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V VASTERBOTTENS
LANS LANDSTING

Jamlik vard i livets slutskede?
- En modell fér jamlikhets- och jdmstalldhetsanalyser



Sammanfattning

Landstinget gav infor 2015 samtliga verksamhetschefer i uppdrag att belysa sin verksamhet i
ett jamstélldhets- och jimlikhetsperspektiv som grund fér forbittringsarbete. Jimvérdsradet —
landstingsdirektdrens stabsgemensamma beredningsorgan — beslot dirfér att genomféra ett
pilotprojekt i syfte att skapa en generell modell till stdd fér sddana analyser.

Metod och resultat

Arbetet genomfGrdes av en multidisciplinir arbetsgrupp. Avancerad hemsjukvérd i Umea
(AHS) valdes ut som pilotverksamhet da verksamhetschefen visat intresse for projektet.
Arbetet genomfordes i fem steg:

1) En kunskapsoversikt inom omradet jimlik palliativ vard genomférdes som bas for arbetet.
Kunskapsdversikten visade pa en kdnsblindhet inom omradet samt ett visst stéd for
ojdmlikhet mellan olika diagnoser.

2) En processmodell over vardflodet skapades och anviindes som utgangspunkt for att
identifiera vilka steg i processen som var relevanta och méjliga att analyser. Remittering,
behandling och utfall bedémdes som tre relevanta omréiden att analysera vidare.

3) Tillginglig data frin AHS interna arbetsmaterial kring remittering och Svenska
Palliativregistret identiferades som mdjliga datakillor for att ticka in de steg i
vardprocessen som identifierats som viktiga.

4) Analyserna begrinsades till omradena kon, dlder och diagnos och omfattade jimforelser
av medelvirden mellan olika grupper. Omotiverade konsskillnader identifierades inom
flera kvalitetsindikatorer. Analyserna visade ocksa att inskrivningsfrekvensen (inskrivning
i relation till antalet remisser) var hgre bland cancerpatienter jamfort med andra
diagnoser.

5) Utifran resultatet av analyserna fordes en diskussion om méjliga inriktningar pa
fordandringsarbete inom AHS verksamhet, pd organisationsniva samt pa nationell niva.

Dessa fem metodsteg dr basen f6r den generella modell som ocksa utgér ett resultat av
projektet.

Slutsatser

Pa nationell nivé kan konstateras att de nationella riktlinjerna inom omradet #r kénsblinda och
ger mycket lite information kring jamlikhetsaspekter generellt, vilket innebir att riktlinjer for
den regionala nivan saknas. Kvalitetsregistret inom omréddet saknar littillgingliga méjligheter
att analysera verksamheter utifrdn ett jimlikhetsperspektiv.

Pé organisationsniva visar projektet framforallt pa brister i tillgiinglighet av registerdata for
jamlikhetsanalyser.

Inom AHS verksamhet identifierades tva forbéttringsomraden for battre jimlikhet inom den
palliativa varden: Patienter med andra diagnoser &n cancer erbjuds i ligre utstrickning
palliativ vérd. Kvinnor som vérdas inom AHS far en sidmre vérd vad giller tre
kvalitetsomraden: 6nskemél om dédsplats, lindring fran rosslig andning samt erbjudande om
eftersamtal.



1. Bakgrund och syfte

Landstinget har infér 2015 gett samtliga verksamhetschefer i uppdrag att belysa sin
verksamhet i ett jimstélldhets- och jimlikhetsperspektiv som grund for férbittringsarbete.
Jimvardsradet — landstingsdirekttrens stabsgemensamma beredningsorgan — beslét dérfor i
december 2014 att genomfora ett pilotprojekt i syfte att skapa en generell modell och en
uppsittning verktyg till stéd for sadana analyser. Sveriges kommuner och Landsting (SKL)
tillsk&t visst ekonomiskt stid till projektet.

Baserat pé visat intresse fran berdrd verksamhetschef valdes avancerad hemsjukvard i Umea
(AHS) som pilotomrade.

Syftet definierades som att utforma och testa en processmodell for att:
- analysera verksamhetens kvalitet och resultat med avseende frimst pé jaimstilldhet
och jamlikhet
- identifiera forbéttringsomraden
- analysera orsaker till forbattringsbehoven
- ldgga forslag till atgérder

2. Metod

Projektgruppen sattes samman med olika kompetenser som bedémdes som viktiga for
projektet. Foljande personer och kompetenser ingick i projektgruppen:

Sofia Elwér. hilsoutvecklare, PhD folkhilsovetenskap med genusinrikning
Barbro Johansson. controller

Britta Ndsman Fjellborg, analytiker

Maud Paadar, memeolog

Lina Renfors, strateg planering och styrning

Peter Strehlenert, avdelningschef AHS Nus

Susanne Waldau, processledare Jamvard, strateg kunskapsstyrning.

En preliminér arbetsgang hade fore projektstart utformats enligt féljande:
- Viilja fragestillningar
- Vilja indikatorer
- Analysera resultat i nationellt och regionalt perspektiv med hinsyn till patienternas
kon, alder, hemort och diagnos, samt eventuellt fodelseland.
- Beddma om eventuella skillnader dr stora/visentliga eller slumpmissiga
- Prioritera indikator/indikatorer att arbeta vidare med
- Identifiera tédnkbara orsaker till skillnaderna i kvalitet/resultat
- Foresla forbattringsatgdrder
- Foresld implementeringsmetoder och -process

Arbetet genomfordes i form av gemensamma avstimningsméten och arbete i mindre grupper
dédremellan.
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2.1. Data

Som grund for analysen anvindes data fran AHS manuellt férda arbetsmaterial, Svenska
Palliativregistret, samt Socialstyrelsens dddsorsaksregister. Landstingets journaldata visade
sig inte mdjliga att anvinda utan specialbestillda utdrag och anviindes dérfor inte i analyserna
(se utforlig beskrivning nedan).

AHS interna arbetsmaterial for att utveckla och sikra kvaliteten i verksamheten omfattade
uppgifter om samtliga patienters kon, alder, bostadsort, diagnos, inremitterande klinik,
inskrivna och utskrivna/déda.

Svenska Palliativregistret baseras pa en dodsfallsenkiit som besvaras av personalen som
vardat en just avliden méinniska, och som omfattar trettio fragor om vérden som gavs under
den sista veckan i livet. Resultatet for palliativ vard presenteras i tolv kvalitetsindikatorer som
omfattar bade utfallsmal (t.ex. ménsklig ndrvaro i dodsdgonblicket, Snskeméil om dédplats
upptyllt) och processmatt (t.ex. bedémd munhilsa). De tolv indikatorerna ir:

e lindrad fran rosslig andning

e lindrad fran smirta

e lindrad fran angest

e lindrad fran illamaende

e munhilsa bedomd

e ldkarinformation till patienten

e ldkarinformation till nédrstaende

e utford validerad smaértskattning

e minsklig nirvaro i dédsgonblicket

e Onskemal om dddsplats uppfyllt

o avliden utan trycksar

o cftersamtal erbjudet.
Resultaten for enskilda enheter kan f6ljas online pa registrets hemsida for behériga personer, i
detta fall avdelningschefen pa AHS. Anvéndaren kan sjilv definiera vilket urval
resultatrapporterna ska baseras pa.

Landstingets journaldata kan ge underlag for att folja remissflodet in till AHS. Det gér dock
inte att {4 fram persondata om kon, alder och hemkommun kopplat till dessa remisser med
hjélp av befintliga verktyg. Det gar inte heller att félja vilka av remisserna som leder till att
patienter ldggs in. Inte heller data om véardprocessen eller utfallsdata for AHS visade sig vara
mojlig att ta fram via befintliga verktyg. Anledningen var att AHS verksamhet bygger pa
hembesdk och dérfor inte passar in i de ramar som dr uppsatta for landstingets fingstverktyg,
som baseras pa besdk och inneliggande patienter.

Socialstyrelsens dodsorsaksregister innehaller data om den avlidnes kon, dédsalder,
dodsorsak (diagnos). personnummer, folkbokfsringsort mm. Dédsorsaksregistret anvindes
som underlag for jimf6relser mot forekomsten i befolkningen av de diagnoser som forekom
inom AHS.

2.2. Kunskapsoéversikt

Parallellt med arbetet att identifiera anvindbar data genomférdes en kunskapsiversikt av
omradet jimstilld och jamlik palliativ vard. Kunskapsdversikten utgjorde en bas for att
identifiera dels inom vilka omraden det finns kiinda ojédmstillda och/eller ojimlika
forhallanden, dels kunskapsluckor inom omradet. Kunskapséversikten forvintades ge



information kring vilken typ av data som bor analyseras samt hur resultaten av analyserna
skulle kunna tolkas.

2.3. Processmodell

Jamstilldhet- och jamlikhetsaspekter av verksamheten ér relevanta att analysera i alla olika
steg av vardprocessen. Var analysprocess baserades dérfor till en bérjan pa en intuitiv
processmodell ver vardflédet. som innefattade inremisser, vardprocesser och utfallsdata.
Denna modell jimkades sedan samman med landstingets modell 6ver vardprocesser.

2.4. Analys

Analyser av samtliga jamlikhetsperspektiv bedémdes som allt f6r omfattande for
pilotprojektets ramar vilket resulterade i att tre omraden valdes ut: kon, alder och diagnos.
Dessa omraden beddmdes som mycket relevanta samtidigt som de ir relativt enkla att
analysera med befintliga kvantitativa data. Data analyserades huvudsakligen genom enkla
jimforelser av medelvirlden mellan olika grupper.

Analysarbetet avslutades med att sammanstilla en generisk modell ver analysprocessen.
Modellen kan anvindas som stdd for andra vardavdelningar som vill géra motsvarande
granskning. Modellen presenteras i slutsatserna i tabell 5.

3. Resultat

Det 6vergripande syftet for projektet var att ta fram en generisk modell for jimstilldhets- och
Jdmlikhetsanalyser av vardverksamheter. Detta innebir att processen f6r analysen utgér en
viktig del av resultatet. Resultatbeskrivningen ér darfor uppdelad utifran olika steg i denna
process. I avsnitt 3.1 beskrivs resultaten fran kunskapsiversikten av omradet. Avsnitt 3.2
beskriver hur en processmodell arbetas fram for att identifiera tillfillen i vardflsdet dir
ojdmlikheter kan uppstd. I avsnitt 3.3 beskrivs hur datainventeringen genomférdes och hur de
olika datakillorna forhaller sig till processmodellen. Slutligen beskriver avsnitt 3.4 vad
analyserna av valda data visade.

3.1. Kunskapsoéversikt

Ojémlikhet i vard i livets slutskede tar sig uttryck i vardkvalitet generellt, stod till anhoriga.
tillgéng till symtomlindring, slutsamtal samt uppfyllelse av foredragen dédsplats (Ohlén
2014). Tillgéng till palliativ vard i livets slutskede finns inte i alla delar av hilso- och
sjukvarden. I Socialstyrelsens kunskapsstod fér god palliativ vard i livets slutskede (2013)
konstateras att den palliativa varden dr ojamlikt férdelat och beroende av diagnos, 4lder och
bostadsort. Att bedriva utvecklingsarbete kring jamlik vérd innebér att lyfta blicken frin de
specifika fallen och se om det finns orittvisor pa en strukturell niva som drabbar de grupper
som dr forfordelade. Att pa detta sitt ta ett annat perspektiv én individens kan vara utmanande
inte minst inom ett s& kinsligt omrdde som palliativ vard (Sutherland 2014 s. 255).

Ojémlikhet mellan olika diagnoser

I Socialstyrelsens sammanstillning av aktuell forskning (2007) framhaills att andra
patientgrupper én cancerpatienter, t.ex. patienter med KOL, ALS och hjirtsjukdom, inte i
samma utstrickning far tillgang till palliativ vérd.



Brinnstrom et al. (2012) har visat att patienter med hjértsjukdom far simre vard i livets
slutskede jimfort med cancerpatienter. Hjértpatienterna upplever mer andningssvérigheter, far
i mindre utstdckning mediciner mot vanliga symtom och dér oftare ensamma in
cancerpatienter. Hjértpatienterna och deras anhériga fick ocksa simre information om att
doden dr ndra forestdende samt mindre sorgstdd. Personalen visste ocksd mindre om de
hjirtsjukas preferenser infor doden. De hjirtsjuka patienterna var éldre och en storre andel var
kvinnor. Studien dr baserad pa Palliativa registret. Forfattarna menar att resultaten visar att det
finns ett behov av att ifrdgasitta idén om en specifik brytpunkt nér den palliativa varden ska
siittas in och istéllet starta den palliativa varden tidigare under sjukdomsférloppet.

Region/Vardmaénster

Tillgangen till palliativ vérd ser olika ut pa beroende pa bostadsort (Socialstyrelsen 2013).
Vilken vardform som anvinds utgar inte alltid fran patientens behov utan kan styras av
organisatoriska faktorer dér vissa kliniker foretridesvis remitterar till vissa vardformer
(Sahlberg-Blom, Ternestedt & Johansson 1998).

Alder

Aldres behov av palliativ vard skiljer sig ndgot fran yngres behov beroende pa att dldre ofta
har fler sjukdomar och storre erfarenhet av ddende och déd (Socialstyrelsen 2007). Den
palliativa vardens mal behover anpassas bittre till dldre personers behov (Jakobsson,
Johansson, Person, Gaston-Johansson 2006). Aldre ensamstaende kvinnor lyfts fram som en
grupp som har sérskilda behov som beh&ver tillgodoses (Socialstyrelsen 2007).

En studie av 278 cancerpatienter visade pa att gifta/samboende patienter och yngre patienter
rapporterade lagre funktionsformdga och fler symtom dn 6vriga (Lund, Hagelin, Seiger &
Furst 20006). Forfattarna resonerar om att detta kan forklaras av att denna grupp har andra
forviintningar pa livet och mindre tolerans for funktionsnedsittningar som begrinsar deras liv.

Koénsblindhet

K&n verkar ofta vara franvarande i analyser av palliativ vérd. I Socialstyrelsens kunskapsstid
for god palliativ vard (Socialstyrelsen 2013) saknas aspekten kon nistan helt. Kén nimns som
en faktor som patienter inte far diskrimineras utifrin men inga data om likheter eller
skillnader mellan mén och kvinnor presenteras. Orden “"mén”, “kvinnor™, “genus” eller
“jamstélldhet” finns inte med i kunskapssammanstéllningen. Istiillet anvinds konsneutrala
benémningar som patienten, den sjuke, anhériga, nirstaende och liknande. Detta tyder pa en
konsblindhet inom filtet, det vill séga att det inte tagits ndgon hénsyn till att det finns
skillnader i forutsittningar for gruppen kvinnor och gruppen min.

Konsblindhet kan delvis forklaras av att det finns fa studier som fokuserar pa kén och
palliativ vard. I en forskningssammanstillning (Socialstyrelsen 2007) som ingér i underlaget
for kunskapsstodet beskrivs dock skillnader i forutséttningar for ddende #ldre kvinnor och
mén. Fler mén dn kvinnor dr vid tillfillet for sin d6d var samboende eller séirbo (Jakobsson,
Johansson, Person, Gaston-Johansson 2006). Denna skillnad avspeglas ocksé i fordelningen
av patienter mellan hospiceavdelningar och hemsjukvard dir dldre kvinnor dominerar pa
hospiceavdelningarna medan det 4r fler man som vardas hemma med hjélp av sin partner
(Socialstyrelsen 2007). En annan studie visar ocksa att platsen for déd skiljer sig mellan min
och kvinnor som vardats inom AHS pa sé vis att ménnen oftare dog hemma (Carlsson och
Rollison 2003).



I en studie fran palliativ vard i Goteborg 2011 undersdktes hur vérdpersonal forhsll sig till
nérstdende under vérden i livets slutskede. Studien visade att stereotypa uppfattningar om
manligt och kvinnligt vardande ledde till att personalen tog fér givet att nirstaende kvinnor
ville medverka i omvardnaden medan nérstaende mén inte férviintades vilja delta (SKL
2014). Liknande resultat har ocksé funnits i en kanadensisk dokorsavhandling som visar att
radande hospicekultur, som normaliserade och rittfirdigade ojamstillda relationer, var till
nackdel for bade kvinnor och mén (Sutherland 2015).

Bland nirstaende som vardar en sjuk familjemedlem i hemmet upplever kvinnorna stérre
bundenhet till hemmet (Rollison & Carlsson 2002). En studie av kanadensiska kvinnor och
mén som véardar en make/maka i livets slutskede har ocksa visat att kvinnorna upplever mer
stress och mindre stod i relation till vardandet (Brazil et al 2009). Skulason et al. (2014) har
undersokt skillnader mellan déende mins respektive kvinnors benéigenhet att prata om déden
och visat att kvinnor i betydligt hdgre utstrickning sjélva tar initiativ till samtal om sitt eget
ddende (80 % av kvinnorna och 30 % av ménnen). Efter en 8ppning till att prata om déden
fran vardgivaren dkade dock minnens bendgenhet att prata om déden markant (till 59 %).
Min verkar behdva mer uppmuntran for att prata om sin nira forestidende dod.

3.2. Processmodell fér jam-perspektiv i vardflédet

Gruppen identifierade fem tillféllen i vardflodet dir ojamstilldhet och ojamlikhet kan uppsta.
Likasa identifierades vid varje tillfille ett antal frigestillningar samt faktorer som kan
paverka utfallet (se tabell 1 nedan).

De identifierade tillfillena jamfordes ocksa med den generella modell for vardprocesser som
haller pa att utarbetas i landstinget. VLL:s processmodell saknade ett inledande steg som kan
vara av vikt vid jimlikhetsanalyser, ndmligen att studera vardbegiiran, i det hir fallet
remittenternas monster i fraga om vilka kliniker/verksamheter som remitterar, vilka
patientgrupper som remitteras osv. Alla vardgivare, oavsett vardniva, behdver analysera vilka
patienter som besdker eller remitteras till enheten och vilka som inte gor det, i férhallande till
enhetens eller klinikens uppdrag. Detta for att underséka om relevanta vardbehov i
befolkningens tillgodoses. Trots att inflodet av remisser ligger utanfér den egna verksamheten
kan denna paverkas genom att t.ex. sprida information till verksamheter som hanterar de
diagnoser som ar underrepresenterade.

Steget "beddéma hilsobehov™ i VLL:s processmodell innebir att bedoma huruvida
hilsobehovet kan tillgodoses av den aktuella enheten. I det hir fallet stélls remissen mot AHS
uppréttade remisskriterier.

VLL:s processmodell skilde mellan stegen utvirdera och avsluta, vilket dkar tydligheten.
Inom AHS f6ljs patienternas livskvalitet (behandlingseffekten) under behandlingens géng och
vardtiden avslutas inte férrdn patienten avlidit och ett eftersamtal med anhériga genomforts
(avsluta). Det dr alltsa tva skilda aktiviteter.
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3.3. Datainventering

Inledningsvis orienterade vi oss i tillgiingliga datakillor, jimférde dem med varandra och
beddmde i vilken mén relevanta data fanns som tickte de olika stegen i vardprocessen (tabell
1). Vi bestamde oss for att fokusera pa befintliga kvantitativa data. Vi identifierade data for
alla steg i processmodellen utom steg 3 som giller sjilva utredningen av patienten och
upprittandet av en vardplan. Detta steg krdver en analys av sjdlva vardplanerna vilket inte
rymdes inom ramen for detta projekt. Identifierade datakillor finns sammanstillda i tabell 2.

Tabell 2. Datakillor, steg i vardflédet samt pavisade fér- och nackdelar

Datakalla Stegi Férdelar Nackdelar
vardflédet

Befolkningsregistret (SCB) | Referensdata
Dédsorsaksregistret (SoS) | till steg 1

Svenska palliativregistret | 4,5 Lattillgdnglig Tackningsgraden gor det svart att

data jamfora med andra verksamheter

Verktyg pa websidan ar inte
anpassas for jamforelser mellan
olika grupper

Journaldata 1,45 Inget extraarbete | Svartillgangligt
vid registrering

AHS arbetsmaterial .2 Tillforlitlig data Extraarbete vid registrering.
(Remissdata) Svarhanterlig for storre
avdelningar.

Personbundet och darmed sarbart.

3.4. Resultat av dataanalyser

Referensdata

Fordelningen av ddda per diagnos i Visterbotten ger en indikation kring hur férdelningen av
diagnoser bor se ut inom avancerad hemsjukvérd. Dessa referensdata séiger dock ingenting om
behoven av palliativ vard. Fyra diagnoser som ér vanligt férekommande inom AHSs
verksamhet valdes ut ur dédsorsaksregistret och férekomsten i Visterbotten analyserades. De
fyra diagnoserna var cancer, hjirtinsufficiens, KOL och spinal muskelatrofi. Aven patienter
med andra diagnoser kan ha behov av palliativ vard, men dessa bedémdes som de stora
patientgrupperna.

Cancer var den dominerande diagnosen bland de utvalda dddsorsakerna i Visterbotten under
2013 och star {or hela 82 procent av dédsfallen (se figur 1). Cancer dominerar som dédsorsak
i alla aldersgrupper men med ckande alder blir andra diagnoser nagot vanligare. Vid dodsfall
over 85 ar star hjartinsufficiens for ca 30 procent av dédsfallen och KOL fér ca 10 procent.

I cirka 80 procent av rapporterade dodsfall dr patienten under kortare eller lingre tid i behov
av palliativ vérd enligt VLLs konsekvensbeskrivning av det nationella vardprogrammet och
riktlinjer for palliativ vard fran 2013 (VLL, 2013). Fér en mer noggrann epidemiologisk
behovsberidkning kriavs epidemiologiska uppgifter som idag inte finns tillgéingliga (Nationellt




vardprogram for palliativ vard 2012-2014). Behovet av avancerad hemsjukvird ir ocksé
beroende av hur varden organiseras vilket skiljer sig at i landets olika delar.

100% e rr—— -

80% -
60% +——
40% -
20% -
0% -
@ Cancer Hjartinsufficiens
OKOL M Spinal muskelatrofi

Figur 1. Andel déda per diagnos i Vdsterbotten 2013 i fyra vanliga diagnoser inom AHS.
Kélla: Dédsorsaksregistret, SoS

—_—

AHS arbetsmaterial

Remissdata fran AHS interna arbetsmaterial granskades utifran kon, alder samt diagnos.
Eftersom den granskade verksamheten ir liten anviindes medelvirden frdn 2013 och framat
for att fa storre patientgrupper. Remisserna granskades i tre steg. I forsta steget granskades
hur remisserna till AHS var férdelade vad giller kon, alder och diagnos. I det andra steget
granskades hur ménga av de remitterade patienterna som skrevs in pd AHS utifrin varje
perspektiv.

1) Remitterade patienter
Under perioden har AHS tagit emot 541 remisser. Grunddata for remisserna vad giller

fordelningen mellan diagnosgrupper, kin och aldersgrupper presenteras i tabell 3.

Tabell 3: Férdelning av patienter remitterade till AHS 2013 — 2015 utifran diagnos, alder och kon.

Remisser till AHS

Totalt Kvinnor Min <17ar 18-64ar >65ar

n % n % n % n % n % n %
Cancer 425 79 214 77 211 80 2 40 107 85 316 77
Hjartsvikt 38 7 20 7 18 7 0 0 1 1 37 9
Kol 24 5 20 % 14 5 0 0 2 2 32 8
Neurologi | 23 k) 14 5 9 3 3 60 10 8 10 3
Multisjuk 11 2 7 3 4 2 0 0 3 2 8 2
Ovrigt 9 2 2 1 7 3 0 0 3 2 6 1
Totalt 540 100 {277 100 1263 100 |5 100 {126 100 {409 100

Av de inkommande remisserna idr konsfordelningen jamn och cancer iir den stora
diagnosgruppen som stér for ca 80 procent av remisserna (se figur 2). Aldersgruppen éver 65
ar dominerar. Férdelningen mellan diagnosgrupperna pa remisserna till AHS stimmer ganska
vil 6verens med fordelningen av dddsorsaker i befolkningen.
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Figur 2: Antal remitterade kvinnor och mdn till AHS per diagnos 2013-2015 (n=540).
2) Inskrivna patienter
Grunddata for de inskrivna patienterna pa AHS vad giller fordelningen mellan

diagnosgrupper, kén och aldersgrupper presenteras i tabell 4.

Tabell 4. Férdelning av patienter inskrivna pa AHS 2013 — 2015 utifran diagnos, alder och kén.

Inskrivna AHS

Totalt Kvinnor Miin <174r 18-64ar >654r

n % n % n % n % n % n %
Cancer 257 86 121 &3 136 88 iy [} 63 91 192 84
Hjartsvikt 16 5 7 5 9 6 0 0 1 1 15 7
Kol 16 ) 10 7 6 4 00 1 I 15 7
Neurologi 5 2 4 3 1 1 2 - 50 3 4 0 0
Multisjuk 6 2 B 3 2 1 0 0 2 3 4 2
Ovrigt 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0
Totalt 301 100 {146 100 {155 100 {4 100 {70 199 }228 100

Vid den gallringsprocess som sker vid inskrivningen forstirks dominansen av
cancerdiagnoser ytterligare och star for hela 85 procent bland de inskrivna patienterna vilket
illustreras i figur 3. Patienter med KOL representerar en nagot stérre andel av de inskrivna
patienterna jamfort med de remitterade patienterna. For 6vriga diagnoser var andelen
inskrivna lagre én andelen remitterade patienter. Patienter som remitteras till AHS med
neurologiska diagnoser blir inskrivna i ldgst utstrickning. Sammanfattningsvis kan s#gas att
inskrivningsforfarandet vid AHS forstirker de ménster som finns i remisserna.
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Figur 3. Diagnosfordelning bland remitterande respektive inskrivna patienter vid AHS 2013-2015. Killa: AHS

Remisser och inskrivningar skiljer sig at mellan olika aldersgrupper. 76 procent av bade
remisserna och inskrivningarna rér personer som ér 65 ér eller éldre. 51 procent av de
remitterade patienterna och 49 procent av de inskrivna patienterna pd AHS ir kvinnor.

interna register

Utfallsdata: Svenska palliativregistret

Ett forsta resultat i analysen av data i Svenska palliativregistret ir att registret inte dr

konstruerat for att enkelt jamfGra olika grupper. Det gér att fa fram data for en specifik grupp

genom att precisera villkor fér resultaten i form av kon, aldersgrupper och diagnos men det

finns inget verktyg for att presentera dessa skillnader i tabell eller figur. For att fa tillgang till

bakgrundsdata som ligger till grund for de generella resultatrapporterna krévs en bestéllning

till Svenska Palliativregistret. Resultaten for de olika grupperna exporterades dirfor till Excel
for att analyseras. En ytterligare observation var att jimforelser mellan olika grupper ofta blev

svara pa grund av att AHS hanterar fa patienter. Detta innebar till exempel att jimfirelser
mellan olika diagnoser inte var méjlig i detta material.

Figur 8 visar resultaten pa samtliga kvalitetsindikatorer uppdelade pa min och kvinnor. Pa sex

av indikatorerna dr resultaten likvirdiga for kvinnor och miin. P4 de dterstiende sex
indikatorerna &r resultaten bittre for min. P4 tre indikatorer ér skillnaderna stérre in tio

procentenheter: erbjudet eftersamtal, uppfyllt 5nskemal om dédsplats och lindring fran rosslig

andning.
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Figur 8. Resultat for palliativ vard i livets slutskede fér kvinnor och mén, medelvirden for 2012-2014. Killa:

Svenska Palliativregistret

Jimforelser av varden mellan olika diagnosgrupper maste goras forsiktigt eftersom

cancerdiagnoser &r sd dominerande och det darfor &r fa fall i 6vriga diagnoser. Figur 9 nedan
visar resultaten for samtliga indikatorer for patienter med cancerdiagnos (186 patienter)

respektive hjértsjukdom (16 patienter). Pa fem av indikatorerna #r skillnaderna sma. P sex
av indikatorerna fir cancerpatienterna en bittre vard. Vad giller uppfyllt nskemal om

dddsplats och lindring av angest ér skillnaderna sirskilt stora till hjirtpatienternas nackdel. P&

bara en av indikatorerna, smirtlindring, far hjirtpatienterna en bittre vard.
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Figur 9. Resultat for palliativ vard i livets slutskede for cancerpatienter och hjirtsjuka patienter, medelvirden
for 2012-2014. Kalla: Svenska Palliativregistret

Resultaten jamfordes vidare mellan olika aldersgrupper. Figur 10 jaimfor resultaten for
samtliga indikatorer i de tre storsta aldersgrupperna. P4 manga av indikatorerna var
variationerna sma mellan aldersgrupperna. Munhilsan var oftare bedémd i den ildsta
aldersgruppen. Lakarinformation till patient och nérstdende verkar vara mer frekvent i
aldersgruppen 45-64 ar. Analyser uppdelade pa alder och kén bedémdes inte som
meningsfulla pa grund av den lilla populationen.
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Figur 10. Resultat for palliativ vard i livets slutskede fér aldersgrupperna 45-56 ar, 65-74 ar samt 75-84 ar,
medelvirden for 2012-2014. Killa: Svenska Palliativregistret

4. Diskussion

Diskussionen &r indelad i fyra avsnitt utifran vilken aspekt av jamlikhet den avser. I varje

avsnitt refereras resultaten till stegen i processmodellen for jimlikhets nedan som finns i sin
helhet i tabell 1.

Steg 1. Steg 2. Steg 3. Steg 4. Steg 5.
Inremiss Beddma Utreda Behandla Virdera
remiss utfall

Figur 11: Processmodell for jamlikhetsaspekter i vardprocessen

4 1. Diagnoser

Fordelningen mellan diagnoser identifierades i kunskapssammanstillningen som ett omréide
ddr ojamlikheter férekommer. Férdelningen av diagnoserna pa avdelningen dr beroende av
bade vilka patienter som remitteras och hur urvalet av dessa patienter gors.

Cancer ér den dominerande diagnosen bland patienterna som remitteras till AHS (steg 1).
Fordelningen mellan diagnoser bland remisserna speglar i hég utriickning fordelningen mellan
diagnoserna 1 dodsorsaksregistret. Cancerpatienterna skrivs dock in i ndgot hégre utstriackning
vilket innebér att andelen cancerpatienter som &r inskrivna pA AHS dr nagot hégre 4n andelen
cancerpatienter i dodsorsaksregistret (steg 2). Har kan det foreligga en ojamlik tillgang till
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vard som bor undersikas vidare. Att andra patienter én cancerpatienter inte far tillgéng till
palliativ vard i samma utstrickning lyfts fram i Socialstyrelsens sammanstillning av aktuell
forskning (Socialstyrelsen 2013). En spekulativ forklaring 4r att en stdrre vana bland bade
remitterande personal och personalen pa AHS av att ta hand om cancerpatienter kan leda till
att dessa patienter skrivs in i storre utstrickning.

Jamforelserna vad géller vard och resultat mellan cancer och hjértsjukdom visade pa att
cancerpatienter fir en bittre vard pa ett flertal omraden (steg 3, 4, 5). Jamforelsen baseras pa
fa patientfall vad géller hjdrtsjukdom men samma ménster bekriftas av en nationell studie
baserat pa samma kvalitetsregister (Brinnstrém 2012). Aven hir bér skillnaderna i vard
mellan patientgrupperna utredas vidare.

4.2. Kén

Remisserna till AHS giller kvinnor och mén i lika hig utstriickning (steg 1 ). Likasa ér
inskrivningsfrekvensen i stort sett densamma (steg 2). Detta avviker fran situation allmint i
riket da dldre kvinnor oftare lever ensamma och dirfor i hdgre utstrickning skrivs in pa

hospice medan dldre mén oftare vardas hemma med hjélp av sin partner (Socialstyrelsen
2007).

Den jimna fordelningen av mén och kvinnor bland patienterna gor det litt att gira jimforelser
av behandling (steg 4) och vardresultat (steg 5) . Kvinnor blir i ldgre utstrickning lindrade
fran rosslig andning samt far mer séllan 6nskemal om dddsplats uppfyllda jimfért med min.
Anhdriga till kvinnor blir ocksa i ldgre utstrickning erbjudna eftersamtal. Dessa skillnader till
kvinnors nackdel kan hianga samman med skillnader i férutsittningarna for den palliativa
varden dir dldre mén i hogre utstrickning har en partner som bistér i den palliativa varden.

Skillnader 1 forutsittningar borde dock inte paverka vardens kvalitet och resultat utan istéllet
kompenseras for genom adekvata insatser. Konsblinda nationella kunskapsunderlag ger hir
ingen vigledning for hur en sddan kompensation skulle kunna se ut.

4.3. Alder

Aldersgruppen 6ver 65 ar dominerar bland de inremitterade patienterna (steg 1) vilket ocksé
dr den grupp dir behovet av palliativ vard &r storst. Inskrivningarna speglar de patienter som
blir remitterade till avdelningen och det finns inga tendenser till att nagon aldersgrupp viiljs
bort vid bedomningen av remisserna (steg 2). Patienter i den yngsta aldersgruppen 45 — 64 ar
fick 1 hogre utstrickning ldkarinformation till bade patient och nirstiende jamfort med de
dldre patienterna (steg 4). Resultaten for olika aldersgrupper varierade inte i nagon storre
utstrdckning mellan olika aldersgrupper (steg 5).

5. Slutsatser

Analysen som genomforts har sammanfattats i en generell modell som baseras pa fem fragor
och presenteras i tabell 5 nedan. Den generella modellen ér téinkt att vara ett stéd for liknande
analyser av andra verksamheter inom landstinget. I det hér projektet har vi avgrénsat oss till
att analysera kon, dlder och diagnoser. Samma modell kan anvindas dven for analyser av
andra jaimlikhetsaspekter som till exempel socioekonomi, etnicitet, geografi samt
funktionalitet.

16



Granskningen av de nationella riktlinjerna inom omréadet gav mycket lite information vad
giller jamlikhetsaspekter vilket ger efterverkningar pé lokal nivi. Avsaknaden av
referensmaterial gor det svart att avgéra om de skillnader som finns mellan olika grupper pa
lokal niva dr motiverade eller inte. Mest anmérkningsvird var de nationella riktlinjernas
k&nsblindhet.

Aven vad giller kvalitetsregistret, palliativa registret, finns mycket kvar att gora vad giller
Jdmlikhetsperspektivet. Mojligheter till jimforelser mellan olika patientgrupper pa hemsidan
skulle underlitta for verksamheter att identifiera problemomréden.

Inom den egna organisationen kan vi konstatera att data frdn landstingets journalsystem inte
gick att fa fram for denna verksamhet. Internt inom AHS har detta tillkortakommande 15sts
genom att personalen sjilva gor noggranna arbetsmaterial for att kunna f6lja och utvirdera
verksamheten. Dessa arbetsmaterial mojliggjorde analyserna i det hér projektet. Om
verksamhetschefer inom ramen for sitt kontinuerliga arbete ska ha nigon méjlighet att gora
den hér typen av analyser kravs littillgidnglig data frén interna register och littanvinda
analysverktyg.

Inom avancerad hemsjukvard vill vi utifran dessa analyser lyfta fram tva omraden att fokusera
pa for att forbittra jamlikheten i den palliativa varden. Det forsta omradet géller fordelningen
mellan diagnosgrupper i remisser och inskrivningar. Bade de nationella riktlinjerna och
analyser av de interna registerna tyder pa att andra diagnoser in cancer inte fir samma
tillgang till varden trots behov. Det andra omradet att hantera ér de omotiverade
konsskillnaderna som ger kvinnorna inom AHS en simre vard rérande 6nskemal om
dodsplats, lindrad fran rosslig andring och erbjudande om eftersamtal.
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