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Registerhållarens förord 
Du läser just nu Svenska palliativregistrets tredje årsrapport. Denna rapport är 
resultatet av 1000-tals människors arbete ï ett stort tack till alla er. 
Detta register har som målsättning att befrämja utvecklingen av ett palliativt 
vårdinnehåll för alla som dör en av sjukvården väntad död. Det omfattar i praktiken 
omkring 80% av alla som dör ï oavsett vårdgivare. Vi ser en stadig tillväxt där vi efter 
en god start bland s k palliativa specialenheter och avancerade 
hemsjukvårdsgrupper nu når allt fler kommunala verksamheter respektive sjukhus. 
När detta skrivs så ligger täckningsgraden första kvartalet 2009 på omkring 20% av 
alla som dör. 
Med erfarenheter av förra årets öppna del av årsrapporten så utökar vi nu den öppna 
delen till att omfatta 6 frågeställningar som enligt vissa kriterier redovisas för de 
vanligaste dödsplatserna. 
Vidare jämförs den kvarvarande symtombilden mellan de vanligaste 
sjukdomsgrupperna hos den döende patienten. 
Till sist så hittar du såväl en bakgrund till vad palliativ vård är som diverse andra 
intressanta redovisningar av det material som rapporterats in följt av ett ökande antal 
texter med tips på hur man kan arbeta vidare på hemmaplan. 
Det är alltså min förhoppning att du som läser detta skall kunna använda såväl denna 
årsrapport som de kontakter du knyter på våra kurser och konferenser eller varför 
inte genom att skicka en fråga till vår frågelåda så att vården fortsätter att utvecklas. 

Sammanfattning 
 
2008 års analys kan sammanfattas i följande punkter: 
 
1. Antalet registreringar har sedan 2007 ökat med 54% och antalet registrerande 
vårdenheter med 66% (nu 955 stycken). De under året inkomna 15 433 
dödsfallsregistreringarna utgör drygt 16% av samtliga dödsfall i Sverige under 2008. 
 
2. Andelen registrerade dödsfall varierar mycket mellan olika kommuner (0 -70%) och 
mellan olika län ( 6 - 42%).  
 
3. Det vårdinnehåll som erbjuds patienter i livets slutskede skiljer sig markant  
beroende på vilken vårdenhetstyp man vårdas på eller vilken grundsjukdom man har. 
 
4. Trycksår (grad II-IV), en indikator på brister omvårdnaden, förekommer i livets 
slutskede oftare än förväntat. Andelen varierar relativt mycket även mellan enheter 
av samma typ. 
 
5. Symtomprofilen över de symtom som inte lindrats helt sista veckan i livet är 
mycket likartad oavsett om grundsjukdomen som lett till döden var cancer, 
hjärtsjukdom eller lungsjukdom.  
 
6. Skriftliga rutiner på en vårdenhet för vilka injektionsläkemedel som ska vara 
ordinerade vid behov till en vårdtagare/patient i livets slutskede ökar chansen att 
dessa ordinationer verkligen finns om smärta, oro/ångest, rosslighet eller illamående 
tillstöter. 
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7. Den patientgrupp som vårdas av specialiserade palliativa vårdenheter (hospice, 
palliativa slutenvårdsenheter, avancerad hemsjukvård) utgörs framför allt av 
cancersjuka (85-100%). Stora palliativa behov finns även inom andra vårdformer 
såväl på sjukhus som inom den kommunala vården. 
 
8. Informerande samtal där den sjuke själv, utifrån sin kognitiva och kommunikativa 
förmåga, får chansen att förstå att livets slutskede närmar sig och också ta ställning 
till var hon/han vill vårdas genomförs för sällan på sjukhusavdelningar och inom 
kommunala boendeformer. 
 
9. En knapp tredjedel (29%) av alla kommunala enheter (särskilda boenden och 
korttidsenheter, n= 791) som registrerar i registret anger att man inte, i samverkan 
med respektive landsting, har möjlighet att erbjuda vårdtagaren en läkarbedömning 
på plats under jourtid. 
 
10. De tre kvalitetsindikatorerna för god cancersjukvård (SoS april 2007) som berör 
det palliativa skedet registreras i mycket varierande grad.  
Kvalitetsindikator 1 = andel cancerdödsfall som registreras i Svenska palliativregistret 
är i genomsnitt 39% under 2008. Merparten av dessa (68%) registreras av palliativa 
enheter. Registreringsaktiviteten måste öka markant på de flesta sjukhusen och inom 
många kommuner för att cancervården i landet ska kunna leva upp till SoS 
intentioner. 
 
11. Kvalitetsindikator 2 = Andelen cancerpatienter där man mäter smärta 
systematiskt sista veckan av livet är alldeles för låg (i snitt 15%). Risken är uppenbar 
att detta innebär otillräcklig smärtlindring. 
 
12. Kvalitetsindikator 3 = Andelen som har ordinerad stark opioid i sprutform sista 
dygnen i livet är generellt god (snitt = 96%).  

Organisation 
Detta kvalitetsregister leds av en styrgrupp med ett verkställande utskott. Vidare finns 
ett personuppgiftsombud samt en formell systemägare för databaser och IT-
applikationer. Registret samarbetar med Landstinget i Kalmar län. Ett långsiktigt 
dataavtal finns med Otimo Data AB i Kalmar.  
 
Ordförande: 
Carl Johan Fürst, docent, överläkare, Stockholms sjukhem 
cj.furst@stockholmssjukhem.se  
 
Registerhållare: 
Greger Fransson, överläkare anestesi o IVA, Privo ï palliativt rådgivningsteam, 
Oskarshamn 
gregerf@ltkalmar.se 
 
Koordinator: 
Monika Eriksson, sjuksköterska palliativa rådgivningsteamet Skövde 
monika.eriksson@gotene.nu 
 

mailto:cj.furst@stockholmssjukhem.se
mailto:gregerf@ltkalmar.se
mailto:monika.eriksson@gotene.nu


 

  Svenska palliativregistret, www.palliativ.se , e-post vu@palliativ.se, 073-704 31 69  sid 8 

Koordinator: 
Maria Olsson, specialistsjuksköterska onkologi, Privo ï palliativt rådgivningsteam, 
Oskarshamn 
mariao@ltkalmar.se  
 
Ledamot: 
Bertil Axelsson, Med Dr, överläkare Storsjögläntan/Kirurgkliniken Östersunds sjukhus 
bertil.axelsson@jll.se 
 
Ledamot: 
Per-Anders Heedman, överläkare spec geriatrik och allm onkologi, Palliativt 
kompetenscentrum i Östergötland 
per.anders.heedman@lio.se 
 
Ledamot: 
Staffan Lundström, Med Dr, överläkare Stockholms sjukhem 
staffan.lundstrom@stockholmssjukhem.se 
 
Ledamot: 
Ingela Mindemark, medicinskt ansvarig sjuksköterska Oxelösunds kommun 
ingela.mindemark@oxelosund.se 
 
Ledamot: 
Vakant 
 
 
Personuppgiftsombud: 
Gunilla Dicksson, Landstinget i Kalmar län 
gunilla.dicksson@ltkalmar.se 
 
It-beställare: 
Christer Lindholm, Hälso- och Sjukvårdsförvaltningen, Landstinget i Kalmar län 
christerl@ltkalmar.se 
 
Kontaktperson landstinget: 
Ragnhild Holmberg, sjukvårdsdirektör Landstinget i Kalmar län 
ragnhildh@ltkalmar.se 
 
Kontaktperson IT-avtal: 
Ulf Nilsson, Otimo Data AB 
ulf.nilsson@otimo.se 

 

mailto:mariao@ltkalmar.se
mailto:bertil.axelsson@jll.se
mailto:per.anders.heedman@lio.se
mailto:staffan.lundstrom@stockholmssjukhem.se
mailto:marina.jones@ornskoldsvik.se
mailto:gunilla.dicksson@ltkalmar.se
mailto:christerl@ltkalmar.se
mailto:ragnhildh@ltkalmar.se
mailto:ulf.nilsson@otimo.se
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Den palliativa processen 

Bakgrund  

Antalet kvalitetsregister inom sjukvården ökar ständigt och uppgår nu till 67 officiellt 
listade. Endast två av dessa anses ha en direkt koppling till kommunal verksamhet 
(Svenska Palliativregistret och Senior alert). Utvecklingen drivs på av Socialstyrelsen 
(SoS) och Sveriges kommuner och landsting (SKL) som ser dessa register som ett 
viktigt redskap för att stimulera fortsatt förbättringsarbete utifrån vad som faktiskt sker 
med patienten/vårdtagaren. 
 
Efter ett inledande arbete genomförde Palliativregistret ett framgångsrikt webbaserat 
pilotprojekt (maj - aug 2005) som finansierades av SoS Hälso- och 
sjukvårdsavdelning. Pilotprojektet visade att det var möjligt att mäta kvalitetsvariabler 
såväl på sjukhus och i hemmet som inom den kommunala vården. 
Kvalitetsregistermedel har sedan 2006 erhållits från SoS och SKL. Svenska 
Palliativregistret ingår nu efter denna prövning i skaran av nationella kvalitetsregister. 
 
Grundprinciperna bakom Palliativregistret har från starten varit att frågornas innehåll 
(=indikatorerna) ska avspegla centrala områden i det som kan kallas god palliativ 
vård i livets slutskede och som lyfts fram i Döden angår oss alla. Värdig vård vid 
livets slut (SOU 2001:6). Även registrets senare beskriva vision har sitt ursprung från 
denna utredning.  
 
Registrets datainsamling och dataanalys har som mål att identifiera brister som finns 
i vården i livets slutskede och att därigenom skapa ett positivt förändringstryck på 
beslutsfattare samt initiera ett kontinuerligt lärande och ständigt förbättringsarbete 
hos landets vårdgivare. De osedda behoven av palliativ vård i livets slutskede 
synliggörs genom att alla dödsfall registreras, även de vårdtagare/patienter som dör 
utan att ha identifierats som palliativa patienter. 
 

Vision 

Människor som vårdas i livets slutskede finns inom samtliga specialiteter i såväl 
öppen som sluten vård samt inom den kommunala vården. En stor andel av de 
döende tillbringar sin sista tid inom kommunala boendeformer där bristen på 
läkarstöd, på många håll, är ett välkänt problem. En stor del av de obotligt sjuka 
tillbringar sin sista tid på sjukhus i en miljö som huvudsakligen är inriktad på korta 
vårdtider och kurativt syftande åtgärder. Många äldre kommer dessutom, de sista två 
veckorna i livet, bli föremål för förflyttningar mellan slutenvård och hemvård för att 
slutligen avlida på sjukhus. Varje år avlider cirka 1 % av Sveriges befolkning (90-93 
000 personer) och tidigare har uppskattningen varit att 80 % av dessa skulle ha nytta 
av den palliativa vårdens innehåll. Data från 35 000 registreringar i Svenska 
palliativregistret antyder att andelen kan vara större än så. 
 

I såväl SOU 2001:6 som i SoS rapport om utvecklingen av vården i livets slutskede i 
landsting och kommuner (SoS 2006-103-08), konstateras att vården i livets slutskede 
är ett område där det finns brister och stora regionala skillnader. Bristen gäller 
framför allt medicinska insatser, bemötande, information och stöd till närstående. 
Suboptimal lindring och brist på information/stöd till patient och närstående ger 
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påvisbara negativa effekter på livskvaliteten för såväl vårdtagaren/patienten som 
närstående. 
 

Visionen för Svenska palliativregistret är att alla människor boende i Sverige, med 
sina unika behov, tillförsäkras en värdig och välfungerande vård vid livets slut och att 
palliativ vård av god kvalitet ska kunna bedrivas såväl vid palliativa verksamheter 
som brett inom hela sjukvårdssystemet och den kommunala omsorgen.  
 

Mycket kunskap och erfarenhet har under de senaste åren samlats hos dem som 
huvudsakligen arbetar med döende människor och en utmaning är att från denna 
erfarenhetsmässiga och evidensbaserade kunskap definiera ett konkret vårdinnehåll 
som kommer patienten/v¬rdtagaren till del och sprids vidare genom ògoda exempelò 
till alla dem som i sitt vårdarbete möter den döende människan ï vare sig det är på 
ett sjukhus, i hemsjukvården eller på ett särskilt boende.  
 
Även när livet går mot sitt slut finns behov av ett strukturerat arbetssätt för att 
tillförsäkra kvalitet i det medicinska och omvårdnadsmässiga omhändertagandet. 
Arbetssättet förutsätter ett gemensamt språk, gemensam värdegrund och vision, 
definition av den palliativa vårdprocessen, definition av ett konkret vårdinnehåll, 
mätbara mål och ett utifrån resultat initierat förbättringsarbete. 
 

Värdegrund 

Diskussioner har under många år förts om vad som är kvalitet i en situation när man 
drabbas av en obotbar sjukdom, blir allt sämre och slutligen dör. British Geriatrics 
Society har föreslagit elva grundregler som återspeglar olika aspekter av kvalitet på 
vården i livets slutskede. Grundtanken är att det är till gagn för oss människor: 
 

¶ att veta när döden är nära och förstå vad som är att vänta 

¶ att behålla kontrollen över vad som händer 

¶ att få behålla värdighet och integritet 

¶ att ha kontroll över lindring av smärta och andra symtom 

¶ att ha valmöjligheter och kunna bestämma var man ska dö, det vill säga 
hemma eller på sjukhus 

¶ att få andliga och religiösa behov tillgodosedda 

¶ att ha rätt till palliativ vård, inte bara på sjukhus 

¶ att ha kontroll över vem eller vilka som är närvarande på slutet 

¶ att ha möjlighet att sätta upp direktiv som garanterar att önskningar 
respekteras 

¶ att ha tid att ta farväl och få bestämma andra viktiga tidpunkter 

¶ att få dö när det är dags och inte få livet förlängt när det inte längre finns 
någon mening 

 

Definitioner och centrala begrepp 

I Sverige lever allt fler människor allt längre med en obotlig sjukdom. För den 
enskilde innebär det kortare eller längre perioder av stabil sjukdom omväxlande med 
perioder av tilltagande sjukdomspåverkan då de närmar sig döden.  
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Den sjukdomsspecifika behandlingen fortsätter i dag, i allt större omfattning och 
ibland alltför länge, långt efter det att den botande ambitionen fått överges i 
livsförlängande och symtomlindrande syfte. Detta illustreras bl.a. av att ca 30 procent 
av de patienter som i dag är inskrivna i den avancerande palliativa hemsjukvården 
har en pågående cytostatikabehandling för sin tumörsjukdom. Flera års erfarenhet 
och aktiv strävan att utveckla vården för de patienter som inte botas utan lider och 
dör av sin sjukdom, har gjort att beskrivningen av begreppet palliativ vård förändrats. 
Världshälsoorganisationens aktuella definition (2002: 
www.who.int/cancer/palliative/definition/en/) är övergripande: 
 

Palliativ vård  
Palliativ vård bygger på ett förhållningssätt som syftar till att förbättra livskvaliteten för 
patienter och familjer som drabbas av problem som kan uppstå vid livshotande 
sjukdom.  
Palliativ vård förebygger och lindrar lidande genom tidig upptäckt, noggrann analys 
och behandling av smärta och andra fysiska, psykosociala och andliga problem.  
 
Palliativ vård: 

¶ lindrar smärta och andra plågsamma symtom 

¶ bekräftar livet och betraktar döendet som en normal process 

¶ syftar inte till att påskynda eller fördröja döden 

¶ integrerar psykologiska och andliga aspekter i patientens vård 

¶ erbjuder organiserat stöd till hjälp för patienter att leva så aktivt som möjligt 
fram till döden 

¶ erbjuder organiserat stöd till hjälp för familjen att hantera sin situation under 
patientens sjukdom och efter dödsfallet 

¶ tillämpar ett teambaserat förhållningssätt för att möta patienters och familjers 
behov samt tillhandahåller, om det behövs, även stödjande och rådgivande 
samtal 

¶ befrämjar livskvalitet och kan även påverka sjukdomens förlopp i positiv 
bemärkelse 

¶ är tillämpbar tidigt i sjukdomsskedet tillsammans med terapier, som syftar till 
att förlänga livet, såsom cytostatika och strålbehandling 

 
Palliativ vård omfattar även sådana undersökningar som är nödvändiga för att bättre 
förstå och ta hand om plågsamma symtom och komplikationer. 
 
Denna definition skiljer sig från tidigare beskrivning (1990) i och med att det anges att 
den palliativa vårdens innehåll kan tillämpas tidigare i sjukdomsförloppet tillsammans 
med livsförlängande terapier. Utifrån denna nya beskrivning, och utifrån det väl 
etablerade och accepterade synsättet att vården för dessa patienter med obotlig, 
livshotande sjukdom har olika skeden med olika mål och olika innehåll i vård och 
behandling kan följande definitioner användas. 

Brytpunkt för palliativ vård i livets slutskede 

En gräns där vården ändrar inriktning och mål. För såväl patient, närstående som 
vårdpersonal är denna punkt ofta inte distinkt utan en process över tid med en 
successiv förskjutning av vårdinnehållet från målet att rädda och förlänga liv till att 
försöka bibehålla eller öka livskvaliteten hos patienten. Beslutet kan vara svårt att 

http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/
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fatta men det är avgörande för vårdresultatet, eftersom målet med vården förändras. 
Brytpunkt för palliativ vård i livets slutskede innebär att livsförlängande insatser inte 
längre har effekt eller att effekten är marginell och nettoeffekten på patientens 
livskvalitet är negativ. 

Palliativa insatser 

Enstaka vårdåtgärder som minskar lidandet och ökar livskvaliteten, oavsett var i 
sjukdomsförloppet patienten befinner sig. 

Palliativ vård i livets slutskede 

Det samlade vårdinnehållet efter brytpunkt för palliativ vård i livets slutskede. Oftast 
rör sig denna del av en människas liv om dagar - veckor (= sen palliativ fas).  
 
Svensk förening för palliativ medicin har tillsammans med Nationella rådet för palliativ 
vård under våren 2008 initierat ett gemensamt arbete för att förankra och eventuellt 
vidareutveckla termer och begrepp som berör den palliativa vården. 

Riktlinjer, rekommendationer, syfte och mål 

Syfte och mål 

¶ Syftet med Palliativregistret är att successivt förbättra vården i livets slutskede 

¶ Målgruppen utgörs av alla döende patienter/vårdtagare oavsett vårdgivare 
 

Den palliativa vårdprocessen 

Den enskilt viktigaste framgångsfaktorn, som också initierar vårdprocessen, är en 
tydlig identifiering av den palliativa patienten/vårdtagaren. Därefter sker en medicinsk 
bedömning av läkare (brytpunktsbedömning) där hela teamets samlade medicinska 
och omvårdnadsmässiga kunskap behövs, efterfrågas och används. 
Brytpunktsbedömningen syftar till att avgöra om patienten befinner sig i livets 
slutskede men innefattar också en värdering av om olika medicinska livsförlängande 
åtgärder fortfarande gagnar patienten eller inte. Efter en bedömning av patientens 
kognitiva och kommunikativa förmåga som ger oss vägledning för vad, hur och vem 
vi ska informera genomförs därefter ett informerande samtal (brytpunktssamtal) med 
patient och närstående. Huvudsyftet med detta samtal är att underlätta valfrihet och 
betona att vårdens inriktning och mål har förändrats så att fokus ligger på livskvalitet 
och symtomlindring. De åtgärder som därefter bör komma patienten till del har sitt 
ursprung dels i de nedan beskrivna riktlinjerna från SoS dels från den samlade 
erfarenhetsmässiga kunskap som finns nationellt. 

Den palliativa vårdens innehåll 

Inom ramen för Socialstyrelsens riktlinjer för cancersjukvården har försök gjorts att 
konkretisera den palliativa vårdens innehåll, dvs. utifrån Världshälsoorganisationens 
aktuella definition lyfta fram åtgärder som efter behov ska komma den obotbart sjuke 
till del i livets slutskede. Åtgärder som rangordnats högt efter brytpunkten för palliativ 
vård i livets slutskede representerar ett högt prioriterat och väldefinierat vårdinnehåll 
oavsett var man vårdas.(basal palliativ vård): 
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¶ Behovsanpassade insatser av ett team med läkare, sjuksköterska och 
omvårdnadspersonal med basal kompetens i palliativ vård med tillgänglighet 
dygnet runt oavsett var och av vem man vårdas 

¶ Kommunikation med patient och närstående om vårdens inriktning och mål vid 
övergång till palliativ vård i livets slutskede 

¶ Smärtanalys och farmakologisk smärtbehandling 

¶ Smärtblockad 

¶ Farmakologisk behandling av illamående i livets slutskede 

¶ Farmakologisk behandling av förvirringstillstånd i livets slutskede 

¶ Behandling med morfin vid andnöd i livets slutskede 

¶ Farmakologisk behandling av ångest i livets slutskede 

¶ Möjlighet till närvaro av vårdpersonal vid ångest i livets slutskede 

¶ Samordnad vårdplanering och dokumentation 

¶ Växelvård på slutenvårdsenhet eller särskilt boende/korttidsplats 

¶ Palliativt kompetensstöd till berörda vårdgivare 

¶ Behovsanpassade insatser av ett multiprofessionellt team tillgängligt dygnet 
runt med specialiserad kompetens för patienter med komplexa behov 

 
Vissa insatser som t.ex. parenteral nutrition, behandling av andnöd med syrgas (utan 
samtidig hypoxi eller respiratorisk insufficiens), kombinerad fysikalisk ödemterapi 
samt mistelterapi har bedömts vara åtgärder som inte bör utföras alls efter 
brytpunkten för palliativ vård i livets slutskede. För syrgasbehandling och mistelterapi 
gäller detta även före brytpunkten. 
 
De palliativa insatser som prioriterats högre före brytpunkten än efter (dvs. tidigare i 
sjukdomsförloppet) är t.ex. smärtblockad, palliativ strålbehandling, orsaksinriktad 
diagnostik och behandling vid olika symtom, blodtransfusion (eller erytropoetin) vid 
symtomgivande anemi, parenteral nutrition, behandling av hypercalcemi med 
bisfosfonater samt lymfödembehandling. Dessa insatser representerar ett mer 
specialiserat vårdinnehåll (specialiserad palliativ vård). 
 
I ¥stergºtland har man utifr¬n dessa riktlinjer sammanstªllt ett v¬rdprogram òBasal 
palliativ v¬rd i ¥stergºtlandò riktat till hela m¬lgruppen oavsett v¬rdgivare. 
Användandet och resultatet av riktlinjerna kan följas dels genom samtidig registrering 
i Svenska Palliativregistret, dels genom en integrering av vårdprogrammet i befintlig 
datajournal. 

Nationella kvalitetsindikatorer 

Socialstyrelsen har i de nationella riktlinjerna för vård och behandling av 
cancersjukdom även tagit fram tio stycken övergripande kvalitetsindikatorer för 
cancersjukvården varav tre är tillämpbara i livets slutskede oavsett grundsjukdom. 
 

¶ Användning av VAS (Visual Analogue Scale, 0-10)/NRS (Numeric Rating 
Scale, 0-10) för skattning av smärta 

¶ Registrering av dödsfall i Svenska palliativregistret 

¶ Ordination av stark opioid parenteralt vid behov vid smärtgenombrott till 
patient i livets slutskede 
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Kvalitetskriterier för vård i livets slutskede 

Baserat på ovanstående definitioner och indikatorer har ett antal mätbara kriterier 
formulerats. Den information som insamlas i registret skall spegla dessa kriterier. 
 

¶ Patienten är informerad om sin situation 

¶ Närstående är informerade om patientens situation 

¶ Patienten är smärtlindrad och att NRS/VAS används vid smärta 

¶ Patienten är lindrad från övriga symtom 

¶ Det finns läkemedel i injektionsform att ge vid behov för smärtgenombrott, oro, 
illamående eller andningsbesvär 

¶ Patienten behöver inte dö ensam 

¶ Patienten ges möjlighet att dö på den plats hon själv önskar 

¶ Närstående erbjuds uppföljande samtal efter dödsfallet 

Inrapportering 

Dödsfallsenkäten 

Grunden i palliativregistret utgörs idag av en enkät som skall spegla vårdinnehållet 
den sista delen av livet. Den fylls i av personalen snarast möjligt efter dödsfallet på 
den enhet där den sjuke avled. Avsikten är att samtliga dödsfall oavsett orsak skall 
registreras för att även upptäcka osedda behov. Majoriteten av dödsfallen är av 
sjukvården väntade dödsfall och därmed borde patienten/vårdtagaren kunna få ta del 
av ett strukturerat vårdinnehåll oavsett vårdgivare. För dessa fylls hela enkäten i. Vid 
behov av rättsmedicinsk obduktion behöver man bara fylla i de första frågorna. 
Vanligen besvaras frågorna av en sjuksköterska (80%) medan det fr a vid palliativa 
specialenheter tas ett större direkt ansvar för ifyllandet av läkare. Ofta diskuteras den 
givna vården i arbetslaget runt patienten vilket i sig är positivt för vidareutvecklingen 
av den palliativa vården. 
Frågorna har varit oförändrade sedan april 2007. En översyn är påbörjad och ett 
strukturerat valideringsarbete planeras och beräknas vara klart under 2009. Efter 
detta tas ställning till eventuella förändringar. 
Ett arbete som syftar till att fånga data prospektivt, även patientupplevda , har pågått 
en tid i Östergötland och prövas nu i praktiken. 
Exempel på frågeområden i dödsfallsenkäten rör information, valfrihet, förmåga till 
självbestämmande, symtomlindring, förekomst av vid behovsordinationer och 
huruvida man har någon hos sig i dödsögonblicket . Enkäten i sin helhet återfinns 
längst bak i denna rapport. 

Enhetsenkäten 

Enhetsenkäten speglar faktorer av betydelse för att kunna erbjuda ett basalt palliativt 
vårdinnehåll. Den är numera obligatorisk för att kunna använda registrets funktioner 
och skall uppdateras varje år eller tidigare om det sker väsentliga förändringar i 
verksamheten. Exempel på frågeområden är en beskrivning av 
verksamhetsomfattning och bemanning, tillgång till olika yrkesgrupper kontorstid 
respektive jourtid och förekomsten av skriftliga rutiner för olika vårdåtgärder. Enkäten 
i sin helhet återfinns längst bak i denna rapport. 
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IT-stöd 

Registret har från början valt att vara helt webbaserat. Verksamheten ombeds att 
anmäla sig i enheter t ex en enhet per sjukhusavdelning även om de tillhör samma 
klinik, en enhet per säbo-avdelning eller omvårdnadsansvarsområde osv. Varje enhet 
får en inloggning med vars hjälp man kan registrera enhetsuppgifter, dödsfallsenkäter 
samt fr a titta on line på den egna enhetens statistik. 
Under 2008 har också teknik tagits fram och börjat prövas i skarp drift för att t ex en 
MAS skall kunna få en överordnad personlig inloggning med vars hjälp hon/han kan 
ta ut statistik för alla ingående enheter i sitt område. 
IT-stödet utvecklas fortlöpande för att möta de nya behov som uppstår.  

Validering 

Svenska palliativregistret har fått godkännande från etikprövningsnämnden i 
Linköping att genomföra två valideringsstudier: 
1. Att jämföra de 10 senaste registreringarna vid 12 slumpmässigt valda enheter med 
befintliga journaldata. 
2. Att jämföra inkomna registreringar med dokumentationen i de palliativa 
datajournalsmoduler som används prospektivt inom den palliativa hemsjukvården i 
Östergötland. 
Löpande valideras inkomna registreringar genom att bara en patientenkät kan 
skickas in per personnummer och att samtliga frågor måste vara besvarade innan 
enkäten accepteras. 
 
I takt med att den öppna redovisningen ökar så att enskilda enheter kan identifieras, 
kommer också klassificeringen av olika vårdenheter (sjukhusavdelning, palliativ 
slutenvårdsenhet, avancerad hemsjukvård, basal hemsjukvård, särskilt boende, 
korttidsavdelning) i samråd med enheten diskuteras om minsta tveksamhet 
föreligger. 
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Täckningsgrad 

Geografisk 

Nedan följer en bild per län med redovisning kommunvis. Stapeln visar samtliga 
folkbokförda i respektive kommun som avlidit under 2008 fördelat på vårdenhetstyp. 
Den röda andelen är inte inrapporterad till registret. Andelen inrapporterade dödsfall 
varierar mellan 0 och 70%. Kommunerna är sorterade i fallande ordning avseende 
andelen inrapporterade med högst andel längst till vänster. Över varje stapel står 
antalet totalt avlidna i respektive kommun under året. 
Bilderna är direkt hämtade från svenska palliativregistrets nya utdataportal på 
www.palliativ.se som kommer att tas i bruk under sommaren 2009. 
 

 

Blekinge län 

 
 
Kommentar: Mycket låg aktivitet förutom ett korttidsboende i Ronneby kommun. Stor 
potential till ökning. Gärna policybeslut på landstings- och kommunnivå. 

http://www.palliativ.se/
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Dalarnas län 

 
 
Kommentar: Generellt hög aktivitet med Vansbro kommun i topp med drygt 60% av 
alla dödsfall registrerade. Smedjebackens kommun är den enda som inte kommit 
igång. Sjukhusen framför allt i Mora och Falun har också outnyttjad potential. 

Gotlands län 

 
 
Kommentar: Låg aktivitet där kommunala enheterna och sjukhuset inte kommit 
igång ännu. 
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Gävleborgs län 

 
 
Kommentar: Flera kommuner har kommit igång medan andra saknas helt. Stor 
outnyttjad potential på sjukhussidan. 
 

Hallands län 

 
 
Kommentar: Aktiviteten domineras av några palliativa specialenheter i Kungsbacka 
och Falkenberg. Kommunerna Kungsbacka och Halmstad har kommit igång. Mycket 
låg aktivitet i övrigt. 
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Jämtlands län 

 
 
Kommentar: Måttlig aktivitet. Tre av åtta kommuner har kommit igång och dessutom 
Östersunds sjukhus. 
 

Jönköpings län 

 
 
Kommentar: Kommunerna Habo och Mullsjö igång liksom palliativa specialenheter i 
Jönköping och Värnamo. I övrigt stora möjligheter till ökad aktivitet. Gärna 
principbeslut på landstings- och kommunnivå. 
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Kalmar län 

 
 
Kommentar: God aktivitet i flera kommuner t ex Emmaboda, Vimmerby och Högsby. 
Ingen eller mycket blygsam aktivitet i kommunala boendeformer i Kalmar, Borgholm 
och Västervik. Avancerad hemsjukvård endast i Kalmar, Mörbylånga och Torsås 
kommuner. 
 

Kronobergs län 

 
 
Kommentar: God ï måttlig aktivitet i fem av länets åtta kommuner (Uppvidinge, 
Älmhult, Lessebo, Växjö och Ljungby). Ingen aktivitet på sjukhusen i Växjö och 
Ljungby och inte heller i kommunerna Tingsryd, Alvesta och Markaryd. 
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Norrbottens län 

 
 
Kommentar: Fyra av länets kommuner har kommit igång (Arvidsjaur, Jokkmokk, 
Gällivare och Kalix) medan de andra tio inte har kommit igång alls. Vid sidan av de 
palliativa specialenheterna, ingen aktivitet på länets sjukhusavdelningar. 
 

Skåne län 

 
 
Kommentar: Aktivitet framför allt inom avancerad hemsjukvård och palliativa 
specialenheter. Kommunerna Osby, Östra Göinge och Perstorp har kommit igång 
medan det finns mycket stor potential inom andra kommuner och inte minst på 
regionens alla sjukhus. 
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Stockholms län 

 
 
Kommentar: Aktivitet över hela länet från palliativa specialenheter och avancerad 
hemsjukvård (undantag Nynäshamn). Däremot bara viss kommunal aktivitet i Nacka, 
Solna, Järfälla, Huddinge, Tyresö och Norrtälje. Stor potential inom de kommunala 
boendeformerna över hela länet och på länets sjukhus. 
 

Södermanlands län 

 
 
Kommentar: Bred aktivitet över hela länet. Kommunala enheter i Vingåker förefaller 
inte ha kommit igång. 
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Uppsala län 

 
 
Kommentar: Samtliga kommuner har stora möjligheter till ökad aktivitet. Stor 
potential med ökad aktivitet på länets två sjukhus. 
 

Värmlands län 

 
 
Kommentar: Hälften av kommunerna har god aktivitet medan stadskommunerna 
Karlstad, Kristinehamn och Arvika i stort sett helt saknar aktivitet. Sjukhuset i 
Karlstad verkar inte heller ha kommit igång bortsett den palliativa specialenheten. 
 



 

  Svenska palliativregistret, www.palliativ.se , e-post vu@palliativ.se, 073-704 31 69  sid 24 

Västerbottens län 

 
 
Kommentar: Kommunerna Nordmaling, Vindeln, Robertfors och Vännäs går före 
med gott exempel medan aktiviteten saknas helt i övriga kommuner. 
Sjukhusavdelningarna i Umeå, Skellefteå och Lycksele har inte heller kommit igång. 
 

Västernorrlands län 

 
 
Kommentar: Generellt mycket låg/ingen aktivitet över länet med undantag för 
palliativa specialenheter. Principbeslut efterlyses på såväl landstings- som 
kommunnivå. 
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Västmanlands län 

 
 
Kommentar: I stort sett obefintlig aktivitet bortsett avancerad hemsjukvårdsenheter i 
Arboga, Sala, Köping. Principbeslut på landstings- och kommunnivå behövs. 
 

Västra Götalands län 

 
 
Kommentar: God aktivitet i nio av länets kommuner (Tibro, Tjörn, Tidaholm, 
Vårgårda, Lerum, Alingsås, Svenljunga, Falköping och Skara) men ingen alls i den 
största majoriteten av kommuner. Tillsammans med de flesta av länets sjukhus utgör 
detta en stor potential för tillväxt. 
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Örebro län 

 
 
Kommentar: Endast aktivitet i Örebro kommun och enstaka andra enheter. Stor 
potential för ökning inom såväl kommunala enheter som på länets 
sjukhusavdelningar. 
 

Östergötlands län 

 
 
Kommentar: Mycket god aktivitet i Kinda kommun med cirka 70% av alla dödsfall 
registrerade. God aktivitet även i många andra av länets kommuner med undantag 
för Linköping och Finspång. Stor outnyttjad potential i form av länets 
sjukhusavdelningar. 
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Volymmässig 

Utveckling per dödsplats 

 
 
Kommentar: Totalantalet dödsfallsregistreringar under 2008 var 15 433 stycken. 
Jämfört med året innan innebär det en ökning på 54%. Registreringarna från 
kommunala särskilda boenden, sjukhus och basal hemsjukvård har fördubblats 
medan registreringarna från palliativa specialenheter och avancerad hemsjukvård 
ökat mindre. Antalet registreringar från basal hemsjukvård (n=377) och övrigt (n=198) 
är fortfarande totalt sett få till antalet och därför kommer resultaten från dessa 
verksamheter inte att redovisas ytterligare i denna årsrapport. För de enheter ur 
dessa kategorier som är intresserade av sina resultat hänvisas till registrets hemsida 
www.palliativ.se där resultaten kan fås fram. 
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Tabell länsvis 

Med hjälp av data från EPC (Epidemiologiskt centrum på Socialstyrelsen)  har 
följande tabell över registrets totala täckningsgrad länsvis sammanställts. Antalet 
registreringar 2008 är i tabellen lägre än på andra platser i denna rapport då 
ytterligare registreringar inkommit efter det att data sänts till EPC. 
 

År 2006 2007 2008 2008 2008 

Län % % Rapp Ej rapp % 

Blekinge 0 2 98 1642 6 

Dalarna 21 33 1345 1830 42 

Gotland 2 18 83 531 14 

Gävleborg 6 8 678 2704 20 

Halland 2 3 326 2383 12 

Jämtland 9 15 423 1056 29 

Jönköping 3 5 288 3119 8 

Kalmar 23 27 845 1979 30 

Kronoberg 0 9 394 1464 21 

Norrbotten 1 8 305 2561 11 

Skåne 4 10 1235 10668 10 

Stockholm 5 10 2262 13300 15 

Södermanland 5 11 1011 1995 34 

Uppsala 4 13 491 2142 19 

Värmland 3 16 589 2725 18 

Västerbotten 7 9 302 2283 12 

Västernorrland 3 3 207 2763 7 

Västmanland 0 1 167 2471 6 

Västra Götaland 2 6 2227 13120 15 

Örebro 0 8 555 2472 18 

Östergötland 20 32 1488 2888 34 

Totalt riket 5 11 15319 76096 17 

 
Kommentar: Andelen av samtliga dödsfall som registreras i Palliativregistret varierar 
stort mellan de olika länen (6 ï 42%). Dalarna toppar med 42% följda av Jämtland, 
Kalmar, Södermanland och Östergötland runt 30%. Blekinge, Jönköping, 
Västernorrland och Västmanland har ännu inte uppnått 10%. Förutom på Gotland så 
ökar andelen registreringar i hela landet. På riksnivå är antalet registreringar 
tredubblade från 2006 ï 2008. Att finna strategier för ytterligare spridning av registret 
är en väsentlig uppgift både för inblandade huvudmän och registret framöver. 
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Resultat Enhetsenkäten 

Svarsfrekvens 

 

 
 
Kommentar 1: Under året har det varit 955 enheter anmälda till registret med 
ovanstående fördelning av enheter (1:a kolumnen) som också har registrerat dödsfall 
(2007 var antalet 577 stycken). Detta innebär att antalet aktiva enheter har ökat med 
66% på ett år.  
 
Ovanstående tabell ger också en bild av var patienterna har dött och vilken enhet 
som har registrerat dödsfallet. Dödsplatserna för patienterna motsvaras av kolumn 2 
till 6 och registrerande enhet finns i den vänstra kolumnen. Grundtanken är att det 
endast är den enhet där patienten avlider som ska registrera patienten - detta då det 
är den personalen som har den fulla kunskapen om hur situationen sett ut under de 
sista dygnen i livet. Tabellen ovan visar tydligt att en del enheter trots detta väljer att 
registrera vårdtagare/patienter som dör även på andra ställen i vårdkedjan. 
Anledningarna kan vara flera. Dels en vilja att registrera alla patienter man varit 
inblandad i, dels att man vet att enheten där patienten avlider inte i dagsläget är med 
i registret. Trots detta anser vi fortfarande att det är den vårdenhet där 
vårdtagaren/patienten avlider som ska registrera patienten. Tillförlitligheten av data 
torde genom detta förfarande bli större. Resultaten i resten av denna rapport 
grupperar dödsfallen utifrån den noterade dödsplatsen, oavsett vem som registrerat. 
 
Kommentar 2: Andra kolumnen visar antalet registreringar per enhetstyp angivet i 
enhetsenkäten. Kolumnerna till höger om denna anger var de avlidna patienterna 
dött i procent (radvis). Enligt diskussionen i kommentaren närmast ovan borde siffran 
vara 100% i rutan där dödsplatsen är den samma som enhetstypen i första 
kolumnen. Överensstämmelsen är god för hospice/palliativ slutenvårdsenhet (93%), 
korttidsboende (91%) och särskilt boende (87%). Förbättringar av 
överensstämmelsen är önskvärd både för sjukhusavdelningar (74%) och avancerad 
hemsjukv¬rd (72%). I b¬da fallen avlider 19% av òderasò patienter inom 
hospice/palliativ slutenvård som i sin tur skulle ha registrerat patienten. 
Förhoppningsvis kan detta rättas till i de flesta fall. I vissa fall kan dock enheterna 
organisatoriskt höra ihop och man får då överväga att enhetsmässigt dela upp dem i 
två. 
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Innehåll yrkestillgänglighet 

Tillgänglighet läkare 

 
 
Kommentar: Tillgång till läkare kontorstid inom ett dygn samt läkartillgång även 
jourtid är en förutsättning för att vårdtagare/patienter i livets slutskede ska kunna få 
den medicinska bedömning som behövs för att kunna minimera plågorna av olika 
symtom. I Socialstyrelsens riktlinjer för cancervård (april 2007) anses tillgången till 
basal palliativ vård dygnet runt vara av absolut högsta prioritet (en 1:a på en 10-
gradig prioriteringsskala). Tillgången till ett specialiserat palliativt team dygnet runt 
har fått en 3:a på samma skala. 
 
Att 29% (188 av 671 särskilda boenden och 40 av 120 korttidsboenden) av de 
kommunala enheterna saknar tillgång till läkare jourtid är anmärkningsvärt med tanke 
på hur många som lever sin sista tid i dessa vårdformer. Att palliativa 
hemsjukvårdenheter, som vill rubricera sig som avancerade, också i många fall 
saknar tillgång till läkare jourtid känns motsägelsefullt. 
 
Tillgängligheten för övriga yrkesgrupper har vi valt att inte särredovisa i årets rapport. 

Innehåll skriftliga rutiner 

Varje enhet har fått ange om de har skriftliga rutiner för olika delar av vården i livets 
slutskede. Tanken med skriftliga rutiner är inte att pappret i sig skulle göra någon 
skillnad för vårdtagarna/patienterna utan att processen på enheten att diskutera sig 
fram till hur man bör göra är det som ger resultat. Givetvis underlättar också skriftliga 
rutiner för nyanställda och vikarier att sätta sig in i vad som bör göras i olika 
situationer. 
 

Rutiner för dokumentation av information till den sjuke/närstående 

I enhetsenkªten fr¬gas om det p¬ enheten finns rutiner fºré Hur lªkare 
dokumenterar att patienten/vårdtagaren bedömts som döende? 
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Kommentar: En dokumenterad läkarbedömning av att patienten är döende utgör 
grunden för ett adekvat vårdinnehåll i livets slutskede. Först när läkaren har bedömt 
patienten och resten av personalgruppen är informerad kan åtgärder som i detta läge 
inte har någon effekt utan som snarare ökar vårdtagarens/patientens lidande 
undvikas. Exempel på sådana åtgärder kan vara akut förflyttning till sjukhus, röntgen, 
operation, cytostatika, strålning, dropp, vätskelista. 
Hälften av enheterna har dessa skriftliga rutiner. Vanligast är rutinerna inom 
hemsjukvård och särskilda boenden och minst vanligt på sjukhusavdelningar. Med 
tanke på det stora utbudet av tillgängliga vårdinsatser på ett sjukhus torde behovet 
av tydliga rutiner för vård i livets slutskede vara mycket stort även här. 
 

Rutiner om information till närstående 

I enhetsenkªten fr¬gas om det p¬ enheten finns rutiner fºré Hur nªrst¬ende 
informeras om att patienten/vårdtagaren är döende? 

 
 
Kommentar: Information till närstående om att vårdtagaren/patienten är i livets 
slutskede är av största vikt för att dessa ska ha möjlighet att planera/prioritera sin 
närvaro hos den sjuke. 
För många närstående är de egna försvarsmekanismerna med förnekande av 
situationens allvar och en önskan om bättring som gör att man i det längsta inte 
prioriterar om i sin vardag. Först när läkaren tar personlig kontakt och ger 
förstahandsinformation står det helt klart för dem och de har möjlighet att ta ställning 
till hur de vill göra. Mindre än hälften av enheterna har skriftliga rutiner, 
sjukhusavdelningarna i betydligt lägre omfattning. 
 

Rutiner för skattning av smärta, illamående samt oro/ångest 
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Kommentar: Skriftliga rutiner för regelbunden symtomvärdering finns på nästan 
hälften av deltagande enheter. Då vårdtagaren/patienten blir allt svagare kan vi inte 
förvänta oss att den sjuke själv aktivt påkallar personalens uppmärksamhet vid 
smärta, oro eller illamående. Det är helt personalens ansvar att göra regelbundna 
bedömningar av symtomlindringens effektivitet. 
En allmänt känd rutin för symtomvärdering på enheten torde underlätta för att 
ofullständigt lindrade symtom ska upptäckas och åtgärdas. 

Rutiner för vid behovsläkemedel ï förekomst 

 
 
Kommentar: Rutiner för vilka behovsläkemedel som ska finnas ordinerade när en 
vårdtagare/patient bedömts som döende är väsentligt i alla vårdmiljöer. Allra viktigast 
är det där tillgången till dessa läkemedel inte är självklar, dvs utanför sjukhusmiljön.  
53-79% av enheterna har dessa rutiner med lägre siffror för korttidsboenden och 
sjukhusavdelningar. Att ha skriftliga rutiner för injektionsläkemedel vid behov mot 
smärta, rosslighet, oro/ångest och illamående borde öka förutsättningen för att dessa 
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läkemedel ska ordineras på ett individuellt anpassat sätt och därmed ha möjlighet att 
lindra de vanligaste symtomen i livets slutskede. 

Rutiner för vid behovsläkemedel ï utfall 

Reella ordinationer av vidbehovsläkemedel för vårdtagare/patienter som avlidit på 
enheter utan (till vänster) och (till höger) med skriftliga rutiner för vidbehovsläkemel. 
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Kommentar: Vid samtliga indikationer ökar förekomsten av skriftliga rutiner 
ordinationen av injektionsläkemedel för dessa symtom. Under förutsättning av dessa 
ordinationer sedan används när det behövs ökar förutsättningen för en bättre 
symtomlindring på de enheter som har dessa skriftliga rutiner. 



 

  Svenska palliativregistret, www.palliativ.se , e-post vu@palliativ.se, 073-704 31 69  sid 35 

Resultat patientenkäten ï väntade dödsfall 

Särskilda boendeformer och korttidsplatser 

För att en öppen redovisning av nedanstående resultat skall vara tolkningsbar så har 
styrgruppen gjort bedömningen att minst 25 dödsfall som uppfyller respektive 
urvalskriterier skall ha rapporterats. Därav följer att för 2008 års rapporterade dödsfall 
görs redovisningen samlat för alla dödsfall inom en och samma kommun oavsett om 
de inträffat på korttidsplats eller i särskilt boende och oavsett huvudman. I 
diagrammen är resultaten sorterade i resultatordning dvs samma geografiska 
kommun återfinns i regel på olika platser. 

Cancerandel 

Nedanstående diagram redovisar samlat de som enligt dödsfallsenkäten avlidit på 
särskilt boende eller korttidsplats oavsett vårdgivare eller huvudman. Kommun avser 
den kommun som den rapporterande enheten har sin hemvist i. Endast òkommunerò 
där 25 eller fler dödsfall rapporterats under 2008 (endast av sjukvården väntade) har 
tagits med. Dödsfall som lett till s k rättsmedicinsk obduktion är ej medräknade. Totalt 
4028 dödsfall. 
 
Kommentar cancerandel: Inom de flesta kommunala enheterna avlider mellan 10 
och 35% av de rapporterade vårdtagarna av cancer. En del av variationerna mellan 
olika kommuner förklaras troligen av selektionsmekanismer gällande vilka enheter 
som är aktiva i registret. T ex kan den lokala praxisen göra att en större andel av 
cancerpatienter tillbringar sin sista tid på en viss korttidsavdelning. Om just den 
avdelningen och inga andra är med i registret kan andelen cancer förstås bli väldigt 
hög. En annan förklaring kan vara att cancerdödsfall som till slut avlider på en 
kommunal enhet till största delen har vårdats och även sedan registreras av t ex ett 
palliativt rådgivningsteam eller avancerad hemsjukvård. Ju större andel av enheterna 
som deltar i registret i varje kommun, desto mer rättvisande blir jämförelserna. 
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Information till den döende 

Nedanstående diagram redovisar samlat de som enligt dödsfallsenkäten avlidit på 
särskilt boende eller korttidsplats oavsett vårdgivare eller huvudman. Kommun avser 
den kommun som den rapporterande enheten har sin hemvist i. Endast òkommunerò 
där 25 eller fler dödsfall rapporterats under 2008 (endast av sjukvården väntade) har 
tagits med. Den avlidne skall dessutom ha bedömts ha kvar sin förmåga till 
självbestämmande inom timmar eller dagar före dödsfallet. Dödsfall som lett till s k 
rättsmedicinsk obduktion är ej medräknade. Totalt 1705 dödsfall. 
 
Kommentar information: Resultaten från Tjörn, Vimmerby och Leksand visar att 
man kan uppnå att 50% eller fler av vårdtagarna i livets slutskede får denna möjlighet 
att förstå att livets slut närmar sig - en förutsättning för att kunna fatta autonoma 
beslut om hur man vill ha denna sista tid. Längden på de röda nejstaplarna pekar 
antingen på en betydande förbättringspotential (vilket kräver aktiv läkarmedverkan) 
och/eller att det trots allt ingår en viss andel som utgörs av vårdtagare där 
möjligheterna till att medverka i och få behållning av ett informerande samtal har 
bedömts som tveksamma. Detta trots att vårdtagare, som enligt en tidigare fråga 
angetts förlorat sin förmåga till självbestämmande veckor, månader eller år före 
dödsfallet, sållats bort i redovisningen nedan. Långa blå staplar (t ex i Ronneby och 
Valdemarsvik) tyder på ett stort ansvarstagande från sjuksköterskekåren men 
betonar ytterligare behovet av aktiv läkarmedverkan. Dessa informerande samtal 
berör alltid möjligheter till och gränser för ytterligare medicinska åtgärder, vilket på ett 
självklart sätt ligger inom läkarnas ansvarsområde. De långa gula staplarna (=vet ej) 
tyder på stora behov av förbättrade dokumentationsrutiner gällande dessa 
informerande samtal med vårdtagarna som är på väg in i livets slutskede. 
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Smärtskattning med VAS/NRS 

Nedanstående diagram redovisar samlat de som enligt dödsfallsenkäten avlidit på 
särskilt boende eller korttidsplats oavsett vårdgivare eller huvudman. Kommun avser 
den kommun som den rapporterande enheten har sin hemvist i. Endast òkommunerò 
där 25 eller fler dödsfall rapporterats under 2008 (endast av sjukvården väntade) har 
tagits med. Dödsfall som lett till s k rättsmedicinsk obduktion är ej medräknade. Totalt 
4028 dödsfall. 
 
Kommentar smärtskattning: I de flesta kommunerna är smärtskattning med 
VAS/NRS ingen rutin i livets slutskede trots att en stor del av vårdtagarna faktiskt 
skulle kunna medverka (röda staplar). Att det hela är genomförbart i många fall tyder 
påtagliga mörkgröna staplar i vissa kommuner, t ex Åtvidaberg och Kil. 
I dagsläget anser Ronneby, Säter och Linköping att mer än 60% av de registrerade 
vårdtagarna inte skulle kunna medverka. Det kan bero på en hög andel som är 
kraftigt kognitivt påverkade på deltagande enheter och/eller en delvis annan tolkning 
av vad vårdtagarna klarar av. I övriga kommuner anser man att cirka 30% inte kan 
medverka. Vansbro, Emmaboda och Tors¬s har òvet ejò (gul stapel) i 15-20% av 
fallen. Detta tyder på möjligheter till förbättrade dokumentationsrutiner för att minska 
eller helt eliminera dessa òvet ej-svarò.Grunden i all smªrtbehandling ªr att vi m¬ste 
fråga vårdtagarna om de har ont och hur kraftiga smärtorna är för att kunna förbättra 
smärtlindringen. I de fall vårdtagarna är oförmögna att delta i smärtskattning 
(ljusgröna staplar) bygger smärtanalysen framför allt på observerbara 
beteendeförändringar som noteras av personal/närstående som sedan systematiskt 
följs upp efter olika åtgärder. Etablerade rutiner för hur detta kan ske även på 
patienter utan kommunikativ förmåga finns (t ex Abbey pain scale m fl). 
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