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Svenska palliativregistret – 

registrering av dödsfall och 

användning av data från registret 

Förändringar sedan föregående version 
Uppdaterad version. 

Bakgrund och syfte  
Enligt Hälso- och sjukvårdslagens 5 kap. 1 § ska all vård vara av god kvalitet där 

patientens behov av trygghet, kontinuitet och säkerhet tillgodoses. Goda 

kontakter ska främjas mellan patient och hälso-ock sjukvårdspersonal där 

patientens integritet och självbestämmande respekteras. Vidare ska kvaliteten i 

verksamheten systematiskt och fortlöpande utvecklas och säkras. 

Palliativ vård i livets slutskede är en stor utmaning för svenska samhället och 

det bygger på ett förhållningssätt och vårdfilosofi snarare än en vårdform. 

Palliativ vård syftar till att lindra och främja livskvaliteten för patienter med 

progressiv, obotlig sjukdom och som innebär beaktande av patientens fysiska, 

psykiska, sociala och existentiella behov samt organiserat stöd till närstående. 

Vid Skaraborgs Sjukhus (Skas) är målet att patienter i behov av vård i livets 

slutskede ska få en personcentrerad, god, trygg och säker vård under den sista 

tiden i livet. Närstående ska känna sig delaktiga och trygga och medarbetarna 

vid Skaraborgs sjukhus ska ha tillräcklig kompetens för att uppleva trygghet i 

den palliativa vården. För att säkerställa och förbättra den palliativa vården ska 

samtliga dödsfall registreras inom en månad i svenska palliativregistret. 

Svenska palliativregistret är ett nationellt kvalitetsregister med syfte att 

förbättra vården i livets slut oavsett diagnos och vårdgivare. 
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Målet är att samtliga dödsfall, såväl förväntade som icke förväntade ska 

registreras. Kvalitetsregistret ger en möjlighet att på ett strukturerat sätt följa 

utvecklingen av olika kvalitetsindikatorer på sina respektive enheter. 

Registrets syfte är att mäta hur verksamheter lever upp till definierade kriterier 

för god vård i livets slutskede. Täckningsgraden speglar i vilken utsträckning 

vården är kunskapsbaserad och den indikerar hur en verksamhet följer upp sina 

resultat. Hög täckningsgrad möjliggör att data kan användas som underlag till 

förbättringar och till uppföljning av vård i livets slutskede samt att data som 

samlas in aktivt bidrar till forskning och utveckling av den palliativa vården. 

Förutsättningar 

Ansvar  

Verksamhetschefen ansvarar för att det vid varje vårdavdelning/enhet inom 

respektive verksamhetsområde finns rutiner för registrering av dödsfall samt 

datauttag från svenska palliativregistret. 

Förutsättningar och kunskap 

En ny palliativ struktur införs på SKAS från och med 2026, där minst en 

sjuksköterska och en läkare utses som palliativ ombud.  I ombudens 

uppdragsbeskrivning ingår det att arbeta med kompetensutveckling där 

registrering i Svenska Palliativa registret. Ombud för palliativ vård.pdf. 

Svenska palliativregistret tillhandahåller regelbundet digital utbildning om 

registrering och utdata: Start - Svenska palliativregistret. 

Vilka målgrupper är dokumentet avsett för? All sjukvårdspersonal. 

Vilka diagnosgrupper/motsvarande omfattas? Alla diagnosgrupper. 

Förberedelser 

Behörigheter till svenska palliativregistret erhålls via: Start - Svenska 

palliativregistret. 
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Arbetsbeskrivning 

Svenska Palliativregistret vid Skaraborg Sjukhus 

• Rutin för registrering av dödsfall samt datauttag från 

svenska palliativregistret ska finnas vid varje 

vårdavdelning/enhet. 

• Samtliga dödsfall (förväntade och icke förväntade) bör 

registreras i nom en månad i svenska palliativregistret. 

• Uttag av data från registret ska ske regelbundet och 

redovisas i olika forum och för olika yrkeskategorier på 

respektive vårdavdelning/enhet. 

• Data från registret ska utgöra underlag till förbättringar och 

uppföljning av vård i livets slutskede på respektive 

vårdavdelningar/enhet.  

Arbetsgrupp 
Anna Johansson, VO2, Enhetschef, Palliativa teamet 

Anna-Carin Nordström, VO2, Specialistsjuksköterska i palliativ vård, Palliativa 

teamet. 

Anna Karlsson, VO2, Specialistsjuksköterska i palliativ vård, Palliativa teamet. 
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Information om handlingen 

Handlingstyp: Rutin 

Gäller för: Skaraborgs Sjukhus  

Innehållsansvar: Anna-Carin Nordström, (annno52), 

Specialsjuksköterska 

Granskad av: Anna Johansson, (annjo522), Enhetschef 

Godkänd av: Annette Trenge Jarlshammar, (anntr2), 

Utvecklingschef 
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