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Abstrakt

Socialstyrelsen har tagit fram kvalitetsindikatorer som belyser viktiga delar av den palliativa
varden. Syftet med studien var att undersoka kvaliteten pa den palliativa varden utifran
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for god palliativ vard for dldre personer i sarskilt boende
och hemsjukvard i Skane 2016, samt undersoka om det finns skillnader av kvaliteten pa
sarskilt boende jamfort med personer inskrivna i hemsjukvarden. Studien &r en retrospektiv
registerstudie med data fran Palliativa registret. Samtliga personer éver 65 ar vars dodsfall
varit vantat har inkluderats i studien. Bortsett fran forekomst av trycksar och genomforda
brytpunktssamtal ar varden likvardig pa sarskilt boende jamfort med hemsjukvarden. Dock
finns det en hogre andel i hemsjukvarden som far hog kvalité av den palliativa varden dar

minst fyra kvalitetsindikatorer &r uppfyllda.
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Introduktion

Problemomrade

En stor del av sjukvardens resurser anvands under en manniskas sista levnadsar (Beck- Friis
& Osterberg, 2010). Ju narmre déden en aldre person kommer desto mer 6kar vardbehovet.
Ddoendet i hog alder beskrivs ofta som ett langsamt forlopp och ett langsamt utslocknande dar
det ar svart att identifiera brytpunkten for nar déden &r nara (Socialstyrelsen, 2013).

Forr i tiden lag ansvaret for varden av aldre och sjuka pa slakten och familjen, men idag ligger
ansvaret till stor del pa samhéllet i form av insatser fran landsting och kommun. Sedan
adelreformen genomfordes ar 1992 har mer &n hélften av alla personer 65ar och aldre avlidit
pa annan plats an pa sjukhuset (Socialstyrelsen, 2013), vilket ar en 6kning fran fore reformen
da en fjardedel av denna aldersgrupp avled pa annan plats. Varden av svart sjuka och déende
personer har saledes flyttats 6ver till det egna hemmet eller till sarskilda boenden, vilket aven
leder till att fler dor hemma. Studier visar pa att de dldre foredrar att vardas hemma i livets
slut (Bolmsjo, 2008). Enligt Socialstyrelsen (2016) har antal personer som far kommunal
hélso- och sjukvard i det egna hemmet dkat jamfort med antalet som far insatserna i sarskilda
boendeformer. Flera olika insatsformer staller krav pa samordning och kontinuitet i
personalgruppen i vard och omsorg om &ldre. Kontinuitet bidrar till férutsattningar for en mer
individanpassad vard och omsorg. Enligt Osterlind (2009) &r en stor omséttning i personalen
ett hinder for att individualisera varden. Inspektionen for vard och omsorg [IVO]
(Socialstyrelsen, 2006) menar att vard och omsorgspersonal far ta ett storre medicinskt ansvar
an de har kompetens till pa grund av begransad lakare medverkan i hemsjukvarden.
Tornquist, Andersson och Edberg (2013) beskriver i sin studie att lakarkonsultationer sker
framfor allt via telefon vilket staller hoga krav pa att sjukskéterskan kan gora korrekta
bedomningar. De visar dven pa att sjukskoterskan upplever sig ensam i varden av aldre
personer i livets slut. I en studie av Wallerstedt och Andershed (2007) visar att sjukskoterskor
inom hemsjukvarden och sarskilt boende upplever ett bristfalligt stod fran ledningen och stod
i det kliniska arbetet. Sjukskoterskorna beskriver att de pa grund av tidsbrist inte kan utfora/
ge den vard de onskar i den palliativa fasen. Pa sarskilda boenden ska det finnas personal
tillganglig under hela dygnet som kan bedéma samt ge social eller medicinsk vard
(Socialstyrelsen, 2011). Enligt Halso och Sjukvardslagen (2017:30) har alla manniskor har
ratt till lika vard, pa lika villkor. Eftersom allt fler personer vardas hemma (Socialstyrelsen,
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2016) ar det viktigt att undersdka om de som vardas hemma far en likvardig vard i livets
slutskede som de personer som bor pa sarskilda boenden.

Bakgrund

Perspektiv och utgangspunkter

Ett personcentrerat forhallningssatt ar utgangspunkten inom palliativ vard dar man ser till
personens behov (Ekman, 2014). Malséttning for personcentrerad vard ar att den vardande
relationen ska leda till fortroende och social gemenskap och goda relationer mellan personen,
narstaende och vardare. En grundldggande princip &r att utga fran personens individuella
onskemal och behov samt personens egen kunskap och kompetens. Andersson (2007) menar
att de aldre vid livets slut inte kan ses som en homogen grupp med samma behov, utan att det

ar viktigt att urskilja den enskilda individens behov for att kunna anpassa vard och omsorg.

Aldre i sarskilt boende och hemsjukvard

Sverige har en befolkning som blir allt ldre och darmed blir antalet som behdver
aldreomsorg fler (Socialstyrelsen, 2016). Inom socialtjansten benamns personer som fyllt 65
ar och som uppnatt pensionsaldern som aldre personer (Socialstyrelsen, 2011).

Det egna hemmet ar en 6nskad vardplats for manga éldre (Borgelin, Edberg & Rahm
Hallberg, 2005; Osterlind, 2009) medan andra 6nskar en plats pa ett sarskilt boende. Sarskilt
boende kan &ven vara det enda tdnkbara alternativet i livets slutskede.

En ans6kan om sarskilt boende kan goras av den aldre sjalv eller pa initiativ av narstaende
eller vardpersonal (Osterlind, 2009). For att f& hemsjukvard eller plats pa sarskilt boende
kravs bistandsbedémning som bedémer den &ldres behov enligt Socialtjanstlagen (SFS
2001:453). Det innebar att den aldre kan beviljas sarskilt boende om behovet av vard och
omsorg ar s& omfattande att det inte kan tillgodoses i det egna hemmet. Enligt Osterlind
(2009) prioriteras endast de dldre vars omsorgsbehov inte kan tillgodoses i hemmet, vilket
leder till att de aldre inte far plats pa sarskilt boende forran de endast har en kort tid kvar att

leva.



Palliativ vard

Sedan Hippokrates dagar (400 f. Kr.) har man inom hélsovarden betonat triaden att bota
(ibland), lindra (ofta) och trosta (alltid) (Dehlin & Rundgren, 2014). Enligt
Vérldshalsoorganisationens [WHO], (2017) definition ar palliativ vard ett forhallningssatt
med syfte att forbattra livskvaliteten for patienten och de narstaende vid livets slut. Malet &r
att forebygga och lindra lidandet genom att tidigt upptécka, beddma och behandla smérta och
andra fysiska, psykosociala och andliga problem som kan uppkomma i samband med
livshotande sjukdom. Palliativ vard syftar inte till att paskynda déden eller fordroja den, utan
att betrakta déendet som en normal process. Nar kurativ behandling inte langre har nagon
effekt uppstar en brytpunkt och palliativ vard initieras (Dehlin & Rundgren, 2014). Enligt
Andersson (2007) ar palliativ vard en aktiv helhetsvard med en klar vardfilosofi som syftar till
att skapa forutsattningar for livskvalitet nar kurativ behandling inte langre &r mojligt.

Dehlin och Rundgren (2014) menar att mojligheterna till avancerad medicinsk hjalp i hemmet
har dkat i Sverige sedan aldrereformen infordes ar 1992. Palliativ vard har ett ursprung i
hospicevarden och har framfarallt forknippats med cancer i slutstadiet, men ska ges till alla
personer som &r i behov av lindrande behandling, oavsett diagnos och alder. Palliativ vard ges
pa sarskilda boenden men dven i hemmet med insatser fran kommun, primarvard och sjukhus
genom hemsjukvard som kan kombineras med perioder pa sjukhus. Oavsett var personen
vardas i livets slutskede ska god vard efterstravas. Det gar inte att forutse hur lang tid
personen behdver palliativ vard. Den avancerade hemsjukvarden utgors av den specialiserade
palliativa véarden. Tillgang till specialiserad palliativ vard varierar i landet. Over 90 % av
dodsfallen intraffar idag utanfor denna specialiserade palliativa vard (a.a.)

Fran WHO:s (2017) definition av palliativ vard och manniskovardesprincipen kommer den
svenska vardens fyra palliativa hornstenar. Symtomkontroll i vid bemarkelse, att lindra smarta
och andra besvéarande symtom med hénsyn till personens integritet och autonomi omfattande
fysiska, psykiska sociala och existentiella/ andliga behov. Samarbete av ett tvardisciplinart
arbetslag, ett team déar lakare, distriktsskoterskor, sjukskéterskor, underskoterskor med flera
ingar. Kommunikation och relation, i syfte att framja personens livskvalitet, det vill séga en
god inbdrdes kommunikation och relation inom och mellan arbetslag i relation till personen
och dennes narstaende. Stod till narstaende under sjukdomstiden och efter dodsfallet. Vilket
innebér att narstaende bor erbjudas att delta i varden av personen och sjalv fa stod under

personens sjukdomstid, men dven efter dodsfallet.



Distriktsskoterskans roll i den palliativa varden

En distriktsskoterska ska enligt kompetensbeskrivningen (2008) kunna méta, stodja, hjalpa,
rada, varda samt behandla en person och dennes familj i livets alla skeenden. En av de storsta
utmaningar en distriktsskoterska kan stéllas infor ar att varda en manniska i slutet av sitt liv
(Ahlner-Elmqvist, 2001). Distriktsskoterskan har ett stort ansvar att samordna olika
vardinsatser da omvardnaden &r i centrum av varden av den déende personen. Det ar
nodvandigt for distriktsskaterskan att ha erfarenhet och formaga att observera och tolka
personens symtom och behov. Distriktsskoterskans huvuduppgift ar saledes att se till sa att
personen far uppleva sa bra livskvalitet som méjligt. Det stéller krav pa att
omvérdnadspersonalen far kontinuerlig fortbildning i palliativ vard (Beck- Friis & Osterberg,
2010). Att ha helhetssynen pa personen och familjen som en vardenhet &r vasentlig.
Resultatet i Anderssons (2007) avhandling visade att narstaende tycker att det ar viktigt att
vara involverade i varden och fa méjlighet att delta i den man de kan och har mojlighet till.
Resultaten visade &ven att kanslan av att bli utesluten, d.v.s. att inte fa kunskap och

information rérande den &ldre, medfor att tilliten till halso- och sjukvard minskar.

Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for god palliativ vard

Socialstyrelsen (nd) har tagit fram kvalitetsindikatorer som belyser viktiga delar av den
palliativa varden. En kvalitetsindikator &r ett matt pa kvalité inom ett visst omrade av varden
som regelbundet registreras med syfte att initiera och folja forbattringsarbetet
(Socialstyrelsen, 2006). Enligt Socialstyrelsen (2012) kan man pa ett strukturerat satt folja
utvecklingen av en kvalitetsindikator genom ett anvanda sig av ett kvalitetsregister. Med att
uppfylla kvalitetsindikatorerna inom palliativ vard, 6kar mojligheterna till att sékerstalla god
omvardnad enligt de fyra hornstenarna som &r grunden i svensk palliativ omvardnad. Att ta
fram nationella indikatorer ska ses som en kontinuerlig process dér nuvarande indikatorer kan
komma att andras eller utgar och nya indikatorer kan tillkomma (Socialstyrelsen, 2013).
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for god palliativ vard, ar brytpunktssamtal, forekomst av
trycksar, bedomd munhélsa, smartskattning, annan symtomskattning och ordination av vid

behovs lakemedel mot smarta och angest.



Brytpunktsamtal

Sjukdomshbilden hos éldre personers vid livets slut & manga ganger mer komplex an hos
yngre personers da aldre personer ofta ar multisjuka (Andersson, 2007). Det medfor att det
kan vara svart att gora bedémningen av nar livets sista fas intrader. Beslut som kan tas ror
bade fragor som aktivt géra nagonting, lindra symtom som t.ex. minska angest, men aven en
fraga om att inte gora nagonting, avsta ifran insatser eller att avbryta pagaende insatser.

Enligt Socialstyrelsen (2013) ska alla involverade vara inforstddda med att vardens inriktning
ar att framja livskvalité och lindra symtom samt att aterstaende livstid ar kort och att
medicinska mojligheter att forlanga denna tid ar begransade eller saknas helt. Det &r av stOrsta
vikt att samtala med patienter om vardens innehall och inriktning i livets slutskede.
Beddmning och lakarbeslut om denna foérandring av inriktning ska vara dokumenterad. Dock
har patienten ratt att avsaga sig information om prognos. Oro och missforstand kan
forebyggas samt livskvaliteten kan forbattras med god kommunikation. Att vardpersonalen ar
tillganglig, lyssnar aktivt och ger kontinuerlig information under hela sjukdomsprocessen
innebdr dven god kommunikation. Enligt Andersson, Hallberg och Edberg (2008) upplever en
del patienter att information kring deras halsotillstand undanhalls fran dem av lédkarna och att
det hander att det &r de anhdriga som informeras om halsotillstandet forst. Mindre an halften
av de patienter som dog ett vantat dodsfall i Sverige 2011 fick ett brytpunktsamtal
(Martinsson, L., Heedman, P-A., Eriksson, M., Tavelin, B., & Axelsson, B. (2014). Andelen
som fick brytpunktsamtal var lagre pa sjukhus och sérskilda boenden jamfort med den

specialiserade palliativa varden.

Trycksar

Trycksar kan kraftigt forsamra livskvalitén den sista tiden i livet (Gorecki, Brown, Nelson,
Briggs, Schoonhoven, Dealey, Defloor & Nixon, 2009). Hog alder, multisjukdom,
immobilitet och smarta ar riskfaktorer for att utveckla trycksar (Carlsson & Gunningberg,
2017; Lindgren, Unosson, Fredriksson & Ek, 2004). Trycksar mats och foljs upp med hjalp av
Nortonskalan (Socialstyrelsen, 2013). Att mata forekomsten av trycksar ar en forutsattning
for att kunna sétta in atgarder vid behov. Kallman & Suserud (2009) visar i sin studie att
personalen har god kunskap om hur trycksar uppstar och hur det ska férebyggas men pa grund
av tidsbrist, bristande dokumentation och for lite personal foljs inte rekommendationerna
(a.a.). Sedan en lang tid tillbaka har arbetet med att férebygga trycksar varit viktig del i
omvardnaden. Trots att riktlinjer kring trycksarsprevention visar studier att manga dldre



utvecklar trycksar, samt att inte alla far trycksarsprevention i form av antidecubitusmadrasser
och lagesandringar (Gunningberg, Hommel, Baath & Idvall, 2012).

Munhélsa

Livskvalitén kan paverkas vid problem med munnen, da patienten kan fa svart att svalja och
tala (Socialstyrelsen, 2013). Regelbunden anvandning av beddmningsinstrument fér munhélsa
som till exempel Revised Oral Assessment Guide (ROAG) dar bedémningar genomfors pa ett
strukturerat satt, gor att atgarder kan sattas in och problemen kan behandlas (Socialstyrelsen,
nd). Genom att bevara en god munhalsa kan symtom lindras och lidande minskas (Van der
Riet, Good, Higgins & Sneesby, 2008).

Smartskattning

En central rekommendation i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for palliativ vard (2013) ar
en regelbunden smértanalys och skattning av smértintensiteten. Risken for medicinska
komplikationer och en minskad livskvalité 6kar vid obehandlad smarta. Smértskattning gor att
effekt av insatta lakemedel kan utvéarderas och minskar risken for underdiagnostik av
patientens smérta (Socialstyrelsen, nd). Utebliven smartskattning den vanligaste orsaken till
otillracklig smértlindring. Studier visar att patienter skattar sin sméarta hogre &n vad
vardpersonalen gor. Hglen, Hjermstad, Loge, Fayers, Caraceni, De Conno, Forbes, Furst,
Radbruch & Kaasa (2006) beskriver att smarta ar nagot av de vanligaste symtomen hos
patienter som far palliativ vard. For att kunna ge en adekvat smartbehandling krav att det gors
en korrekt smartbeddmning. Det idag vanligaste smartskattningsinstrumentet ar Visuell
analog skala (VAS)/Numerisk skala (NRS) (SRPC, 2017) och kraver aktiv medverkan av
personen med smarta och kan inte anvandas vid kognitivt nedsatt formaga. | de fallen dar
patienten befinner sig i sent palliativt skede &r darfor instrument som Abbey Pain Scale ett
battre alternativ dar personalen kan skatta smartan pa ett strukturerat satt. | en studie gjord av
Manias, Gibson och Finch (2011) kom forskarna fram till att anvandandet av
bedomningsinstrument gjorde varden mer personcentrerad. Forfattarna menar att med en allt
mer aldrande befolkning 6kar utmaningarna for vardpersonalen att bli battre pa att identifiera
smartproblematiken dven hos de patienter som inte sjalv kan gora sin smartskattning verbalt.
Med hjalp av Abbey Pain Scale kan smartlindringen individanpassas och dosscheman kan

utformas individuellt till varje patient.



Annan symtomskattning

En av hornstenarna i palliativ vard ar symtomlindring och enligt Socialstyrelsen (2013) ar det
en central rekommendation att anvédnda symtomskattningsinstrument. De symtom som tas upp
i dodsfallsenkaten 2015 &r rosslighet, illamaende, angest, andndd och forvirring. Vid
skattning av angest tenderar patienter att skatta sin angest lagre an vad vardpersonalen gor
(Socialstyrelsen, nd). Enligt Anderson, Lindgvist, First, och Brannstrom (2017) och
Smedbéck, Ohlen, Arestedt, Alvariza, Fiirst, & Hékansson (2017) &r manga aldre bristfalligt

symtomlindrande i livets slut.

Ordination vid behov mot smarta och angest

Smartan i livet slut &r ofta komplex och orsakar ett stort lidande for den déende patienten och
paverkar livskvalitén negativt (Hughes, 2012). Oberoende av vilken diagnos som den aldre
har ar férekomst av angest vanligt (Socialstyrelsen, 2013). Angestattacker kan komma hastigt
och orsaka ett stort lidande for den déende patienten. Relevanta lékemedel ska kunna séttas in

vid behov mot smérta och angest oavsett nar behov uppstar (Hughes, 2012).

Syfte

Syftet med studien var att undersoka kvaliteten pa den palliativa varden utifran
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer for god palliativ vard for aldre personer i sarskilt boende
och hemsjukvard i Skane 2016, samt undersoka om det finns skillnader av kvaliteten pa

sarskilt boende jamfort med personer inskrivna i hemsjukvarden.

Hypotesen ar att kvalitén av den palliativa varden &ar hogre i sarskilt boende jamfort med

hemsjukvarden.

Metod

Studien &r en retrospektiv registerstudie vilket enligt Ejlersson (2003) innebér att forskaren
undersoker material bakat i tiden. Forfattarna har begart ut data fran Palliativa registret (The
Swedish Register of Palliative Care [SRPC], 2017).



Urval

Data har inhamtats fran SRPC. All data var avidentifierad nar den mottogs. Samtliga personer
over 65 ar (n=2251) vars dodsfall vara vantat som avlidet i sitt egna hem med hemsjukvard
och de som avlidit pa sarskilt boende i Skane lan under ar 2016 har inkluderats i studien. Alla
personer under 65 ar har exkluderats fran studien. Sannolikt har inte alla personer som avlidit
i Skane lan under 2016 registrerats i SRPC och darfor far forfattarna rdkna med ett externt
bortfall. Jamforelser har gjorts mellan de som avlidit pa sarskilt boende (n=2072) och de som

avlidit i det egna hemmet med hemsjukvard (n=179).

Instrument

Svenska palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister dar vardgivaren registrerar hur
varden har varit for personen under den sista veckan i livet (SRPC, 2017). Vardpersonalen
svarar pa en enkat med ca 30 fragor (bilaga 1), som bestar bland annat av information till
personen och de narstaende, vilken symtomlindring personen fatt, vilka eventuella vid behovs
ordinationer som funnits, hur omvardnaden har varit, valfrinet angaende dédsplats och
erbjudande om efterlevande samtal. Fragorna behalls intakta for att kunna gora jamforelser
over tid (Socialstyrelsen, nd). Syftet ar att forbattra varden i livet slutskede for personen och
deras anhoriga oavsett vilken diagnos personen har eller var i landet de har vardats. Det &r
onskvart att dodsfallsenkaten fylls i sa snart som mojligt efter dodsfallet. Registreringen gors
av de i personalen som har mest kunskap om personen pa den plats dar personen vardats.
Genom det svenska palliativa registret kan varje enhet félja sin kvalitetsutveckling av varden i
livets slutskede och anvénda det i sitt forbattringsarbete. Lindblom, Beck-Pettersson &
Berggren (2012) menar att sjukskoterskorna som registrerar far en mojlighet att bli medvetna
om och reflektera dver den vard som &r given. Utvarderingen av registret ger dem majlighet
att se vilka omraden som behover forbéttras. Ett bra resultat ger sjukskoterskorna en
bekraftelse pa att de gjort ett bra jobb.

Det finns idag ingen samlad bild av inom vilken vardtyp manniskor avlider utan
uppskattningar kan endast goras (SRPC, 2017). | Region Skane ar tackningsgraden totalt 61%
men siffror pa hur tackningsgraden pa sarskilt boende eller inom hemsjukvard &r svart att fa

fram. Socialstyrelsen (2013) har tagit fram nio nationella kvalitetsindikatorer for god palliativ
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vard, som avser att spegla de viktigaste aspekterna av god palliativ vard. Med basen i de fyra

hornstenarna.

e Tackningsgrad for Svenska Palliativa Registret.

e Tvaeller flera inskrivningar i slutenvard de sista 30 dagarna i livet.

e Forekomst av trycksar (grad 2-4).

e Dokumenterad individuell vid behovs ordination av angestdampande lakemedel.
e Dokumenterad individuell vid behovs ordination av opioid.

e Dokumenterad munhélsobedémning.

e Samtal om vardens innehall och riktning (brytpunktssamtal).

e Smadrtanalys och regelbunden skattning av smértintensitet.

e Regelbunden anvéndning av symtomskattningsinstrument.

Datainsamling

Forfattarna har valt att exkludera tva av kvalitetsindikatorerna, som ndmns ovan, da de inte
gar att fa svar pa fran registret. De kvalitetsindikatorer som ar borttagna ar tackningsgrad for
svenska palliativa registret och tva eller flera inskrivningar i slutenvard de sista 30 dagarna i
livet.

Forfattarna har dven valt att exkludera de fragor i frageformularet som inte motsvarar de sju

kvalitetsindikatorerna som Socialstyrelsen tagit fram for god palliativ vard.

Databearbetning/ Analys av data

Registerdata presenteras i en deskriptiv del med beskrivande statistik med antal och procent
samt en undersokande del. T-test har anvants for att analysera skillnader i medelalder vid
dodsfall och chitvatest har anvants for att undersoka om det finns skillnader i hansyn till kon i
sarskilt boende och hemsjukvard och forekomst av cancerdiagnos. Analys av data har gjorts
med chitvatest som enligt Ejlersson (2003) kan anvandas nar forfattare vill undersoka
skillnader mellan grupper. T-test anvéands for att undersoka statistisk skillnad vid medelvarde.
Ett P-varde pa mindre dn <0,05 anses i arbetet som statistiskt signifikant. Data har avrundats

till ndrmsta heltal i texten.
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En logistisk regression i entermodell har anvénts for att undersoka om det finns en skillnad
mellan de olika boendeformerna (Polit & Beck, 2006). Denna metod har anvénts for att kunna
justera for alder, kon och cancerdiagnos.

Fragorna i enkaten hade svarsalternativ Ja, Nej och Vet ej. Fragorna fran enkaten analyserades
genom att svarsalternativen diktomiserades till Ja och Nej (Nej och Vet gj slogs ihop). Fragan
om personen avled med trycksar, hade svarsalternativen Nej, Vet ej, grad 1, grad 2, grad 3
och grad 4. Svarsalternativen dikotomiserades till Ja och Nej (Ja innebér grad 2—4 och Nej
innebdr grad 1 och vet gj).

For att fa ett matt pa total kvalitet har samtliga variabler graderats och darefter lagts samman
till en total kvalitet med gradering 0—7 (antalet uppfyllda kvalitetsindikatorer). Den totala
kvalitén bedoms genom att delas in i 1ag kvalité 0-3 uppfyllda kvalitetsindikatorer och hig

kvalité 4-7 uppfyllda kvalitetsindikatorer.

Forskningsetiska avvagningar

Enligt Helsingforsdeklarationen (nd) maste forskning som omfattar méanniskor vara forenlig
med allmén accepterade vetenskapliga principer. Deltagande i forskning maste vara frivilligt
och informerat samtycke ska ldamnas av individen, da de ar kapabla till det. Av naturliga skal
har inte informerat samtycke kunnat inhdmtas av deltagarna. Da data fran Svenska palliativa
registret ar avidentifierat och inte kan harledas till ndgon person bedéms detta inte medféra
nagra negativa foljder. All data finns pa krypterad fil som kraver I6senord for att kunna
dppnas och kommer att sparas pa ett USB minne och forvaras inlast. Forskning ska vara till
gagn for samhallet. Data ska hanteras pa ett korrekt sétt och ha relevanta fragestallningar.
Aven i en registerstudie fortjanar doda och deras efterlevande samma respekt som i andra
vetenskapliga studier. Denna studie har fatt ett positivt radgivande yttrande av

Vardvetenskapliga etiknamnden [VEN].

Resultat

Under 2016 var medelaldern nagot hogre for personer boende pa sarskilt boende (88ar)
jamfort med hemsjukvarden (86ar). Bade inom sérskilt boende och hemsjukvarden var
kvinnorna Gverrepresenterade. Skillnaden var storre pa sarskilda boenden dar 68% var

kvinnor, jamfort med 51% i hemsjukvarden. En stérre andel av personerna inom
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hemsjukvarden hade cancerdiagnos som det grundtillstand som ledde till doden (36 %),
jamfort med personer pa sarskilt boende (14%) (tabell 1).

Tabell 1 Medelalder avlidna i hemsjukvard och sarskilt boende. Skillnad i andel mén och

kvinnor samt andelen patienter med cancerdiagnos som grundtillstand som ledde till doden.

Totalt Sarskilt Hemsjukvard p-vérde
boende jamforelse

n= 2251 n= 2072 n=179 sarskilt boende/hemsjukvard
n (%) n (%) n (%)

Medelalder

dodfall 88.1ar 88.3ar 86.2 ar 0,002 »

(65-109ar)

Kon

Kvinna 1498 (66.5) 1406 (67.9) 92 (51.4) <0,001®

Man 753 (33.5) 666 (32.1) 87 (48.6)

Sjukdom

Cancer 357 (15.9) 292 (14.1) 65 (36.3) <0,001 ®

a student-t test ® Chitva-test

Resultatet i tabell 2 visar att mindre an halften av de &ldre pa sarskilt boende fick ett
brytpunktsamtal (45%), vilket var en signifikant skillnad (p <0.001) i jamforelse med 78 % i
hemsjukvarden. Emellertid avled 17% av de aldre i hemsjukvarden med trycksar, vilket
visade en signifikant skillnad (p <0.001) jamfort med sarskilt boende déar siffran var lagre
(10%).

Totalt 40% av alla som avled pa sarskilt boende och i hemsjukvarden 2016 fick sin munhélsa
beddmd och beddmningen dokumenterad. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan
boendeformerna.

Vad det gallde att skatta smarta sa var nagot fler smartskattningar gjorda i hemsjukvarden
(40%) jamfort med sarskilt boende (36%) men skillnaden mellan boendeformerna var inte
signifikant. Annan symtomskattning visade ett samre resultat &n smartskattningen, da 20 %
skattades med validerade instrument for andra symtom &n smarta. Det var ingen skillnad

mellan de tva boendeformerna vad géaller annan symtomskattning.
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Totalt hade 93% en ordination av vid behovs lakemedel mot smérta nar de avled. Daremot var

ordination pa vid behovs lakemedel mot angest inte lika hdg (87%). Det var ingen skillnad

mellan de tva boendeformerna vad géallde lakemedelsordination (tabell 2).

Tabell 2. Redovisning av kvalitetsindikatorer for sarskilt boende och hemsjukvard samt

jamforelser mellan sarskilt boende och hemsjukvard

Totalt Sarskilt boende  Hemsjukvard p-vérde (sarskilt

n=2251 n=2072 n=179 boende v.s.

n (%) n (%) n (%) hemsjukvard
Brytpunktsamtal 1070 (47,5) 931 (44,9) 139 (77,7) <0,001°
Avliden med trycksar 236 (10,5) 205 (9.9) 31 (17,3) <0,002°
(Grad 2-4)
Beddmning av munhélsa 932 (41,4) 863 (41,7) 69 (38,5) 0,397°
Smartskattning 811 (36.0) 739 (35,7) 72 (40,2) 0,302b
Annan symtomskattning 412 (18,3) 376 (18,1) 36 (20,1) 0,557°
Ordination vid behov mot 2087 (92,7) 1918 (92,6) 169 (94,4) 0,324b
smarta
Ordination vid behov mot 1956 (86,9) 1800 (86,9) 156 (87,2) 0,822
angest
Medelvarde kvalitet (0-7) 4,12 4,10 4,41
Hoég kvalité (uppfyller 4-7 1466 (65,1) 1327 (64) 139 (77,7) 0,003°

kvalitetsindikatorer)

b Logistisk regression i enter modell (kontrollerad for alder, kén och cancersjukdom).

Av de dldre pa sarskilt boende var det 6,5% som hade fatt vard i livets slut dar sju

kvalitetsindikatorer uppfylldes, nagot hdgre var andelen inom hemsjukvarden (8,4 %). Pa

sarskilda boende var det 0,2% av de &ldre i livets slut som fatt en vard som inte uppnatt nagon

kvalitetsindikator jamfort med 0,6 % i hemsjukvarden (figur 1). Medelvardet for den totala

kvalitén (0-7) visade pa jamn kvalitet i livets slut mellan sarskilt boende (4,1) och

hemsjukvard (4,4). | kategorin hog kvalité (4-7 uppfyllda kvalitetsindikatorer) visar det att

hemsjukvarden har signifikant hogre kvalité (77,7%) jamfort med sarskilt boende (64%)

(tabell 2).
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Figur 1. Procent av de avlidna pa sarskilt boende eller i hemsjukvard dar varden uppfyllt

kvalitetsindikatorer 0—7 i livets slut.

Diskussion

Metoddiskussion

| foreliggande studie kan flera metodologiska aspekter diskuteras. Vad géller urvalet, sa kan
det diskuteras om resultatet fran foreliggande studie ar 6verforbart till Sverige i stort da
forfattarna har valt att begransa urvalet till sarskilda boende och hemsjukvard inom Skane lan.
Skane lan ar tatbefolkat och har jamforelsevis tatt med sjukhus och universitet/ hogskolor,

vilket kan gora att personalen ar mer valutbildad men aven att det &r ett hogre tryck pa platser

15



pa sarskilt boende och en stor arbetsmarknad vilket kan géra att personalomséttningen &r stor,
faktorer som kan ha betydelse for varden.

Det finns en risk for en urvalsbias vid en registerstudie (Polit & Beck, 2006) da osakerhet
finns om alla dodsfall ar registrerade i SRPC. Vid analys av data fran svenska palliativ
registret maste hansyn tas till tackningsgraden. Det gar idag inte att fa en samlad bild av var
manniskor avlider utan man kan endast gora uppskattningar, viket gor att forfattarna inte kan

veta den exakta tackningsgraden.

En annan aspekt att diskutera ar enkaten som anvénds. Risk finns att enkaten i foreliggande
studie (dodsfallsenkaten) inte ar korrekt i fylld av vardpersonalen, da olika rutiner foreligger
pa arbetsplatserna. Dokumentationen kan ocksa vara bristfallig och rapporteras in till
palliativa registret av en annan vardpersonal an den som vardat den aldre. Alla forvantade
dodsfall rapporteras inte in till palliativa registret, darav finns ett mojligt bortfall. Om det inte
finns krav fran ledningen att registret ska fyllas i, finns det risk att vardpersonal prioriterar
bort det. Risken finns ocksa att vardpersonal inte rapporterar in till palliativ registret nar de
upplevt att varden inte uppfyller de krav som Socialstyrelsen har pa god palliativ vard. Det
kan gora att resultatet i foreliggande studie dver estimeras och att verkligheten ser annorlunda
ut. Validitet innebdr att instrumentet méater det som det ar avsett att mata (Polit & Beck,
2006). For att validiteten ska vara hog maste vardpersonalen ha kunskap om hur enkaten ska
fyllas i samt hur de olika variablerna ska beddémas kliniskt, samt hur de olika méatinstrumenten
som ROAG, VAS och Abby Pain Scale ska anvandas. Stor omséttning pa personal, brist pa
introduktion och kunskap kan paverka validiteten. Reliabilitet innebéar att matningen sker pa
tillforlitligt satt (Polit & Beck, 2006). Reliabiliteten kan vara bristfallig om enkéten inte fyllts
i av personal som kontinuerligt vardat patienten eller i de fall dokumentationen varit

bristfallig da ny personal ska fylla i enkéten.

Ytterligare en aspekt att diskutera ar hur data valts att analyseras. | analysen har alla vet ej
svar tolkats som nej. Om vardpersonal som fyllt i enkaten inte vet om det ar gjort och om det
inte heller varit dokumenterat ar det rimligt att dra slutsatsen att atgarden heller inte ar utford.

Risken finns dock att resultatet skulle se annorlunda ut om svaret vet ej inte forekommit.
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Resultatdiskussion

Av de aldre i var studie avled var 10:e (11%) med trycksar grad 2—4. En lagre andel dldre
avled med trycksar i sarskilda boenden (10%) jamfort med hemsjukvarden (17%), vilket kan
bero pa att personalen i sarskilt boende ér tillgangliga dygnet runt och darfor lattare har
mojlighet att utfora lagesandringar samt trycksarsprevention. Resultatet kan aven bero pa att
sjukskaterskorna avviker fran riktlinjerna den sista tiden i den aldres liv och behandlar den
aldre utifran kanslor och énskemal. | en studie av Searl & Mclnerney (2008) beskrivs att
lageséndring kan orsaka smarta vilket kan leda till att &ldre inte vill &ndra I4ge trots att
lagesandringar ar forebyggande for trycksar. Det kan vara sa att de aldre har mindre smarta av
farre lagesandringar. Trots att den aldre avlidit med trycksar s& har den aldre fatt en god vard
utifran den &ldres 6nskemal om att fa slippa momentet med vandning.

En annan aspekt kan vara att tillgangen till hjalpmedel finns i storre utstrackning pa sérskilda
boenden. Pa sérskilda boenden har alla en sdng som ar anpassad for en antidecubitusmadrass
och pa vissa boenden finns antidecubitusmadrass i alla sangar. | hemsjukvarden har den éldre
egna mobler. Sangar i ordinara boende ar manga ganger inte anpassade for en
antidecubitusmadrass. Da sjukskéterska inte &r pa plats hos patienten dygnet runt ar ratt
hjalpmedel och utbildad omvardnadspersonal inom preventivt arbete med trycksar viktiga
faktorer for att minska risk for att utveckla trycksar (Hampton, 2016). Trycksarsprevention
kraver aven ett bra ledarskap (Gunningberg et al., 2012). Sjukskoterskan maste utbilda
omvardnadspersonalen i trycksarsprevention, samt informera om nér de bor kontakta
sjukskaterskan for bedomning. For att detta samarbete ska kunna fungera optimalt maste

utbildning av omvardnadspersonal prioriteras och tillrackligt med resurser tillsattas.

Det framkom att det utférdes brytpunktsamtal i stérre omfattning inom hemsjukvarden (78%)
jamfort med sarskilda boenden (45%), vilket kan bero pa att de dldre som bor pa sarskilt
boende ar mer sjuka an de som bor kvar hemma, vilket bekraftas av Osterlind (2009) och kan
darfor redan ha genomgatt brytpunktsamtal innan de flyttar in pa sérskilt boende. En studie
gjord av Martinsson, Heedman, Eriksson, Tavelin, & Axelsson (2014) visar att mindre an
halften av de patienter som dog ett véantat dodsfall fick ett brytpunktsamtal. I studien utférdes
en intervention for att utbilda personal i brytpunktsamtal, vilket ledde till att fler
brytpunktsamtala utférdes (a.a). Detta visar pa att en 6kad kunskap behovs for att
brytpunktsamtal ska prioriteras. Enligt Udo, Lovgren, Lundquist & Axelsson (2017) &r en
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mojlig orsak till att brytpunktsamtal uteblir att lakarna avvaktar da de tycker samtalen ar
jobbiga samt att det kan vara svart att hitta ratt tillfalle. Samtalen utfors darfor for sent nar
livets slut narmar sig. Lindskog, Tavelin och Lundstrom (2015) visar i sin studie att det finns
en skillnad mellan yngre och aldre i kvalitén av den palliativa varden. Det var oftare att yngre
fick brytpunktsamtal och att de fick sin smérta och andra symtom skattade. Vilket aven denna

studie visar da mindre &n halften (48%) av de éldre fatt brytpunktsamtal.

Mindre an halften (41%) av de aldre fick sin munhalsa bedomd. Det laga resultatet kan bero
pa att munvard ofta prioriteras bort och inte alltid forknippas med halso- och sjukvard utan
istallet ansetts tillnéra omradet tandvard. Lindgvist, Selleskog, Wardh, von Biiltzingsléwen
(2013) beskriver i sin studie att personal uttrycker att de saknar kunskap kring munhalsa och
darfor inte kanner att de har kompentens att utféra bedémningar av munhalsa. 1 en studie av
Wallerstedt och Andershed (2007) visar att sjukskaterskor inom hemsjukvarden och sarskilt
boende upplever ett bristfalligt stod fran ledningen och stod i det kliniska arbetet.
Sjukskoterskorna beskriver att de pa grund av tidsbrist inte kan utfra/ ge den vard de 6nskar i
den palliativa fasen. Detta kan ligga till grund for att sjukskdterskor inte utfor
symtomskattningar och munhalsobedémningar i den omfattning de bor. Tidsbrist kan leda till
att sjukskaéterskan ar ett samre stod for vardpersonalen. Enligt Searl & Mclnerney (2008) kan
sjukskaterskan ga ifran riktlinjerna den sista tiden i livet och behandla den aldre utifran
kéanslor och onskemal géllande lagesandring. Detta ar en aspekt som skulle kunna appliceras
aven gallande munvard. Resultatet kan bero pa att de aldre sjéalv i mindre utstrackning vill fa
munvarden utford i livets slut och sjukskoterskan vill gora det sa bekvamt som mojligt for de

aldre.

Mindre an halften (hemsjukvard 40% respektive sarskilt boende 36%) av de dldres smarta
skattades i livets slut och 20% fick andra symtom &n smarta skattade. Resultatet [amnar
fragor, da vi inte vet hur manga av de dldre som faktiskt hade smarta. Emellertid visade
resultatet att 93% av de dldre hade en ordination av vid behovs ldkemedel mot smérta nar de
avled och 87% hade fatt en ordination av lakemedel mot angest vilket tyder pa att de
symtomen forekommit. Utebliven smartskattning ar den vanligaste orsaken till otillracklig
smartlindring (Socialstyrelsen, nd). Studier visar att patienter skattar sin smérta hogre &n vad
vardpersonalen gor. Enligt Borglin, Jakobsson, Edberg & Rahm Hallberg (2005) ar smarta
vanligt bland aldre och sarskilt i livets slutskede och har en negativ inverkan pa deras
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livskvalitet. FOr att kunna lindra smérta behdver en utvardering av smartan goras med
validerat smartskattningsinstrument (a. a). Utan validerade instrument blir smartlindringen
upp till varje sjukskoterska att bedéma. | den bedémningen kan personliga kanslor komma att
paverka. Vid anvandning av validerade instrument minskar risken for att sjukskoterskans
kanslorna paverkar och istéllet laggs fokus pa den aldres upplevelse av sin smérta. | en studie
gjord av Manias, Gibson och Finch, (2011) framkom det att anvandandet av
bedémningsinstrument gjorde varden mer personcentrerad. En allt mer aldrande befolkning
leder till storre utmaningar for vardpersonalen att identifiera smartproblematiken hos de aldre
som inte kan gora sin smartskattning verbalt. Med hjalp av Abbey Pain Scale kan
smartlindringen individanpassas och dosscheman kan utformas individuellt till varje patient
(a.a). For att kunna ge adekvat smartlindring vid palliativ vard behover sjukskoterskan arbeta

personcentrerat och darmed anvanda sig av validerade smartskattningsinstrument.

Gallande det totala antalet uppfyllda kvalitetsindikatorer visade resultatet att mindre &n var
10:e &ldre (8% hemsjukvarden, 7 % sarskilt boende) fick vard enligt de riktlinjer som
socialstyrelsen anser vara en god palliativ vard (7 uppfyllda kvalitetsindikatorer).
Medelvardet visar pa jamn kvalité, trots detta finns det en hogre andel i hemsjukvarden som
far en vard av hog kvalité (4-7 uppfyllda kvalitetsindikatorer) 77,7% jamfort med sarskilt
boende 64%. Utifran en studie gjord av Brannstrom, Hagglund, Fiirst och Boman (2012)
baserad pa data fran SRPC visade att patienter utan cancerdiagnos fatt samre palliativ vard &n
patienter med cancerdiagnos (a.a.). En gemensam vardegrund och ett positivt psykosocialt
klimat maste prioriteras och forstas om varden ska utvecklas mot en dkad personcentrering
(Sjogren, 2013). En rimlig arbetsbelastning ar avgorande for att kunna mojliggdra en
personcentrerad vard, samt god utbildning inom palliativ vard (a.a).

Whittaker et al., (2006) visar i sin studie att sjukskdterskorna efterfragade samarbete med
specialiserade team, tydliga riktlinjer samt 6kad utbildning eftersom de ansag att detta
saknades for att 6ka kvalitén av den palliativa varden. For att ge god palliativ vard behovs
utbildning, men det behdver dven belysas att palliativ vard behover prioriteras till alla aven de
utan cancerdiagnos. Sjukskoterskan behover riktlinjer och varden bor grundas pa ett

personcentrerat forhallningssatt.
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Konklusion

Bortsett fran forekomst av trycksar och genomfdérda brytpunktssamtal &r varden likvardig pa
sarskilt boende jamfort med hemsjukvarden utifran registrering i palliativa registret 2016.
Dock finns det en hogre andel i hemsjukvarden som far palliativ vard av hog kvalité dar minst
fyra kvalitetsindikatorer &r uppfyllda. Det finns kunskapsluckor att fylla for att kunna
forbattra varden i livets slut for aldre bade vid sarskilt boende och i hemsjukvarden. Resultatet
kan bero pa kunskapsbrist men aven en instéllning till varden dar sjukskdéterskorna och annan
vardpersonal kan behdva handledning av distriktsskoterskor.

Enligt Halso- och sjukvardslagen (2017) ska det inte foreligga nagra skillnader for personer
som vardats i hemmet eller pa sarskilt boende da alla har ratt till lika vard pa lika villkor. All
vardpersonal bor arbeta personcentrerat. Problem kan dock uppsta da omvardnadspersonalen
och legitimerad personal arbetar utifran olika lagar. Detta kan vara ett hinder for att samordna
arbetet och kan medfdra svarigheter att ge en personcentrerad vard. Palliativa registret ar det
instrument som finns for att utvardera den palliativa varden och darmed kunna forbéttra den.
Dérfor ar det av stor vikt att personalen forstar hur och varfor denna registrering ska géras och
att de som varit mest involverade i den aldres vard ocksa ar de som fyller i enkaten for att ge
korrekta svar och da dven kunna undvika vet ej svar. Resultatet av denna studie kan komma
att ligga till grund for framtida forbattringsarbeten inom palliativ vard dar distriktsskoterskor

med sin fordjupade kunskap inom palliativ vard kan stodja omvardnadspersonalen.
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