempelvis smérta av existentiell karaktar. En annan orsak kan
antas vara att smarta identifieras i hdgre grad an tidigare.

En positiv trend sags dven da bade en signifikant 6kning i antal genomforda
munhalsobedomningar och vetskapen om det genomforts eller inte sags efter inférandet av
LCP. Andra faktorer kan dock ha paverkat resultatet, exempelvis att munhalsobedémning
med ROAG i Senior Alert uppmarksammats under undersékningsperioden pa kliniken och
bidragit delvis till forbattringen. Studier visade pa en okad symtomkontroll efter inférandet av
LCP (Anderson & Chojnacka, 2012; Jack et al., 2003) vilket starker den positiva utvecklingen
pa kliniken efter inférandet. Aldre personer déende i cancer erholl mindre uppméarksamhet
kring sin smarta an yngre enligt Lindskog et al. (2015) vilket 6kar evidensen i foreliggande
studies resultat. Resultatet fran sjukskoterskeenkaten gick i samma linje och starkte dvrigt
resultatet dar erfarenheten beskrivs som ¢kat symtomkontroll och identifikation av smarta
efter inforandet av LCP.

7.2.2 Samarbete

Data fran SPR visade pa ett signifikant forbattrat samarbete i teamet gallande hur
registreringen av dodsfallsenkaten i SPR gick till. Trots denna 6kning registrerades knappt en
fjardedel i team. God palliativ vard kraver ett vél fungerande interprofessionellt teamarbete
och en fortsatt 6kning i detta samarbete ar 6nskvart. Att flera professioner tillsammans
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utvarderar varden som gavs sista veckan i livet borde 6ka kanslan av samarbete, framja
interprofessionellt arbete, leda till kvalitetsutveckling, samt att alla arbetar mot kdnda och
enade mal i hogre utstrackning. Detta stammer 6verens med WHO:s rekommendation om
okad vardkvalitet genom ett professionellt samarbete dar professionerna lar av och med
varandra (WHO, 2010). Registrerade uppgifter i SPR borde i hogre grad 6verensstdmma med
verkligheten om teamet besvarat enkaten gemensamt, vilket ger en trovardigare data och
battre underlag for kvalitetsutveckling. Redan innan inforandet av LCP var personalngjdheten
med varden hog, i 93,1 % av fallen markerades >3 pa den 5 gradiga skalan dver
personalndjdhet och efter inférandet 6kade denna procent ytterligare till 95,7 % vilket kan
forklara att ingen signifikant skillnad kunde ses. Huruvida teamets ndjdhet kunde besvaras
sanningsenligt ndr enskild medarbetare utfort de flesta registreringarna ar diskutabelt.

Angaende konsultation av kompetens utanfor teamet sa pavisades heller ingen signifikant
skillnad efter inforandet av LCP. Efter inférandet har till och med en minskning fran en redan
lag niva av konsultation skett, da 14,9 % uppgav att konsultation skett. Detta ar ett
observandum da déende patienter med komplexa omvardnadsbehov enligt Visser et al, (2012)
kraver kompetens utanfor teamet for att ge en god palliativ vard. En annan aspekt &r att det
interprofessionella teamet pa kliniken redan var utformat enligt WHO:s (2010) ramar och
anpassat efter den déende personens behov och konsultation utanfor teamets professioner
saledes var Gverflodig.

Enligt sjukskdterskeenkaten hade samarbetet i teamet forbattrats pa kliniken efter inforandet
av LCP. De poangterade en 6kad tydlighet i vardinriktning och ansvarsfordelning. | en
tidigare namnd studie pavisades samma forbattring av teamarbetet gallande malfoértydligande
efter inférandet av LCP (Clark et al., 2012) vilket styrker studiens resultat.

7.2.3 Narstaendestod

En signifikant 6kning av erbjudna efterlevandesamtal till narstaende kunde ses pa kliniken
efter inférandet av LCP vilket &r positivt, men trots denna fordubbling sa erbjdds inte ens
halften av de nérstdende ett samtal (41,5 %). Aven en signifikant minskning av svaret “vet ej”
noterades vilket ar en positiv utveckling da personalen beaktat indikatorn i storre utstrackning.
Lindskog et al. (2015) pavisar i sin studie att 74,4-85,1 % av de narstaende till doda éldre
erbjods efterlevandesamtal vilket &r en anméarkningsvart hogre andel an klinikens. Enligt SPR
realtidsrapport erbjods 29,4 % av de narstaende ett efterlevandesamtal och dessa siffror
stammer béttre 6verens med foreliggande studies resultat. Skillnaden kan bero pa att Lindskog
et al. (2015) inkluderade andra vardformer an sjukhus dér vardtiden oftast ar kortare an inom
kommunen. Vad som kan konstateras &r att en stor utvecklingspotential finns inom
sjukhusvarden i Sverige gallande efterlevandesamtal, dar malet ar att 100 % ska erbjudas
efterlevandesamtal. En orsak kunde vara hog arbetsbelastning som leder till att fragan uteblir.
Awven bristfallig resultatredovisning och aterkoppling fran SPR kan leda till att
kvalitetsutveckling sker i mindre utstrackning.

En hég procent (89,7 %) narstaende erholl brytpunktsamtal redan innan inférandet av LCP,
efter inforandet sags ytterligare en 6kning (92,6 %) vilket r en del i god palliativ vard.
Jamfort med SPR realtidsrapport dar 71,7 % erhdll brytpunktssamtal under perioden sa lag
kliniken redan innan inférandet av LCP hogre 4n riksgenomsnittet. Okningen visade sig inte
vara signifikant det kan bero pa att nastan alla narstaende fick ett samtal vilket ar en
utveckling i SPR linje dar malet ar 100 % erbjudna brytpunktsamtal till narstaende. Enligt
Regionala Cancercentrum i Samverkan (2012) har narstaende rétt till anpassad information
och ska erbjudas vara delaktiga i varden om sa 6nskas. Med vélinformerade nérstaende som
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accepterat att slutet ar nara okar moéjligheten att de i sin tur ger ratt stdd och omsorg till
personen i livet slut.

Mer an haften av sjukskéterskorna upplevde att stodet till narstaende hade forbattras efter
inforandet av LCP. Erfarenheten var att narstaende upplevdes mera valinformerade. Intressant
ar att en liknande trend pavisades i en svensk studie av Ekestrom et. al. (2014) dér resultatet
overensstamde, narstdende upplevde en positiv utveckling efter inférandet géllande dialogen
runt existentiella, kansloméassiga och praktiska fragor. Sjukskéterskorna uttryckte en positiv
trend géllande narstaendestod efter inférandet av LCP.

7.2.4 Kommunikation och relation

Som tidigare namnts ar relationen till den déende och dess narstaende en av nycklarna till
livskvalitet och god vard i livets slutskede (SOU 2001:6; Jett, 2012). Dock ar det svart att
mata eller skatta hur positiv en relation varit. LCP borde kunna framja dessa relationer
eftersom flera mal fokuserar pa den doendes énskemal samt att narstaende inkluderas i hdg
grad.

Ingen signifikant forbattring hade skett géallande brytpunktsamtal till den déende personen,
mindre &n halften erholl brytpunktsamtal trots att LCP i sin initialbedomning inkluderar tva
fragor om detta vilket kunde antas bidra till en positiv utveckling. En forklaring kan vara att
brytpunkten faststallts for sent och personen inte langre var kontaktbar. Samtalet kan dven ha
uppfattas som “svart” och dirfor undvikits eller pa grund av tidsbrist bortprioriteras av
lakaren. Studien har inte tagit hansyn till eventuella kognitiva nedsattningar da alla personer,
oberoende av diagnos, har rétt till anpassad information om sitt halsotillstand (HSL 1997:142,
28). Av denna anledning inkluderades inte fraga 10 i SPR:s dodsfallsenkat som berdr den
ddéende personens formaga att uttrycka sin vilja och delta i beslut. Denna information skulle
eventuellt ge en djupare forstaelse och andra resultat, framtida forskning inom omradet
uppmuntras. Pihl (2010) tar upp kommunikationshinder som kréver informationsanpassning,
vilket borde vara en sjalvklarhet i dagens vard. Med tanke pa att &ldre har samma behov av att
vara delaktiga i varden som yngre (Wissendorff Ekdahl, 2012) sa &r studiens resultat viktigt
da det identifierade forbattringsomradet pa kliniken.

Angaende val av dodsplats Gverensstamde med personens énskemal hade néstan en
fordubbling skett efter inforandet av LCP vilket i sig ar en mycket positiv trend. Jamfort med
SPR:s realtidsrapport rapporterar kliniken 9,4 % 6ver genomsnittet och LCP framstar som en
kvalitetshdjande faktor i detta avseende. For att en fortsatt 6kning av denna indikator ska
kunna ske maste den déende personen forst vara medveten om att hen ar déende och darfor
borde en direkt koppling kunna goras till indikatorn brytpunktssamtal. Kanske undvek
personalen att stalla fragan eftersom svaret fran den déende personen kan vara svar att
tillgodose. Som vi tidigare beskrivit framhaller flera studier att omradet &r eftersatt och
undermaligt inom palliativ vard av aldre (Ternstedt, 2007; Hjort, 2010; Ahsberg & Fahlstrém,
2012; Ahearn et al., 2013) vilket 6verensstammer med och styrker resultatet.

Troligtvis fanns inget samband mellan anvéndning av LCP och den marginella 6kningen av
aldre som dog ensamma. Orsaken till att endast 66 % hade séllskap i dodsogonblicket kan
bero pa personalbrist eller annan prioritering av arbetsuppgifter. I studien har inte hansyn
tagits till om den doende personen hade narstaende. En aspekt ar att aldre i mindre
utstrackning har narstaende som kan vaka vid dodsbadden da de oftare sjélva ar aldre och har
halsoproblem. Kliniken rapporterar under rikets snitt pa 73,1 % och den exakta orsaken kan
utredas vidare pa klinikniva. Studien av Lindskog et al. (2015) visar en liknande trend, aldre
dor ensamma i hogre grad an yngre.
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Av urvalet sjukskoterskor ansadg majoriteten att kommunikationen med bade den déende
patienten och narstaende forbattras (bilaga 6). Angaende forbattrad relation skilde sig
erfarenheterna marginellt mellan patient och narstaende, flertalet upplevde en forbattrad
relation till bada. Kommunikation och relation var den hérnsten som flest sjukskéterskor
berérde i fritext (52,9 %) och samtliga beskrev en positiv erfarenhet av LCP. Citaten
innefattade en forbattrad dokumentation samt 6kad kommunikation inom teamet, med den
doende och dess narstaende.

7.3 Slutsats

Studien visar pa flertalet positiva trender efter inférandet av LCP. Utifran de fyra
hornstenarna som Socialstyrelsen rekommenderar sags forbattring inom samtliga. Data fran
SPR visade pa signifikant 6kning av identifiering av smarta, antal dokumenterade
beddmningar av munhalsan, enkat besvarad gemensamt och andelen erbjudna
efterlevandesamtal. Majoriteten av sjukskoterskorna beskrev en forbattring géllande
samarbete, narstaendestod samt kommunikation och relation. Det framkom &ven omraden
som forefoll opaverkade av LCP. Omfattningen av studien var begransad och
rekommendation gallande eventuell anvandning av LCP uteblir.

7.4 Klinisk nytta

Resultatet av studien pekar pa att val genomford implementering av LCP bidrar till en
langsiktig battre vard for den déende aldre personen samt underlattar sjukskoterskans arbete.
Resultatet kan &ven bidra till reflektion nér specialistsjukskoterskan fattar beslut att framja
inférandet av LCP pa sin avdelning. Studien kan bidra till vetskap om inférandet av en
standardiserad vardplan framjar battre omvardnad och en 6kad livskvalitet i livets slutskede.
Studien &r saledes hogst relevant for den déende aldre, dess narstaende och all halso- och
sjukvard som mater aldre i palliativ vard. Berdrd klinik far vetskap om nuvarande lage, vilka
delar som har forbattrats samt vilka delar som &r i behov av fortsatt utveckling. Kliniken kan
saledes prioritera forbattringsomradena och driva verksamheten malinriktat mot en battre
kvalité for aldre i livets slutskede utifran studiens resultat.

7.5 Samhallelig nytta

Andelen aldre okar i samhéllet och att erbjuda dessa en god palliativ vard i livet slut ar
lagstadgat vilket forutsatter fortsatt kvalitetsutveckling. For att utveckla varden av aldre
personer kravs det att ny forskning implementeras och i specialistsjukskdterskans uppdrag
ingar dven detta som viktiga delar i arbetet (Riksforeningen for Sjukskoterskan inom
Aldrevard och Svensk Sjukskoterskeférening, 2012).

Det &r viktigt att utvardera LCP for att kvalitetssékra den palliativa varden. Genom att
anvanda nationella kvalitetsregister for utvardering av nya implementeringar lyfts registrets
betydelse och 6kar motivationen att fortsatta registrera. Detta bidrar i sin tur till en viktig
informationskalla for fortsatt forskning. Studiens resultat bidrar till fortsatt utveckling av
palliativ vard for aldre samt ger en aterkoppling for hur implementering av LCP paverkat den
palliativa varden over tid.

7.6 Framtida forskning

Efter Gvergangen till NP skett vore det intressant att anyo folja upp data fran SPR for att se
om denna intervention skapat ytterligare forbattringar for den déende aldre. For att kunna
utvérdera en intervention kravs ratt matt och data Gver tid, kvalitetsregister kan underlatta
insamlandet av sadana data. Framtida forskning inom palliativ vard och sjukskdterskans
huvudomrade Omvardnad skulle framjas om SPR:s dddsfallsenkét inkluderade en hogre andel
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omvardnadsatgarder- och resultat. Intresse foreligger dven i att undersoka exakt vilka
omvardnadsatgarder som &r relevanta samt hur resultatet av dessa bor métas.

Vidare uppmuntras all framtida forskning kring fér- och nackdelar med standardvardplaner i
livets slutskede, da en hogre vardkvalitet an dagens maste sakerstéllas i den palliativa varden
av dldre.
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Bilaga 1
SVENSKA PALLIATIVREGISTRET DODSFALLSENKAT fr.o.m. 2012-04-01

Fylls i av ansvarig lakare eller sjukskoterska — garna efter samrad i arbetslaget.

1. Enhetskod (Fylls i automatiskt i den digitala enkéaten)

2. Personnummer pa den avlidne personen (12 siffror)

3. For- och efternamn pa den avlidne personen

0000

4. Dodsdatum (aaaa-mm-dd)

0000

5. Datum (4dad-mm-dd) da personen skrevs in pa den enhet dar dodsfallet intraffade
(for hemsjukvard, ange datumet da den aktiva hemsjukvarden inleddes)

6. Dodsplatsen beskrivs bést som:

O sérskilt boende / vard- och omsorgsboende o korttidsplats o sjukhusavdelning (ej
hospice / palliativ slutenvard) o hospice / palliativ slutenvard o eget hem, med stdd av
avancerad hemsjukvard o eget hem, med stdd av 6vrig hemsjukvard o annan,
namligen

7. Grundtillstand som ledde till déden (fler &n ett svarsalternativ ar mojligt):

O cancersjukdom o hjart- / kirlsjukdom o lungsjukdom o demens o stroke o annan
neurologisk sjukdom o diabetes O tillstdnd efter fraktur o multisjuklighet o ovrigt,
namligen

8. Kommer den avlidne personen att genomga obduktion?

O ja, rattsmedicinsk O ja, vanlig klinisk o nej

Om svaret ar JA, rattsmedicinsk - besvara endast fraga 28 — 30. Om svaret ar NEJ
eller JA, vanlig klinisk - fortsatt till fraga 9.

9. Var dodsfallet vantat utifran sjukdomshistorien?

Oja Onej Ovetej

Om svaret ar JA eller VET EJ, besvara samtliga foljande fragor. Om svaret ar NEJ,
besvara endast fraga 14, 16, 18, 28 — 30.

10. Hur lang tid innan dodsfallet forlorade personen formagan att uttrycka sin vilja och
delta i beslut om den medicinska vardens innehall?

O bibehallen formaga till livets slut o timme/timmar o dag/dagar

O vecka/veckor 0 manad eller mer o vet ej

11 A. Finns det i den medicinska journalen ett av ansvarig lakare dokumenterat beslut
om att behandlingen/varden évergar till palliativ vard i livets slutskede?
O ja1 fri text O ja som klassifikationskod o nej o vet ¢j

11 B. Fick personen ett s.k. brytpunktssamtal, alltsa ett individuellt anpassat och i den
medicinska journalen dokumenterat informerande lakarsamtal om att han/hon befann
sig i livets slutskede och att varden var inriktad pa livskvalitet och symtomlindring?
Oja Onej oOvetej
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12. Overensstamde dodsplatsen med personens senast uttalade onskemal?
Oja Onej O vetej

13 a. Hade personen trycksar vid ankomsten till er enhet (ange hogsta forekommande
grad)?

oja,grad 1 oja,grad2 0O ja, grad 3

Oja,grad4 oOonej oOvetej

Om svaret ar JA (grad 1-4), besvara fraga 13 b. Om svaret ar NEJ eller VET EJ,
fortsatt till fraga 14 a.

13 b. Dokumenterades trycksaret?
Oja Onej O vetej

14 a. Avled personen med trycksar (ange hogsta forekommande grad)?
Oja,grad 1 Oja, grad2 oOja, grad 3

Oja, grad4 onej O vetej

Om svaret ar JA (grad 1-4), besvara fraga 14 b. Om svaret ar NEJ eller VET EJ,
fortsatt till fraga 15 a.

14 b. Dokumenterades trycksaret?
Oja Onej Ovetej

15 a. Bedémdes personens munhalsa nagon gang under den sista veckan i livet? (Lar
dig mer om munhélsa genom att lasa pa hemsidan under rubriken Kunskapsstod)

Oja Onej Ovetej

Om svaret ar JA, besvara fraga 15 b. Om svaret ar NEJ eller VET EJ, fortsatt till fraga
16.

15 b. Noterades nagon avvikelse vid bedémningen?

Oja Onej Ovetej

Om svaret ar JA eller NEJ, besvara fraga 15 c. Om svaret ar VET EJ, fortsétt till fraga
16.

15 c. Dokumenterades bedémningen av munhalsan?
Oja Onej O vetej

16. Var nagon narvarande i dédsogonblicket?
O ja, ndrstdende O ja, ndrstaende och personal O ja, personal
Onej O vetej

17. Fick personens narstaende ett s.k. brytpunktssamtal, alltsa ett individuellt anpassat
och i den medicinska journalen dokumenterat informerande lakarsamtal om att
personen befann sig i livets slutskede och att varden var inriktad pa livskvalitet och
symtomlindring?

Oja onej O vetej O hade inga nérstdende

Om svaret ar JA, NEJ eller VET EJ, fortsatt till fraga 18. Om svaret ar HADE INGA
NARSTAENDE, fortsétt till fraga 19.
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18. Erbjods personens narstaende ett efterlevandesamtal 1 — 2 manader efter
dodsfallet?

Oja Onej O vetej

19. Hade personen dropp/sondtillforsel av vétska eller naring under det sista dygnet i
livet?
Oja Onej Ovetej

20. Forekom nagot av féljande symtom (20 a — f) vid nagot tillfalle hos personen
under den sista veckan i livet?

20 a. Smérta 0 ja O nej O vet ¢

Om svaret ar JA, besvara féljdfragan. Om svaret ar NEJ eller VET EJ, fortsatt med
fraga 20 b.

smartan lindrades: o helt o delvis o inte alls

20 b. Rosslighet o ja onej O vet ¢j

Om svaret ar JA, besvara foljdfragan. Om svaret ar NEJ eller VET EJ, fortsatt med
fraga 20 c.

rossligheten lindrades: o helt o delvis O inte alls

20 c. lllaméende o ja o nej o vet €]

Om svaret ar JA, besvara féljdfragan. Om svaret &r NEJ eller VET EJ, fortsatt med
fraga 20 d.

illamaendet lindrades: o helt o delvis O inte alls

20 d. Angest 0ja Onej O vet g

Om svaret ar JA, besvara foljdfragan. Om svaret ar NEJ eller VET EJ, fortsatt med
fraga 20 e.

angesten lindrades: o helt o delvis O inte alls

20 e. Andndéd o0 ja O nej O vet ]

Om svaret ar JA, besvara féljdfragan. Om svaret &r NEJ eller VET EJ, fortsatt med
fraga 20 f.

andndden lindrades: o helt o delvis o inte alls

20 f. Forvirring 0 ja o nej O vet ¢]

Om svaret ar JA, besvara foljdfragan. Om svaret ar NEJ eller VET EJ, fortsatt med
fraga 21.

forvirringen lindrades: o helt o delvis O inte alls

21. Skattades personens smarta vid nagot dokumenterat tillfalle under den sista veckan
i livet med VAS, NRS eller nagot annat validerat smartskattningsinstrument?
Oja Onej O vetej

22. Hade personen svar smarta vid nagot tillfalle under den sista veckan i livet (t.ex.

VAS/NRS > 6 eller svar smarta enligt nagot annat validerat instrument)?
Oja Onej O vetej
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23. Skattades personens 6vriga symtom vid nagot tillfalle under den sista veckan i
livet med VAS, NRS eller nagot annat validerat symtomskattningsinstrument?
Oja Onej Ovetej

24. Fanns det en individuell ordination av lakemedel i injektionsform vid behov pa
lakemedelslistan innan dodsfallet?

opioid mot smérta 0 ja O nej O vetej

lakemedel mot rosslighet 0 ja onej O vet¢j

lakemedel mot illaméende 0 ja o nej O vet ¢j

ladkemedel mot angest 0 ja O nej O vetej

25. Hur lang tid innan dddsfallet undersoktes personen av en lakare senast?
o dag/dagar o vecka/veckor 0 manad eller mer o vet ¢j

26. Konsulterades kompetens utanfér teamet/avdelningen for personens
symtomlindring under den sista veckan i livet? (fler an ett svarsalternativ ar mojligt)
O ja, smirtenhet O ja, palliativt team O ja, annan sjukhusenhet

O ja, paramedicinare O ja, andlig foretrddare © nej O vet ]

27. Hur nojda &r ni i arbetslaget med den vard ni gav personen under den sista veckan
i livet?
ol=intealls 0203 o4 oS5 =heltoch hallet

0000

28. Datum (4dad-mm-dd) for besvarandet av fragorna

29. Enkaten dr besvarad av:
0 enskild medarbetare O fler i arbetsgruppen gemensamt

30. Ansvarig uppgiftslamnare (namn)
O ldkare o sjukskoterska o annan personalgrupp
e-postadress
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Bilaga 2
Kén: Man O Kvinna [

Alder: __ ar

Yrkeserfarenhet som sjukskéterska: 2-3ar[]  4-5ar[] 6-10ar[0  >10&r O
Antal arbetade Gr inom omrddet geriatrik:

Hégskoleutbildning i palliativ vard utéver grundutbildning? Nej 1 Ja [l

Om ja: vilket ar genomférdes denna?

Vanligen skatta dina erfarenheter av den palliativa varden fore och
efter inférandet av LCP pa XXXXXXXXXX den 2 februari 2014 for
varje pastaende.

1. Den palliativa varden har férbdttrats éverlag for den déende patienten efter inférandet av
LCP pa kliniken.

Instammer inte alls [l [l [l ] [l Il Instammer helt

Vet ej [

2. Kommunikationen med den déende patienten har férbdttrats efter inférandet av LCP pd
kliniken.

Instimmer inte alls ] Il Il ] Il ] Instammer helt

Vet ej L]

3. Relationen med den déende patienten har férbdttrats efter inférandet av LCP pa kliniken.
Instimmerintealls [ L] L] Ll L] L] Instammer helt

Vet ej L]

4. Kommunikationen med den déende patientens ndrstdende har forbdttrats efter inforandet
av LCP pa kliniken.

Instammerinte alls [ (] (] (] (] (1 Instammer helt
Vet ej ]
5. Relationen med den déende patientens ndrstdende har férbdttrats efter inférandet av LCP

pd kliniken.
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Instammer inte alls ] ] ] ] ] ] Instammer helt

Vet ej [

6. Ndrstdendestddet under varden i livets slut har férbdttrats efter inférandet av LCP pd
kliniken.

Instammer inte alls ] Il Il ] Il ] Instammer helt

Vet ej L]

7. Samarbetet i arbetslaget runt den déende patienten har férbdttrats efter inférandet av
LCP pa kliniken.

Instammer inte alls [l [l [l ] [l Il Instammer helt

Vet ej [

8. Enligt din erfarenhet, pa vilket sdtt har varden i livet slut pdverkats efter inférandet av LCP
pd kliniken?

Twsen tack for duin medaerkant
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Bilaga 3
Informationsbrev till dig som ar sjukskoterska pa XXXXXXXXXX

Hej

Vi heter Lisa Hagebrand och Pia Kind och &r studenter pa utbildningen
specialistsjukskaterska inom Vard av aldre pa Karolinska Institutet. | kursen Examensarbete
inom omvardnad 15 hp ska vi genomfora en studie inom palliativ vard som ska bli var
magisteruppsats. Vi vander oss till dig som sjukskoterska som arbetat pa kliniken sedan
februari 2013 for att fa del av dina erfarenheter.

Syftet med studien &r att undersdka om det skett nagon forandring av varden for aldre
personer i livets slutskede efter inforandet av standardvardplanen Liverpool Care Pathway
(LCP). Studien ar kvantitativ och anvéander data fran klinikens registreringar fran Svenska
Palliativregistret, for att fa svar pa fragor om bland annat symtomlindring, brytpunktssamtal
och munhélsobedémning.

Forutom informationen fran Svenska Palliativregistret vill vi uppméarksamma
sjukskaterskornas erfarenhet av omvardnaden av doende aldre efter inférandet av LCP. Detta
for att komplettera informationen fran Svenska Palliativregistret och skapa ett
helhetsperspektiv.

Enkaten tar cirka fem minuter att fylla i, den behandlas konfidentiellt och vi utlamnar inga
personuppgifter. Samtliga enkéter makuleras efter bearbetning.

Lidmna din ifyllda enkit i bifogat kuvert mirkt ”LCP studie” i XXXXXXX postfack pa avd
XX senast 4/5. Resultatet av studien kommer att aterkopplas till kliniken i slutet av 2015.

Om du har fragor gallande studien vanligen kontakta oss eller var handledare.

Med vénliga hélsningar,

Lisa Hagebrand (student) Pia Kind (student)
XXX -XXXXXXX XXX -XXXXXXX
lisa.hagebrand@stud.ki.se pia.kind@stud.ki.se

Anne-Marie Bostrom (handledare)
XXX-XXXXXXX
Anne-Marie.Bostrom@Ki.se
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Bilaga 4
INFORMATIONSBREV TILL ENHETSCHEF

Hej

Vi heter Lisa Hagebrand och Pia Kind och gar utbildningen, specialistsjukskoterska inom
Vard av aldre pa Karolinska Institutet. Vi skriver nu var magisteruppsats i omvardnad
gallande inférandet av Liverpool Care Pathway (LCP). Syftet ar att folja upp varden for aldre
i livets slutskede efter inférandet av LCP for att se om en kvalitetsutveckling skett. Studien
kommer att paga under 2015. Projektplan bifogas.

Data inhamtas fran Svenska Palliativregistret.

Om ni godkanner att studien genomfors pa XXXXXXX &r vi tacksamma 6ver din underskrift
pa separat dokument som atersands i bifogat frankerat kuvert. Vid fragor gallande studien
vanligen kontakta oss eller var handledare.

Tack pa forhand vanliga halsningar

Lisa Hagebrand (student) Pia Kind (student)
XXX-XXXXXXX XXX -XXXXXXX
lisa.hagebrand@stud.ki.se pia.kind@stud.ki.se

Anne-Marie Bostrom (handledare)
XXX-XXXXXXX
Anne-Marie.Bostrom@Ki.se
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Bilaga 5
Grundtillstand som ledde till doden bland vantade dodsfall, fler alternativ ar mojligt.

Grupp 1 (n=87) Grupp 2 (n=94) P-vérde*
Cancersjukdom 21,8% 20,2% n.s.c
Hjért-/kérlsjukdom 46 % 47,9% n.s.c
Lungsjukdom 28,7% 27,7% n.s.ec
Demens 13,8% 10,6% n.s.c
Stroke 9,2 % 14,9% n.s.c
Annan neurologisk sjukdom 1,1% 32% n.s.x
Diabetes 57% 4,3% n.s.x
Tillstand efter fraktur 6,9 % 9,6 % n.s.c
Multisjuklighet 40,2% 38,3% n.s.c
Annan sjukdom 26,4% 22,3% n.s.c

*<0,05 signifikant skillnad (6verstigande varden non significant)
¢Beraknat med Chi?
*Beraknat med Fishers exakta test



Bilaga 6

Procentuell fordelning av svaren fran enkat till sjukskoterskor.

Enkatfraga Instdimmer  Instimmer inte  Ej svarat/Vet gj
1. Den palliativa varden har forbattrats dverlag for den 76 % 20 % 4%
doende patienten efter inférandet av LCP pa kliniken.

2. Kommunikationen med den ddende patienten har 64 % 24% 12%
forbattrats efter inforandet av LCP pa kliniken.

3. Relationen med den déende patienten har forbattrats 64 % 28 % 8 %
efter inforandet av LCP pa kliniken.

4. Kommunikationen med den déende patientens 64 % 28 % 8 %
narstaende har forbattrats efter inforandet av LCP pé

kliniken.

5. Relationen med den déende patientens nérstdende har 68 % 32 % -
forbattrats efter inforandet av LCP pa kliniken.

6. Narstaendestodet under varden i livets slut har 64 % 24 % 12 %
forbattrats efter inforandet av LCP pa kliniken.

7. Samarbetet i arbetslaget runt den déende patienten har 76 % 24 % -

forbattrats efter inforandet av LCP pa kliniken.
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