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Forord

Detta en bilaga till Nationella riktlinjer 2025: Palliativ vard —
prioriteringsstod till dig som beslutar om resurser i hilso- och sjukvdrden
eller socialtjinsten. Vi beskriver

« Socialstyrelsens metod for att ta fram nationella riktlinjer f6r hilso- och
sjukvarden, socialtjinsten och tandvéarden

 vad som har varit specifikt i arbetet med riktlinjerna om palliativ vérd.

Sissel Kulstadvik
Enhetschef
Avdelningen for kunskapsstyrning/Enheten for nationella riktlinjer 2
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Varfor vi tar fram nationella
riktlinjer

Socialstyrelsens médl med de nationella riktlinjerna ér en god véard och
omsorg pa lika villkor. Riktlinjerna ska ocksa bidra till att rétt insats anvénds
for ratt patient- eller brukargrupp, for att pa sa sétt hoja kvaliteten i hélso-
och sjukvarden, socialtjansten eller tandvarden. Dessutom ska riktlinjerna
bidra till att hédlso- och sjukvardens, socialtjédnstens och tandvardens resurser

anvinds effektivt, fordelas efter befolkningens behov samt styrs av 6ppna
och systematiska prioriteringsbeslut.

Nationella riktlinjer fokuserar pa omraden och sociala eller medicinska
insatser dir behovet av vigledning dr som storst for beslutsfattare samt
socialtjinst-, tandvéards- och hélso- och sjukvéirdspersonal. Det kan
exempelvis vara omrdden dir kunskapslédget dr osdkert, dir forhallandet
mellan kostnader och nytta &r osékert, eller dar det finns omotiverade
praxisskillnader. Ett annat skal till att ta fram nationella riktlinjer &r att
stodja utvecklingen av en evidensbaserad praktik.

Nationella riktlinjer ticker ddrmed inte in alla fragor inom ett omréde. I
riktlinjerna ger vi rekommendationer om insatser pa gruppniva, som kan
vara en utgdngspunkt ndr regionerna tar fram kunskapsstdd som
vardprogram och vardforlopp.

Det ér Socialstyrelsen som beslutar om vilka riktlinjer vi tar fram. I vissa fall
far vi i uppdrag av regeringen att ta fram nationella riktlinjer for ett visst
omrade.

Varfor vi tagit fram riktlinjer om
palliativ vard

Det palliativa vardomradet ska ha hogsta prioritet enligt
prioriteringsutredningen Vdrdens svdra val (SOU 1995:5). Varden dr dock
fortfarande ojamlik pé flera siitt. Alder, boendeform, grunddiagnos och
bostadsort paverkar tillgingen. Aven tillgdngen till specialiserad palliativ
vard dr ojamlik. Socialstyrelsens mal med de nationella riktlinjerna ar en
god vérd och omsorg pa lika villkor.

Kunskapsstyrningen har fordndrats sedan publiceringen av Socialstyrelsens
senaste kunskapsstod om palliativ vard 2013. Idag finns tva vardprogram
publicerade av regionala cancercentrum i samverkan, RCC, ett for barn (fran
april 2021) och ett for vuxna (senast reviderad september 2022). Det finns
dven ett personcentrerat och sammanhallet vardforlopp (publicerat av
regionernas kunskapsstyrning i juni 2022). En koppling behover finnas
mellan regionernas kunskapsstod och de nationella riktlinjerna: riktlinjerna



Bilaga: Metodbeskrivning

talar om vad som behover goras, medan vardprogram talar om Aur och
vardforlopp ndr det ska goras. Socialstyrelsen ger darfor inte
rekommendationer pa samma detaljniva som tidigare for detta vardomrade.

Dessa riktlinjer ersétter Socialstyrelsens tidigare kunskapsstod Nationellt
kunskapsstod for god palliativ vard i livets slutskede fran 2013. Dir
fokuserade vi pa dldre i livets slutskede, framfor allt med cancer, och pa
vardformer som specialiserad palliativ hemsjukvard eller motsvarande.
Samtidigt lyfte vi fram att den palliativa varden behover omfatta fler
diagnoser dn cancer, som bade varden och forskningen traditionellt utgar
fran.

Den palliativa varden har utvecklats det senaste decenniet och det behdver
avspeglas i rekommendationerna. Till exempel behover alla personer med
livshotande tillstdnd oavsett diagnos, alder, vardform och bostadsort, fa sina
behov av palliativ vard tillgodosedda. Hosten 2025 genomforde
Socialstyrelsen ett terminologiarbete inom omradet palliativ vard. Arbetet
har resulterat i en ny, fyra reviderade och tre avpublicerade termposter i
Socialstyrelsens termbank.
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Hur vi avgransar ett
riktlinjeomrade

I inledningsfasen av arbetet med nationella riktlinjer skapar vi en lista med
tillstdnd och insatser.

Med tillstdnd menar vi till exempel, hos en individ:

« en sjukdom, ett sjukdomsliknande tillstind, en funktionsnedséttning eller
en levnadsvana

o risk for en sjukdom, eller en sérskild forutsdttning som kan ha betydelse
for vissa risker och sjukdomar

« avsaknad av en riskfaktor eller sjukdom

« en social situation, till exempel avsaknad av arbete eller bostad.

Till varje tillstand kopplar vi en insats som dr mojlig att utfora. Det kan vara
allt fran en behandling eller stodinsats till forebyggande, diagnostiska och
uppfoljande insatser. Exempel pa insatser ar likemedelsbehandling av olika
slag, defibrillator (vid hjirtstopp), fluorlackning (vid risk for karies),
dagverksamhet (vid demenssjukdom), kognitiv beteendeterapi (vid
angestsyndrom) och kvalificerat radgivande samtal (for att na rokstopp).

Eftersom nationella riktlinjer fokuserar pa de fragor inom ett omrade dér det
finns behov av vigledning sd finns det manga tillstdnd och insatser som vi
inte tar med 1 listan.

Hur vi avgransat riktlinjerna om
palliativ vard

Dessa riktlinjer ersdtter Socialstyrelsens tidigare kunskapsstod Nationellt
kunskapsstod for god palliativ vard i livets slutskede fran 2013. Dar
fokuserade vi pa aldre i livets slutskede, framfor allt med cancer, och pa
vardformer som specialiserad palliativ hemsjukvard eller motsvarande.

I dessa reviderade riktlinjer pekar vi pa att palliativ vard bor ges till personer
med ett eller flera tillstind som kan leda till doden inom dagar, veckor eller
ar — oavsett alder, diagnos och vardform. Personerna kan vara bade barn och
vuxna, och alla vardformer kan vara aktuella: primérvérd, sjukhusanknuten
vard (bade 6ppen vard och sluten vird) samt kommunal och regional vard i
hemmet eller i sérskilda boenden. Palliativ véard forbattrar livskvaliteten och
kan minska symtom &@ven fore den allra sista tiden 1 livet, och behdver dérfor
integreras med annan vard.

Négra av de utmaningar vi sdg 2013 kvarstr, till exempel
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« behovet av att samordna varden pa alla nivéer
o fortbildning for personal

« hantering av patientens symtom och samtal med patienten om vérdens
innehall

« nérstdendes behov av eget stod — de nérstdende har en sérstéllning i
palliativ vard.

Dessa riktlinjer har dérfor sin tyngdpunkt pd rekommendationer av
strukturell karaktir, pd omraden som fortfarande inte dr jadmlika. Vi ger
ocksé farre och mindre detaljerade rekommendationer én i kunskapsstodet
fran 2013. Vigledning om detaljerade behandlingar passar nu battre i
vardprogrammen och vardforloppen.

Ar 2013 gav vi 29 rekommendationer, varav 3 gillde insatser som inte bor
utforas alls (icke-gora) och 1 géllde en insats som enbart bor utféras inom
ramen for forskning och utveckling (FoU). Efter revideringen 2025 ger vi nu
9 rekommendationer.

I slutet av 2026, efter en synpunktsinhdmtning, kommer vi ocksa att lagga
till ndgra rekommendationer om vérd som bor erbjudas 1 mindre
utstrdckning dn idag, eller inte alls.

Nya rekommendationer

Den palliativa varden har utvecklats det senaste decenniet, vilket avspeglas i
rekommendationerna 2025. Vi rekommenderar nu att palliativ vard
integreras med annan vard, istéllet for att enbart fokusera pa
brytpunktssamtal och vérd i livets slutskede. Med en sddan integrering kan
patienten fa en genomténkt strategi for den palliativa varden.
Dokumentationen av den palliativa strategin ar ocksé viktig for att forhindra
att information gér forlorad nér patienten flyttas mellan olika verksamheter.

Tillgangen till personal med specialiserad kompetens i palliativ vard
behover ocksa sikerstéllas.

Narstaendestod dr en av hornstenarna i palliativ vard, och 2 av de 9
rekommendationerna géller nérstdende.

Nya rekommendationer 2025

o Integrera palliativ vard med annan vard.
o Inkludera en strategi for palliativ vard i den individuella vardplanen.

Sakerstall tillgang till specialiserad palliativ vard.

Erbjud psykologiskt, socialt och existentiellt stod till de narstaende som behéver
eget stod.

Erbjud efterlevandesamtal.
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Hopslagna eller modifierade
rekommendationer

Rekommendationerna 2025 &r overgripande. Vi ger till exempel
rekommendationer om psykologiskt, socialt och existentiellt stod istéllet for
rekommendationer om specifika stodinsatser. Det &r alltsa viktigt att
prioritera resurser for stod, men exakt vilket stod som ska ges behdver
anpassas efter individ och situation.

Patientens samlade symtomborda behdver uppmarksammas, eftersom
patienten kan uppleva lidande fran fler symtom &n smérta: andra fysiska
symtom men dven psykiska, sociala och existentiella.

Vi ger oftast inte rekommendationer om arbetssétt som redan fungerar bra i
hela landet — d&ven om de &r viktiga att uppratthalla. Ett exempel ar
brytpunktssamtal vid 6vergang till vard i livets slutskede, som numera dr en
etablerad insats med positiv utveckling. Istillet lyfter vi fram att samtal vid
allvarlig sjukdom behover erbjudas tidigt och aterkommande vid livshotande
sjukdomar.

Personalen behdver fortbildning for att vdrden och omsorgen ska kunna ges
utifran den senaste kunskapen inom palliativ vard. Det ar sarskilt viktigt
med tanke pé att omfattningen av palliativ vard i de olika yrkesgruppernas
grundutbildning varierar stort over landet.

Rekommendationer 2013 Rekommendationer 2025
* Erbjud bildterapi utf6rd av e Erbjud psykologiskt, socialt och
bildterapeut. existentiellt stod.

e Erbjud musikterapi utférd av
musikterapeut.

e Erbjud mjuk hudmassage eller
aromterapi.

e Erbjud mjuk hudmassage eller
aromterapi som tillagg till
smartstillande Idkemedelsbehandling.

® Erbjud fysiskt traningsprogram
kombinerat med stéd och utbildning

(FoU).

e Erbjud regelbunden analys och e Erbjud regelbunden strukturerad
skattning av smarta. skattning av den samlade

¢ Anvand regelbundet symtombdrdan, som underlag for
beddémningsinstrument for munhalsa. fortsatt vard.

e Anvand regelbundet
symtomskattningsinstrument.

e Anvand regelbundet
riskbedémningsskalor for trycksar.
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Rekommendationer 2013 Rekommendationer 2025

e Erbjud samtal med patienten om e Erbjud samtal vid allvarlig sjukdom.
vardens inriktning och mal i livets
slutskede, brytpunktssamtal.

e Erbjud samtal om livsfragor.

e Erbjud dignity therapy, en metod for
livsberattelse.

e Erbjud fortbildning i palliativ vard for e Erbjud kontinuerlig fortbildning i

personal som moter patienter i livets palliativt forhallningssatt for personal i
slutskede. hélso- och sjukvarden och
e Erbjud handledning i palliativ vard till socialtjansten.
personal som moter patienter i livets
slutskede.

Borttagna rekommendationer

Hur varden kan personcentreras beskrivs dels i vardprogram (ett for barn
och ett for vuxna), dels i ett personcentrerat och sammanhéllet vardforlopp.
Foljande rekommendationer har strukits fran de nationella riktlinjerna 2025,
eftersom de beddms passa bittre i vardprogrammen och véardforloppet(?).

Rekommendationer fran 2013 som ar borttagna 2025

e Erbjud farmakologisk behandling med antidepressiva lakemedel.

e Erbjud farmakologisk behandling med haloperidol.

e Erbjud farmakologisk behandling med metylnaltrexon.

e Erbjud farmakologisk behandling med metylfenidat.

e Erbjud farmakologisk behandling med modafinil.

e Erbjud Iakemedel med systemisk effekt for behandling av svampinfektion i
munhala.

o Erbjud lakemedel med lokal effekt fér behandling av svampinfektion i munhala.

e Erbjud 6ronakupunktur som tillagg till smartstillande lakemedelsbehandling.

e Erbjud akupunktur eller akupressur som tillagg till antiemetisk behandling.

e Erbjud blodtransfusion.

e Erbjud munspray med mucin.

o Erbjud trycksarsprofylax med tryckavlastande madrasser.

o Erbjud inte trycksarsprofylax med nutritionstillagg (icke-gora).

e Erbjud inte farmakologisk behandling med Lorazepam (icke-goéra).

e Erbjud inte behandling med erytropoietinstimulerande @mnen (icke-gora).

10
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Hur vi bedomer tillstandens
svarighetsgrad

For varje tillstand i riktlinjerna bedomer vi svarighetsgraden. Bedomnings-
arbetet utgar fran en matris dir vi viger samman varje tillstands paverkan pa
livskvalitet och livsldngd. Matrisen tar hdnsyn till

o fysiska eller psykiska symtom och funktionsnedséttningar, och
funktionsnedsattningarnas praktiska och sociala konsekvenser

o hur ofta tillstandet gor sig padmint

o tillstdndets varaktighet

« risken for framtida paverkan pa livskvaliteten vid utebliven insats
o risken for fortida dod.

Den sammanvigda svérighetsgraden av de olika dimensionerna bedoms
sedan enligt en fyrgradig skala:

« mycket stor svarighetsgrad
o stor svarighetsgrad
« maéttlig svarighetsgrad

o liten svarighetsgrad.

I graderingen efterstrivar vi ett absolut tankesétt relaterat till ohilsa i stort,
snarare dn endast relativt till andra tillstind inom omradet. Mycket stor
svarighetsgrad star med andra ord for betydande eller l1dngvariga
inskridnkningar av hélsan eller stor risk for fortida dod, alternativt betydande
nedsattning av livskvaliteten.

Hur vi bedomt tillstandens
svarighetsgrad i riktlinjerna om
palliativ vard

Det finns fyra olika tillstand i riktlinjen:

« en eller flera tillstind som kan leda till ddden inom dagar, veckor eller ar

« en eller flera tillstind som kan leda till déden inom dagar, veckor eller ar,
och komplexa symtom eller en livssituation som medfor sérskilda behov
av palliativ vard

« nérstaende till en person med livshotande sjukdom, som behdver eget stod

« nérstaende till en person som avlidit.

11
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Sakkunniggruppen bedomer att personer med livshotande sjukdom har en
mycket stor svarighetsgrad. Det beror bland annat pa att den livshotande
sjukdomen stdndigt dr ndrvarande under resten av livet och paverkar
symtomborda, funktion, aktivitet och forméga till social delaktighet.

Sakkunniggruppen bedomer att niarstdende har en mattlig svarighetsgrad,
eller en stor svarighetsgrad om de har behov av stdd. Det beror bland annat
pa att de bedomer risken for allvarlig forsémring som mycket stor om
nérstaende har behov av stod, men som mattlig for gruppen alla nérstaende.

Bedomningen géller for en genomsnittsperson, men eftersom tillstinden ar
breda ingar personer som har bade lindrigare och svarare ohilsa dn
genomsnittspersonen.

12
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Hur vi tar fram
kunskapsunderlag

Hur vi tar fram vetenskapligt
underlag

Socialstyrelsen anlitar vetenskapligt vdlmeriterade experter inom varje
riktlinjeomrade for att granska vetenskapliga studier for de aktuella
insatserna. Med hjélp av Socialstyrelsens utredare och
informationsspecialister gér experterna en systematisk litteratursokning efter
1 forsta hand vélgjorda systematiska oversikter. I andra hand soker vi efter
enskilda studier (randomiserade kontrollerade studier och prospektiva
observationsstudier med kontrollgrupp).

De effekter av en insats som vi utvarderar ska i1 forsta hand vara individnéra.
Exempel ér effekter pd 6verlevnad, livskvalitet och funktionsférmaga, men
vad som &r relevant att utviardera kan variera mellan olika omréaden.

De systematiska dversikternas och de enskilda studiernas kvalitet granskas
sedan med hjdlp av sérskilda mallar. Vi sammanstéller det radande
kunskapsldget och redovisar

« vilken effekt insatsen har pa tillstandet

o hur stark evidensen ér for effekten, det vill séga tillforlitligheten till
resultaten som redovisas i de vetenskapliga studierna.

For att viardera och gradera evidens i vetenskapliga studier anvinder vi
GRADE (fran engelskans ”The Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation”) [1], som &r en internationellt vedertagen
metod. GRADE:s evidensgradering bygger pd en fyrgradig skala: hog,
méttlig, ldg och mycket lag tillforlitlighet till det vetenskapliga underlaget.

Nedan beskriver vi dversiktligt de aspekter som ingér i en bedomning av
effektmattets evidensstyrka for en aktuell insats vid ett specifikt tillstand.

Tabell 1. Olika nivaer av evidens

Evidensstyrkan for det vetenskapliga underlaget bedéms utifran hur tillforlitligt det
vetenskapliga underlaget ar

Evidensstyrka Férklaring

Haog tillforlitlighet (®®®) Innebar en stark tilltro till att den beraknade effekten
ligger nara den verkliga effekten.

Mattlig tillforlitlighet (®®®o) | Innebar viss osékerhet, men den berédknade effekten
ligger sannolikt nara den verkliga effekten.

13
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Evidensstyrka Férklaring

Lag tillforlitlighet (®®on) Innebdr en begransad tilltro till att den beraknade
effekten ligger nara den verkliga effekten.

Mycket 1ag tillforlitlighet Innebér att det inte gar att bedéma om den

(®ooo) berdaknade effekten ligger néra den verkliga effekten.

Evidensgraderingen utgér frén en bedomning av

« studiedesign

« studiekvalitet

o Overforbarhet

« studieresultatens precision

o risk for publikationsbias, det vill sdga risk for snedvridning i
sammanstillningen av studieresultaten pa grund av att opublicerade
studier inte ingdr.

Bedomningen utgar fran @@e®. Graderingen sédnks om beddmningen visar att
det finns brister i ndgon av punkterna ovan. For observationsstudier kan
graderingen hojas om det till exempel finns stor effekt och inga sannolika
forvaxlingsfaktorer (confounders) eller ett tydligt dosresponssamband.

Hur vi tagit fram vetenskapligt underlag i
riktlinjerna om palliativ vard

Majoriteten av rekommendationerna i den hér riktlinjen bygger pa beprévad
erfarenhet. Orsakerna &r att det finns

« en brist pa randomiserade kontrollerade studier och prospektiva
observationsstudier med kontrollgrupp

« en bristande tillforlitlighet till resultatet i de studier som finns.

Av etiska och metodologiska skél ér det svart att géra kontrollerade studier
av personer med livshotande sjukdomar, kort forviantad 6verlevnad och
sjunkande medvetandegrad. Det forsvarar dven att det kan vara komplexa
miljoer didr manga faktorer samverkar. Darfor har den forskning som bedrivs
i palliativ vard ofta ett annat upplégg, till exempel som registerstudier,
retrospektiva observationsstudier och kvalitativa studier. Sddana studier
ingar inte i det vetenskapliga underlaget.

Palliativ vard ges utifran ett helhetsperspektiv och flera olika insatser kan
kombineras. Dérfor studeras insatserna ofta tillsammans och inte uppdelat.
Det medfor svarigheter att hitta studier som mater effekt av enstaka
interventioner pa det sétt som vi formulerat vara rekommendationer.

14
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Vissa insatser i1 svensk palliativ vard saknar en internationell motsvarighet.
Till exempel samtal vid allvarlig sjukdom ar inte helt synonymt med serious
illness conversation. Detta forsvarar arbetet med att hitta relevanta studier.

Studier av strukturella insatser miter oftast inte utfall for patient eller
nérstdende, sd som livskvalitet eller symtombdorda. Istdllet méts exempelvis
faktorer som handlar om produktivitet eller organisationsforandring.
Eftersom Socialstyrelsen 1 detta arbete dr intresserade av utfall for patient
och nirstdende inkluderas endast sadana studier.

Tillstanden ar breda i vara rekommendationer. Vi inkluderar alla personer
med en eller flera tillstdnd som kan leda till doden inom dagar, veckor eller
ar. Personerna kan vara bade barn och vuxna, och alla vardformer kan vara
aktuella. Ingen studie inkluderar en sé bred population, utan de flesta
studierna inkluderar personer, oftast vuxna, med ndgon typ av cancer.

Aven insatserna ir breda i ndgra av vira rekommendationer.
Rekommendationerna om stod géller exempelvis bade psykologiskt, socialt
och existentiellt stod. Flera olika sorters stdd ingér 1 varje kategori. Ibland
finns studier 6ver en del av tillstandet eller insatsen, men det ir svart att veta
om resultaten dr overforbara till resten av gruppen eller de andra typerna av
stod. Det paverkar var tillforlitlighet till resultaten.

Statens beredning for medicinsk och social utvirdering (SBU) har tagit fram
vetenskapligt underlag for rekommendationen om samtal vid allvarlig
sjukdom pa uppdrag av Socialstyrelsen.

Hur vi tar vara pa beproévad
erfarenhet - nar det vetenskapliga
underlaget ar otillrackligt

Ibland gar det inte att uttala sig om effekter, bieffekter eller oonskade
effekter av en insats. Det kan saknas vetenskapligt underlag fran
randomiserade kontrollerade studier och prospektiva observationsstudier
med kontrollgrupp, eller sa dr evidensstyrkan otillricklig av andra orsaker.
Om det samtidigt inte forvintas ndgon ny forskning om insatsen kan
Socialstyrelsen dvervéga att samla in beprovad erfarenhet.

Socialstyrelsen anvdander en modell for att samla in beprévad erfarenhet
systematiskt. Modellen gar ut pd att, utifran en sa kallad konsensusprocess,
bedéma om det rdder enighet om effekten av en insats. En panel med
yrkesverksamma inom ett hélso- och sjukvards- eller socialtjinstomrade tar
stéllning till insatsens nytta och eventuella oldgenhet utifran sin beprévade
erfarenhet, genom att de instimmer eller inte instimmer i ett eller flera
pastédenden. Konsensus har uppntts ndr minst 30 personer har svarat och
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minst 75 procent av dem &dr samstdmmiga i sina svar. Panelen svarar
anonymt via en webbaserad enkit.

Hur vi tagit vara pa beprovad erfarenhet i
riktlinjerna om palliativ vard

Sju av riktlinjens nio rekommendationer bygger pa beprévad erfarenhet.
Endast rekommendationerna om specialiserad palliativ vdrd och integrering
av palliativ vard med annan vard bygger pa vetenskap.

Var panel bestod av cirka 130 experter frin hela virdkedjan och alla
sjukvardsregioner. Manga professioner, bland annat arbetsterapeuter,
fysioterapeuter, kuratorer, lakare, sjukskoterskor och underskdterskor,
ingick. Panelen rekryterades genom att kontaktpersoner for nationella
palliativa nitverk, Regionala cancercentrum i samverkan och berdrda
Nationella programomrdden ombads vidarebefordra en forfragan om
deltagande till 1impliga personer. Aven en del deltagare fran tva hearings
och andra dialogméten fick forfragan. Intresserade registrerade sina
uppgifter, sasom kontaktinformation, profession, vardomrade och region.
Uppgifterna anvéndes for att sikerstélla att alla relevanta perspektiv fanns
representerade i panelen.

For varje rekommendation, forutom rekommendationen om
efterlevandesamtal, stillde vi tvé pastaenden. Mellan 80 och 100 personer
svarade pa varje pastdende. For efterlevandesamtal stillde vi endast ett
pastaende. P4 detta svarade 70 personer. Konsensus uppnédddes for alla
pastaenden.

Hur vi analyserar kostnadseffektivitet

Parallellt med arbetet med 6vrigt vetenskapligt underlag tar
hélsoekonomiska experter fram underlag om insatsens kostnadseffektivitet
vid det aktuella tillstandet, och vilken evidens som finns for det.
Socialtjinsten anvénder inte uttrycket hilsoekonomi om de utrdkningar man
g0r om en insats och dess kostnadseffektivitet, men vi har valt att anvinda
uttrycket genomgaende for alla vara rekommendationer.

Aven de hilsoekonomiska experterna gor en systematisk litteratur-
genomgang for att hitta publicerade utvarderingar med relevans for de
aktuella insatsernas kostnadseffektivitet. Tillstdnd och insatser i denna
genomgang utgar fran samma sokord som i de dvriga vetenskapliga
underlagen. De effektmatt som vi helst anvénder for att virdera
kostnadseffektiviteten i hilso- och sjukvarden ér kvalitetsjusterade levnadsér
(sé kallade QALY) och vunna levnadsér. I tandvarden kan man exempelvis
se pa antal karierade och saknade tandytor (s kallade DMS). I socialtjansten

16



Bilaga: Metodbeskrivning

anvinds till exempel minskad hemldshet, 6kad livskvalitet och dkat
deltagande i samhéllslivet som effektmaétt.

Nar vi bedomer att en studie har god kvalitet och ar relevant for svenska
forhédllanden anger vi att evidensen ar god (tabell 2 a). Nér vi bedomer att
studien har god kvalitet men vissa brister i relevans for svenska forhallanden

redovisar vi det som viss evidens. Nér det saknas relevanta studier gor
experterna egna modellberdkningar, kalkyler eller skattningar. Kostnads-
effektiviteten bedomer vi sedan enligt fyra kategorier, eller som inte
bedombar nér det saknas ett underlag for att berdkna den (tabell 2 b).

Tabell 2a. Klassificering av evidensens for kostnadseffektivitet

Evidens for kostnadseffektivitet bedoms enligt fyra kategorier (férutsatt att studien ar
relevant) beroende pa hur vi tagit fram underlaget

Evidens for
kostnadseffektivitet

Beskrivning

God Studie av god kvalitet med sdkra resultat.

Viss Studie av godtagbar kvalitet.

Kalkylerad Fordjupade kalkyler.

Skattad Egen bedémning, framtagen i dialog med
Socialstyrelsens experter.

Evidens for Beskrivning

kostnadseffektivitet

God Studie av god kvalitet med sdkra resultat.
Viss Studie av godtagbar kvalitet.

Kalkylerad Fordjupade kalkyler.

Skattad Egen bedémning, framtagen i dialog med

Socialstyrelsens experter.

Tabell 2b. Klassificering av kostnaden per vunnet kvalitetsjusterat
levnadsar (QALY) eller vunnet levnadsar

Kostnad Beskrivning

Lag Under 100 000 kr per vunnet QALY eller vunnet
levnadsar.

Mattlig 100 000-499 999 kr per vunnet QALY eller vunnet
levnadsar.

Hog 500 000-1 000 000 kr per vunnet QALY eller vunnet
levnadsar.

Mycket hdg Over 1 000 000 kr per vunnet QALY eller vunnet
levnadsar.

Ej bedomd Insatsens effekt har inte bedémts.
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Hur vi analyserat kostnadseffektivitet i
riktlinjerna om palliativ vard

For att berdkna kostnadseffektiviteten behover vi veta hur stor effekt en
insats har. Nar kunskapsunderlaget bygger pa beprovad erfarenhet vet vi inte
effektstorleken. 7 av 9 rekommendationer i dessa riktlinjer bygger pa
beprovad erfarenhet. For de andra tva, specialiserad palliativ vard och
integrering av palliativ vdard med annan vard, finns vetenskaplig evidens,
men fragestdllningarna &r breda. Det forsvérar arbetet med att hitta relevanta
studier och dérfor valde vi att behandla alla rekommendationer lika och inte
berdkna kostnadseffektiviteten for nagon rekommendation. P4 sé sétt
prioriterade vi alla rekommendationer pd samma typ av underlag.
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Hur vi ger rekommendationer
med olika prioritet

For att hjdlpa beslutsfattare och chefer att prioritera resurser, ger
Socialstyrelsen rekommendationer med olika prioritet — vi rangordnar de
utvalda insatserna inom varje riktlinjeomrade och formulerar
rekommendationer om dem. Vi ger tre typer av rekommendationer:
rekommendationer med prioritet 1-10, rekommendationen FoU och
rekommendationen icke-géra (se tabell 3).

Tabell 3. Typer av rekommendationer till beslutsfattare och chefer

Typ av rekommendation Beskrivning

Prioritet 1-10 Insatser som bor eller kan erbjudas, i
prioritetsordning. Insatser med prioritet 1 ar mest
angelagna och insatser med prioritet 10 ar minst
angelagna (de ger mycket liten nytta i forhallande till
risken eller kostnaden, och bér darfér erbjudas i
mindre utstrackning).

FoU Insatser som inte bor utféras rutinmassigt, utan
endast inom ramen for forskning och utveckling i
form av systematisk utvardering. Vi ger
rekommendationen FoU nar det inte finns tillracklig
kunskap, men forskning pagar som kan ge ny
kunskap.

Icke-géra Insatser som inte bér utféras alls. Vi vill ge stéd for
att sluta anvanda insatserna, eftersom de saknar
effekt eller till och med ar skadliga.

Prioritet 1-10: Effektiva insatser vid
svara tillstand prioriteras hogst

Insatserna fér en prioritetssiffra fran 1 till 10 efter angeldgenhetsgrad.
Prioriteringen baseras péd en samlad bedomning av

o tillstdndets svérighetsgrad
o insatsens effekt

« kostnadseffektiviteten.

Svérighetsgraden dr utgangspunkt for hur stark prioritering det kan bli. I
socialtjansten finns inget lagligt stod for att prioritera utifran
svarighetsgraden, si darfor végs istéllet de ovriga komponenterna samman.

Prioriteringsarbetet utgér fran hilso- och sjukvardens etiska plattform i
propositionen Prioriteringar inom hdlso- och sjukvadrden (prop.
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1996/97:60), socialtjianstlagens barande principer och kunskapsunderlagen. I
arbetet finns representation fran

« olika yrkesgrupper inom riktlinjeomradet (till exempel fysioterapeuter,
lakare, psykologer, sjukskdterskor och socionomer)

o aktuella vardformer (till exempel priméar- och nérsjukvard, ldnssjukvérd
och regionsjukvard) eller olika verksamheter i socialtjdnsten

o olika delar av landet.
Ramarna for prioriteringsarbetet 4r desamma i alla riktlinjer:

o Insatser med dokumenterad effekt eller stod i beprovad erfarenhet kan fa
en prioritetssiffra mellan 1 och 10.

« Effektiva insatser vid svara tillstind prioriteras hogre 4n mindre effektiva
insatser vid mindre allvarliga tillstand.

« Insatser med stor nytta for individen 1 forhallande till kostnaden
prioriteras hogre dn insatser med liten nytta i férhdllande till kostnaden.

o Insatser som kan betecknas som andrahandsval prioriteras lidgre dn
forstahandsvalet. Hur mycket ldgre prioriteten blir beror pa hur mycket
samre effekten eller kostnadseftektiviteten ir.

Dessa riktlinjer om palliativ vird géller personer vars hélsotillstdnd har en
mycket stor svarighetsgrad, och deras nérstdende. De rekommenderade
insatserna har déarfor generellt hog prioritet.

FoU-rekommendationer pekar pa att
ny kunskap behovs

FoU stér for forskning och utveckling och innebér att en insats endast bor
utforas inom ramen for forskning och utveckling i form av systematisk
utvérdering for att

« insatsen dr ny och det saknas tillrdcklig kunskap om effekten

o insatsen har inforts i hdlso- och sjukvarden, tandvarden eller
socialtjénsten trots att det saknas tillracklig kunskap om effekten

— samtidigt som det finns pagéende eller planerad forskning som kan
forbéattra kunskapslaget.

Niér Socialstyrelsen uppdaterar riktlinjer inom ett omrade ser vi sérskilt over
det vetenskapliga underlaget for FoU-rekommendationerna, for att se om ny
kunskap har tillkommit.
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Icke-gOra betyder att insatsen bor
avvecklas

Icke-gora betyder att hilso- och sjukvarden, tandvarden eller socialtjinsten
bor sluta utfora en insats. Minst ett av foljande kriterier ska dd vara
uppfyllda:

« Insatsen innebér en risk som inte kan motiveras utifran den forviantade
nyttan. De odnskade effekterna viger tyngre édn de onskade effekterna.

« Insatsen saknar relevant effekt.
o Insatsen dr utredande men saknar vérde for fortsatt vard eller omsorg.

. Kostnadseffektivitetskvoten dverstiger det accepterade troskelvirdet.!

! Troskelvirdet beror pa tillstindets svérighetsgrad. Ett allvarligare tillstdnd innebér en hogre
betalningsvilja.
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Hur vi for en diskussion om
riktlinjerna

Den forsta versionen av riktlinjerna inom ett omrade diskuteras ofta pd
regionala eller nationella seminarier for beslutsfattare. Sjukvardsregioner,
enskilda regioner och kommuner brukar forbereda seminariet. De gor bland
annat en beskrivning av praxis och en analys av hur riktlinjerna kan komma
att paverka deras verksamhet. Det finns &ven mojlighet for 6vriga
intressenter att Iimna skriftliga synpunkter pé den forsta versionen — till
exempel yrkesforeningar, patient- och brukarorganisationer och
allménheten.

Konsekvensanalyserna och synpunkterna ér viktiga for Socialstyrelsen i det
fortsatta arbetet med att ta fram en uppdaterad version av riktlinjerna.

Hur vi for en diskussion om
riktlinjerna om palliativ vard

Du kan skicka skriftliga synpunkter pa riktlinjerna, se instruktionerna pa
Socialstyrelsens webbplats. Vi publicerar sedan en uppdaterad version i
slutet av 2026. Dar kommer vi ocksa att lagga till ndgra rekommendationer
om vard som bdr erbjudas i mindre utstrackning én idag, eller inte alls.
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