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Fyra hörnstenar enligt WHOs definition

Palliativ
vård



Palliativ vård är en vårdform användbar för 

Patienter med en eller flera livshotande sjukdomar, det vill säga att 
sjukdomen/sjukdomarna kan leda till döden inom veckor, månader 
eller år med tilläggskriterier*

Gäller oavsett 

• diagnos

• ålder

• bostadsort 

• vårdform

• förväntad livslängd

* definition Svenska vårdprogram för palliativ vård 2021, SVF vårdförlopp palliativ vård



*Misstanke om palliativa vårdbehov kan föreligga hos patienter 
med en eller flera sjukdomar som innebär ett livshot och vid ett 
eller flera av följande kriterier:

• Successivt försämrat allmäntillstånd trots fortsatt sjukdomsinriktad 
behandling

• WHO performance status 3-4 (i behov av vila mer än 50% vaken tid)

• Upprepade oplanerade vårdtillfällen på sjukhus utan klinisk förbättring

• Ofrivillig viktnedgång

• Otillräcklig symtomlindring

• Påtaglig oro, ångest eller stress hos patienter eller närstående

• Täta infektionsepisoder som kräver behandling

• Förväntad snabb utveckling av besvärande symtom

• Förväntad ej reverserbar förlust av kognitiva funktioner



Varför tidigt?
gör patienten delaktigt i besluten ökar trygghet

strukturerad och proaktivt uppföljning med fokus på symtomlindring minska lidande för 
patient och närstående

Skapa möjlighet för svårt sjuka och de närstående att förbereda sig och att kunna 
prioritera

Fördelaktigt för patient, närstående och vårdpersonal

Bespara patient, närstående och vårdpersonal onödiga procedurer som inte gagnar 
patienten



Palliativ vård enbart för cancerpatienter?

Likande studier för
- Hjärtsvikt
- Stroke
- Njursvikt
- …

https://palliativregistret.se/fou/publikationslista/





Symtombörda pankreas-cancer





Lagen och föreskrifter

Etiska riktlinjer för hjärt-lungräddning 
Svensk läkaresällskap, svensk sjuksköterskeförening, svenska rådet för hjärt-lungräddning

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om livsuppehållande 
behandling (SOSFS 2011:7)

Information Nationella Rådet för Palliativ vård

Vårdprogram Palliativ vård

Vårdförlopp Palliativ vård
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1. Ta reda på behov

2. Lägg upp behandlingsplan för aktuella och förväntade symtom

3. Proaktiv och regelbunden uppföljning

4. Vid behov aktualiseras behandlingsplanen

Hur symtomlindrar vi patienter bäst?



Teori är när man vet allting men ingenting fungerar. 
Praktik är när allt fungerar men ingen vet varför.



1. Ta reda på behov

Hur symtomlindrar vi bäst?



Den palliativa vårdens fyra dimensioner

Andliga/existentiella behov

Total Pain



Använd validerat symtomskattningsinstrument

Diagnos-specifika, t ex
FACT-C, FACT-hep, 

EORTC varianter,

NPI-12 (BPSD), 

Allmän symtomskattning
ESAS 

IPOS

Abbey Pain Scale











Handlar om det som rör vår existens både i det lilla och stora sammanhanget

Frågor som inte har svar

Frågor som vi delar med varandra

Vad är existentiella frågor?



1. Ta reda på behov

2. Lägg upp behandlingsplan för aktuella och förväntade symtom

3. Strukturerad, proaktiv och regelbunden uppföljning

4. Vid behov aktualiseras behandlingsplanen

Hur symtomlindrar vi patienter bäst?



1. Ta reda på behov

2. Lägg upp behandlingsplan för aktuella och förväntade symtom

3. Strukturerad, proaktiv och regelbunden uppföljning

4. Vid behov aktualiseras behandlingsplanen

Hur symtomlindrar vi patienter bäst?



Specialiserad

palliativ vård

ca 25%

Allmän palliativ vård

För personer med komplexa 

symtom/komplex livssituation.

Utförs av multiprofessionellt team med 

särskild kompetens i palliativ vård, i 

hemmet (AH-team) eller vid specialiserad 

palliativ slutenvårdsenhet (Palliativa 

enhetens avd).

Innefattar de allra flesta personer  som 

befinner sig i livets slut.  

Utförs av personal med grundläggande 

kompetens i palliativ vård. Ges i hemmet, 

inom slutenvården och vid särskilda 

boendeformer.

Palliativt rådgivningsteam. Ger 
konsultstöd gentemot allmän 
palliativ vård, deltar i ronder, 
telefonrådgivning.



När specialiserad palliativ vård?
Otillfredsställande symtomlindring trots insatta åtgärder

Förväntad sjukdomsförlopp med komplexa symtom eller hög sannolikhet för behov av 
specialistkunskap

Komplex psykosocial situation

behov av avancerad symtomlindring med medicinsk-teknisk utrustning som t ex smärtpumpar, 
drän och dylik, 

Palliativ vård av barn och ungdomar

Stöttning i att ta etiskt grundade beslut om att avbryta behandling som inte gagnar patienten och 
dialog kring detta med patient, närstående och personal



Personcentrerat och 
sammanhållet vårdförlopp
Palliativ vård
Publicerat juni 2022



Utdrag från vårdförlopp palliativ vård

(C) Behov av 
specialiserad 

palliativ vård?
Nej

Ingång: patienter där 
misstanke om palliativt 
vårdbehov föreligger*

(F) Remissbedömning av patientens 
aktuella och framtida behov

Ja

(K) Föreligger 
sjukdomsprogress 

med begränsad 
förväntad 

överlevnad?

Ja

Nej

(N) Registrering i Svenska 
palliativregistret

(O) Efterlevandestöd

Vård i livets slutskede –
Allmän palliativ vård

(E) Remiss till specialiserad 
palliativ vård

(D) Remiss till ansvarig 
läkare

(G) Ta fram och 
dokumentera 

vårdplan
Heltäckande vårdplan 
med alla involverade

(H) Genomför strukturerad 
uppföljning och behandling

(I) Vårdbehoven 
för patient och 
stödbehov för 

närstående 
tillgodosedda?

Nej

Utgång: Beskrivning av åtgärder 
i vårdförlopp avslutas

(M) Omhändertagande då 
patienten dör

(J) Fortsatt 
palliativt 

vårdbehov?

Nej

Utgång: 
Beskrivning av åtgärder 
i vårdförlopp avslutas

Allmän 
palliativ vård

Specialiserad 
palliativ vård

(L) Genomför åtgärder vid 
brytpunkt till vård i livets 

slutskede och dokumentera 
brytpunktssamtal

*Misstanke om palliativa vårdbehov kan 
föreligga hos patienter med en eller flera 
livshotande sjukdomar och vid ett eller flera av 
följande kriterier:
• Successivt försämrat allmäntillstånd trots 

fortsatt sjukdomsinriktad behandling
• WHO performance status 3-4 (i behov av 

vila mer än 50% vaken tid)
• Upprepade oplanerade vårdtillfällen på 

sjukhus utan klinisk förbättring
• Ofrivillig viktnedgång
• Otillräcklig symtomlindring
• Påtaglig oro, ångest eller stress hos 

patienter eller närstående
• Täta infektionsepisoder som kräver 

behandling
• Förväntad snabb utveckling av besvärande 

symtom

Remiss 
allmän 
palliativ vård

Remiss 
specialiserad 
palliativ vård

Ja

Patienten ej aktuell för palliativ vård 

Vård i livets slutskede –
Specialiserad palliativ 
vård

(A) Bedömning av hälso- och 
sjukvårdsbehov
Patientansvarig/ 

behandlingsansvarig läkare 
värderar patientens behov, 

tar fram behandlingsstrategi

(B) Samtal vid allvarlig 
sjukdom 

med patient och/eller 
närstående gällande 

önskemål, prioriteringar, 
information om förväntat 

sjukdomsförlopp och 
behandlingsintention

Övergång till 
specialiserad 
palliativ vård

Behov av 
förnyad 
analys

Ja





Ur Innehåll:
• Kort nulägesbeskrivning ur patientperspektiv

• Vilka patienter kan gagnas av palliativ vård? 
(Ingång och utgång)

• Vilka åtgärder och/eller beslut tas när? 
(Flödesschema)

• Beskrivning av åtgärder i tidig och sen palliativ fas (åtgärdstabell)

• Hur ska vårdförloppet följas upp? 
(Indikatorer för uppföljning)
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Övergripande mål med vårdförloppet är att oavsett patientens diagnos, ålder, 
bostadsort, vårdform och förväntad livslängd, öka jämlikhet och kvalitet genom att: 

• öka kunskapen om att identifiera patienter med palliativa vårdbehov 

• erbjuda berörda patienter och närstående (med patientens medgivande) samtal 
vid allvarlig sjukdom gällande önskemål, prioriteringar, information om förväntat 
sjukdomsförlopp och behandlingsintention 

• kunna handlägga vanligt förekommande fysiska, psykiska, sociala och existentiella 
behov 

Dessa åtgärder förväntas öka andelen patienter som får tillgång till bättre palliativ vård.

Vårdförloppets mål
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Den primära målgruppen för vårdförloppsdokumentet är hälso- och sjukvårdspersonal 
som ska få stöd i det kliniska mötet med patienter och i förekommande fall närstående.

Kapitlen om uppföljning och bakgrund samt ”Kvalitetsunderlag” (separat dokument) för 
kvalitetssäkring, verksamhetsutveckling och uppföljning

Målgrupp





Dokumentation

- Behandlingsplaner tillgängliga för alla
- Stöd i form av mallar



Reflektioner kring palliativ vård 2023

Symtomlindring

Samtal vid allvarlig sjukdom och brytpunktssamtal

Disposition



Samtal vid allvarlig 
sjukdom



2023-05-08

Samtal vid allvarlig sjukdom Brytpunktssamtal



2023-05-08

Erbjud information om förväntat sjukdomsförlopp och generell prognos utifrån patientens 
frågor och önskemål. 

Erbjud samtal om behandlingsstrategi vid försämring – inhämta patientens inställning till 
livsförlängande åtgärder och resonera kring bedömning och beslut.

Informera om möjlighet till symtomlindring och bästa möjliga stöd för såväl patient som 
närstående. 

Samtal vid allvarlig sjukdom - innehåll
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”Surprise question” – skulle du bli förvånad om patienten inte lever om ett år?

Obotlig sjukdom med gradvis försämring – flera återinläggningar under kort tid

Samtalet erbjuds tidigt i förloppet och därefter vid behov vartefter patientens tillstånd 
försämras

Samtal vid allvarlig sjukdom – när?



Bertil Axelsson och Per Fürst – Nationella Rådet för Palliativ 
Vård vårmöte 2018



Hur tar reda på patientens reflektioner och önskemål ?

• Hur påverkar sjukdomen/ sjukdomar dig i det dagliga livet? Hur ser din vardag 
ut/ och när gjorde du det sist?

• Vad är viktigast för dig nu? Hur tänker du kring din sjukdomssituation?

• Vad är viktigast för dig just nu och vad hoppas du mest på? Vad är dina största 
farhågor?

• Hur har du det med släkt, vänner, socialt liv?

• Vad brukar ge dig stöd och kraft i svåra situationer?

• Har du tankar kring medicinska behandlingar?



Hur kan man uttrycka sig gällande prognos?

Vi avser att ge all den behandling som står till buds. Men det kan (komma att) finnas 
gränser för vad din kropp kan klara av och vad som är medicinskt möjligt

Vi hoppas på det bästa men det kan vara bra att ha en plan om det inte blir så

Det är ingen som vet hur länge just du kan leva med din sjukdom och vad som kommer 
hända men om du vill kan jag berättar utifrån vår erfarenhet hur det gått för andra i 
liknande situation



Hur får man ihop det i praktiken?

Rutin för symtomskattning vid besök i hemmet, på mottagning och avdelning

För vem gör jag det här nu?

Slutenvård: vad av det vi gör här kan göras i hemsjukvård och/ eller primärvård?

Tänk efter före

Skapa rutiner för samverkan med andra, be om återkoppling

Ta emot hjälp och stöd

Vad händer med återinläggning/ vårdtiden?

Våga..



Våga 

- Ta beslut
- Vara tyst
- Stå ut med sorg och ilska
- Inte kunna lösa alla problem
- Avsluta uppföljning och 

remittera ut



…de svåra samtal…



Att göra gott

(vårdinnehåll)

Att inte skada

Vara ärlig Ta inte hoppet

Rättvisa (resurs, 
ekonomi)

Patientens 
autonomi



Osäker prognos, skov vis förlopp

Vi är inte överens (om målet, premisserna, om vägen dit, om sättet att framföra..)

Patient vill inte veta, vill fortsätta behandlas

Anhöriga och patienten är inte överens

Jag har en dålig dag 

Jag har ingen vana att föra samtal



KRONOBERGSMODELLEN FÖR SAMTAL VID ALLVARLIG SJUKDOM







Med lagen och 
riktlinjer i 
bakhuvudet -
med patientens 
bästa i åtanke



Det multiprofessionella teamets roll 



I ett välfungerande team arbetar personal med närliggande men ändå separata 
kompetenser mot ett gemensamt och tydligt uppsatt mål

Att hjälpa, lära, förstå varandras bidrag i teamarbete

Kamratstöd viktigt- ger hög teamkänsla

Aktiv i diskussioner- skyldighet, inte bara rättighet

Viktigt med sekretess utåt och delad information inåt

Skilda budskap från patienten behöver vägas ihop – det är teamets styrka

Teamarbete



Närståendestöd



Brytpunktssamtal till vård i livets slut



Brytpunkt till palliativ vård i livets slutskede

”Övergång till palliativ vård i livets slutskede när det huvudsakliga målet med vården ändras 
från att vara livsförlängande till att vara lindrande”

Socialstyrelsens termbank 2012

Administrativ uttryck !



Brytpunktssamtal vid övergång till palliativ vård i 
livets slutskede

”Samtal mellan ansvarig läkare eller tjänstgörande läkare och patient om ställningstagande 
att övergå till palliativ vård i livets slutskede, där innehållet i den fortsatta vården 

diskuteras utifrån patientens tillstånd, behov och önskemål”

Socialstyrelsens termbank 2012



Brytpunkt

När sjukdom inte längre är botbar

När ”bromsande” behandling inte längre har effekt

När patienten är döende.



Förutsättningar för brytpunktssamtal

Lugn och tid

Öppen dialog där patientens behov styr förloppet

Kan behövas fler samtal

Bygger på hållbar förtroende (kontinuitet, ärlighet och empati)

Individuell samtal, ställningstagande



Fördjupning ?



Tipps att läsa på

Nationell vårdprogram för Palliativ Vård och tumörspecifika vårdprogram

Vårdförlopp Palliativ vård

MASCC/ ESMO/ EAPC/ NCCN/ NICE guidelines

Cochrane reviews, t ex treatment pain palliative and supportive care

Supportive Care for patients with gastrointestinal cancer – Cochrane Review 2010

Smärtlindring i livets slutskede – Läkemedelsverket 6:2010

Bra stöd även för övrig smärtlindring!

Management of orphan symptoms, ESMO open 2020; 5e000933 (hicka, hosta, 
muskelkramper, myoklonier, smakförändringar, xerostomi, rektal spasm, restless legs)



Frågor? Funderingar? Synpunkter?
2023-05-08

Hör gärna av er:

ursula.scheibling@regionvastmanland.se
ursula@scheibling.se




