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Syfte

Syftet med detta dokument ar att skapa enhetliga rutiner for varden i livets
slutskede och omhéndertagandet av avlidna pa sirskilt boende 1 Norrkdpings
kommun.

Mal

Vérden ska utga fran Nationellt vardprogram for palliativ vard och fran Nationellt
kunskapsstod for god palliativ vard. Vérden i livets slutskede ska genomsyras av
ett palliativt forhallningssétt med en helhetssyn pd ménniskan. Mélet for varden ar
att gora det mojligt for manniskor att leva meningsfullt tills de dor var de an
vardas. Vard och behandling ska genomforas pa ett sddant sétt att hog kvalitet
erhalls och att trygghet skapas. Att tillgodose patientens och nérstdendes behov av
information och samtal 4r en viktig del av varden och en fGrutsittning for att
skapa delaktighet.

Norrkdpings kommun ska folja de nationella malvirden som ar framtagna utifrdn
kvalitetsomraden i Svenska Palliativregistret.

Kvalitetsomraden Malvérde %
Nirstaende har erbjudits uppfoljande samtal efter dodsfallet 100
Patienten dr informerad av lékare om sin situation 100
(brytpunktssamtal).

Patienten ges mojlighet att do pa den plats hon/han sjalv 6nskar 100
Patienten sédkerstélls god omvéardnad avseende munhilsa. 100

Munhélsan dr bedomd

Patienten sékerstélls god omvardnad avseende 90
tryckséarsforebyggande atgirder. Avliden utan trycksar

Patienten behover inte d6 ensam. Ménsklig nérvaro i 90
dodsogonblicket
Patienten dr smartskattad med validerat 100

smartskattningsinstrument




Patienten ar lindrad fran smarta 100

Patienten dr symtomskattad med validerat 100
symtomskattningsinstrument

Patienten &r lindrad frén illaméende 100
Patienten ar lindrad fran angest 100
Patienten dr lindrad fran rosslig andning 100
Det finns lakemedel i injektionsform att ge vid behov for 100

smirtgenombrott, &ngest, illamaende och andningsbesvir

Nérstdende ar informerade av ldkare om patientens situation 100

Vérdplan ska upprittas nir ldkaren har bedomt (brytpunktsbedomning) att
patienten ar i livets slutskede.

Nar patienten avlidit ska uppgiften fullgoras med respekt for den avlidne och de
efterlevande ska visas hdnsyn och omtanke.

Ansvar

Den legitimerade hélso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att varden i livets
slutskede planeras 1 néra samarbete med ldkare, patient och nérstdende. Likaren
har ansvar for brytpunktsbedomning och att brytpunktssamtal genomfors.

Enligt hilso- och sjukvardslagen hor det till hilso- och sjukvard att ta hand om
avlidna. Att ansvaret for omhidndertagandet av avlidna har bestédmts tillhora hilso-
och sjukvarden innebér inte ndgon inskrankning av det ansvar som socialtjdnsten,
polisen, rdddningstjénsten eller begravningsvasendet har.

Att faststélla att doden har intritt samt att utfarda dodsbeviset och intyget om
dodsorsaken &r uppgifter som endast far utforas av ldkare.

Kriterier for bestammande av manniskans dod

En ménniskas dod ska faststdllas med hjélp av kriterier. Kriterierna dr
kdnnetecken som visar pa varaktigt hjért- och andningsstillestand som lett till total
hjarninfarkt.
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Indirekta kriterier

Vid den kliniska unders6kningen ska samtliga indirekta kriterier vara uppfyllda:
1. ingen palpabel puls,
2. inga horbara hjirtljud vid auskultation,
3. ingen spontanandning, och
4. ljusstela, oftast vida, pupiller.

Vid den kliniska unders6kningen av en manniska med konstaterad eller missténkt
forgiftning eller nyfott barn ska observationstiden efter avslutad livsuppehallande
behandling vara minst 20 minuter for att dodsfallet ska kunna faststillas. Lakare
ska alltid kontaktas omedelbart for stillningstagande till kompletterande
undersdkningar.

Faststalla dodsfallet

Att faststilla att doden intrétt samt att utfarda dodsbevis och intyg om dddsorsak
ar uppgifter som endast far utforas av ldkare. Dodforklaringen ska ske sé snart det
ar praktiskt mojligt, 1akaren behover inte omedelbart infinna sig for att utfora
detta.

Tidpunkten for dodens intrdde kan faststidllas med ledning av uppgifter fran
vardpersonalen, nirstaende eller annan med kdnnedom om forhallandena.

Forvantat dodsfall

Vid forvantat dodsfall kan ldkare faststilla att doden har intrétt utan att sjilv se
den dode. En fOrutséttning ar att ldkaren kan basera faststdllandet pa en
undersokning som gjorts av sjukskdterska utifrdn de indirekta kriterierna.

Innan ldkaren kan utfirda ett dodsbevis ska ldkaren gora en noggrann yttre
undersokning av den doda kroppen om det inte dr uppenbart att en rattsmedicinsk
undersokning ska goras. Den yttre undersokningen kan overlétas till sjukskoterska
om ldkaren undersokt den dode kort tid fore dodsfallet.

Vid forvéntat dodsfall kan ldkaren efter genomford brytpunktsbedomningen i
samrad med sjukskdterska uppritta dokumentet "Meddelande om patient med
forvantad kort 6verlevnad boende i hemmet eller kommunal boendeform”.
Dokumentet ger ldkaren mojlighet att inhdmta sjukskdterskans observationer
kring indirekta kriterier och yttre undersdkning och behdver da inte personligen
inhdmta uppgifterna.

¢ Originaldokumentet/kopia av "Meddelande om patient med forvintad kort
overlevnad boende i hemmet eller kommunal boendeform” ska forvaras i
den analoga ldkarjournalen pa boendet. Sjukskoterskan ska dokumentera 1
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den kommunala hélso- och sjukvardsjournalen under "Observera” vilket
datum dokument "Meddelande om patient med forvintad kort verlevnad
boende i hemmet eller kommunal boendeform” &r utfardat, av vilken
lakare, och giltighetstid.

En kopia av "Meddelande om patient med forvantad kort 6verlevnad
boende 1 hemmet eller kommunal boendeform” ska forvaras i den boendes
lakemedelsskap.

Vid ett forvantat dodsfall dokumenterar sjukskoterskan sina observationer
kring indirekta kriterier och den yttre undersdkningen i den kommunala
hilso- och sjukvardsjournalen.

Dokumentet "Meddelande om patient med forvintad kort 6verlevnad
boende 1 hemmet eller kommunal boendeform” undertecknas av
sjukskoterska efter genomford bedomning och skickas snarast éter till den
lakare som enligt 6verenskommelse ska konstatera dodsfallet och utfarda
dodsbevis. Likaren ska ocksa meddelas muntligt av sjukskoterska i
anslutning till dodsfallet (ndstkommande vardag).

I samband med brytpunktsbedomning ska det faststéllas vem som
kontaktar nérstdende och nir. Uppgiften ska vara journalford i den
kommunala hilso- och sjukvérdsjournalen. I de fall inga anhdriga finns
kinda ska det framga i dokumentationen vem som kontaktar Ekonomiskt
bistand pa

Arbetsmarknadskontoret for vidare omhéndertagande. Ett eventuellt
godmansuppdrag avslutas i och med dodsfallet.

Ej vantade dodsfall

Om personal patraffar en patient pa sérskilt boende som formodas vara avliden
ska sjukskoterska kontaktas omgéende och klockslag noteras.

Sjukskoterskan ska 1 dessa fall alltid snarast gora ett hembesok hos
personen for att bedoma indirekta kriterier sdsom puls, hjértljud,
spontanandning och pupiller.

Infor ldkarsamtalet ska sjukskdterskan inhdmta uppgifter om patienten
enligt kommunikationsverktyget SBAR (Situation — Bakgrund — Aktuellt —
Rekommendation) och ha som underlag till kommunikationen med
lakaren.

Sjukskdterskan kontaktar diarefter omgéende ldkare.

— Vardagar dagtid kontaktas ansvarig ldkare

— Jourtid, d v s kvill, natt, helger kontaktas jourldkare.
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e Sjukskoterska och ldkare kommer 6verens om vem av dem som
underrittar nirstaende. En sjukskoterska kan inte delegera uppgiften
vidare att underrétta nirstdende om ovéntade dodsfall.

e Likaren har ansvar for att konstatera dodsfall och genomfora beddmning
for att kunna utférda dodsbevis. Dodforklaringen ska ske sa snart det ar
praktiskt mgjligt. Ldkaren avgér om polisanmélan ska goras och om
obduktion dr aktuell.

e Likaren behover inte omedelbart instilla sig utan kan t.ex. ta hénsyn till
sina Ovriga arbetsuppgifter. Tidpunkten for dodens intréde far faststdllas
med ledning av uppgifter fran vardpersonal, anhoriga eller andra med
kidnnedom om forhallandena.

o Intréffar dodsfallet under natten gor sjukskoterska och jourldkaren en
gemensam beddmning om hembesok ska goras 1 direkt anslutning eller
kan vénta till dagen darefter.

e [ de fall jourldkaren inte gjort hembesdk under natten och konstaterat
dodsfallet kontaktar sjukskoterskan ldkaren som har dagjour under helgen
alternativt vardag ansvarig ldkare och kommer 6verens om tid for

e Har dodsfallet skett under helgen ska alltid sjukskoterska informera
ansvarig ldkare om dodsfallet forsta vardagen efter helg. Jourldkaren har
ansvar for att meddela den avlidnes ansvarige ldkare om dodsfallet.

Sjalvmord

Om en patient har begatt sjilvmord ska det anmailas till Inspektionen for vérd och
omsorg (IVO) enligt Lex Maria. Det géller for patient i samband med vard,
undersdkning och behandling inom hélso- och sjukvarden. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska ska kontaktas 1 forekommande fall.

Identifikation av avliden

En sjukskdterska eller ndgon annan som ér séker pd den avlidnes identitet ska
forse kroppen med identitetsband. Ett plast skyddat identitetsband, av sddan
kvalité att skriften inte kan utplanas av fukt, ska fastas runt den avlidnes handled.

Blankett barhusmeddelande fésts pa underbenet. Obligatoriska uppgifter pa
barhusmeddelandet dr den avlidens namn och personnummer samt vilket sérskilt
boende som #r aktuellt. Aven information om ansvarig likares kontaktuppgifter,
lakarens bedomning om kliniksobduktion, rittsmedicinsk undersokning,
forekomst av implantat t ex pacemaker ska finnas dokumenterad samt om
virdeforemal foljer med till barhuset. En kopia av bdrhusmeddelande behélls av
det sdrskilda boendet och sparas i omvardnadsjournalen i samband med
transporten till barhuset.
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Omhandertagande av den avlidne

Den dode ska tas omhand pa ett sa vardigt och naturligt sitt som mojligt.
Ombhindertagandet bor anpassas efter den dodes och de nérstaendes onskemal.
Nar ett dodsfall har faststillts ska all medicinsk behandling avslutas och
eventuella katetrar och sonder ska tas bort.

Dokumentation i omvardnadsjournalen

I hélso- och sjukvardsjournalen ska sjukskoterskan i samband med dodsfallet
dokumentera:

e Bedomning av de indirekta kriterierna.

¢ Beddmning av den yttre undersdkningen av den doda kroppen.
e Datum och klockslag for det intraffade dodsfallet.

e Aktuella omstindigheter omkring dodsfallet.

e Forekomst av implantat, ex pacemaker och annat som kan vara aktuellt vid
borttagandet.

e Vilken ldkare som konstaterar dodsfallet, utfardar dodsbevis och
dodsorsaks intyg och pa vilken vardenhet ldkarjournalen finns att tillga.

e Att information om att personen har avlidit har givits till den ldkare som
ska utfarda erforderliga handlingar.

e Om nérstaende ar informerade.

¢ Om polisanmélan eller/och obduktion kommer att ske.

Dodsbevis, intyg och obduktion — lakarens ansvar

Vid dodsfall ska ldkaren utan drojsmal utfarda bevis och intyg om dodsorsaken.
Lékaren far inte vara sldkting eller pd annat sitt nirstdende till den avlidne.

Dodsbevis utfardas av den liakare som faststéillt att doden intritt sedan han

— undersdkt den doda kroppen (undantag se kap 6) och satt sig in i
omsténdigheterna kring dodsfallet

— tagit stillning till om polisanmaélan ska goras
Dodsorsaksintyg utfardas

— 1 forsta hand av den likare som véardat den avlidne under hans sista tid
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— 1annat fall av den ldkare som undersokt kroppen

Obduktion beslutas om av ldkare.

Kontakt med begravningsbyra

Hilso- och sjukvérdsansvaret i kommunens sirskilda boenden innefattar
skyldigheten att ta hand om den avlidne tills dess att den avlidne 1dmnas ut till
begravningsbyra enligt avtalet Transport till barhus”.

Sjukskdterska har ansvar att bestilla transport av avliden varje dag mellan kl.
07.00 -19.00.

Transport och overlamnande

Transporten ska 1 normalfall ske samma eller nistkommande dag frén det att
sjukskoterskan kontaktat begravningsbyran. De flesta sirskilda boenden
innehaller egna ldgenheter vilket innebér att vid dédsfall pad natten kan den avlidne
oftast vara kvar 1 bostaden till dagen efter.

Om behov finns av akut transport, ska den senast ske inom tre timmar efter det att
sjukskdoterskan kontaktat begravningsbyran.

Arbetsgang infér transport av avliden

e Barhusmeddelande ska vara ifyllt och vara fést vid fotled. Sjukskoterskan
ansvarar for att birhusmeddelandet omfattar aktuell information

V' identitetsuppgifter
v" kontaktuppgifter till likare

v" notering om ldkarens bedomning och stillningstagande for
kliniksobduktion och rittsmedicinskundersdkning

v markering om att pacemaker eller annan batteridriven
medicinteknisk utrustning finns

v' vilket siarkskiltboende som varit aktuellt relaterat till fakturering
for nyttjande av barhusplats

v" om virdeforemal till barhuset skickas med

e ID-band ska fastas runt handled
e KAD/sonder tas bort.

e (CVK ska finnas kvar.



10 (13)

e [ostdnder ska ha satts 1 innan likstelhet upptréder.
e Privata kldder och virdeforemal kan folja med kroppen till barhuset.

Kommunen debiterar samtliga dddsbon en avgift for transport till barhus.

Registrering i Svenska Palliativregistret

Svenska Palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med registret ar
att successivt forbattra varden 1 livets slutskede. Mélet ar att alla som avlider pa
sdrskilt boende ska registreras i registret. Sjukskoterskan ansvarar for att
fragestillningarna i dodsfallsenkéten besvaras efter dodsfallet och att enkéten
registreras i registret.

Inrapporterad data ska ligga till grund {or det fortlopande forbéttringsarbetet. Nér
brister konstateras i varden i livets slutskede ansvarar berdrda chefer och
sjukskoterskor att analys genomfors, kartliggning av bakomliggande orsaker sker
och att nodvindiga atgirder vidtas.

Medicinskt ansvariga gér uppfoljning av varden i livets slutskede drligen genom
granskning av resultaten i Svenska Palliativregistret.

Referenser
e SOU 2001:6 Doden angdr oss alla — virdig vdrd i livets slut ISBN 91-
38-21385-0

o Hilso- och sjukvdrdslag (1982:763)

e Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 1996:29) om
vissa dtgdrder inom hdlso- och sjukvdarden vid dédsfall

o Vardhandboken (131010) www.vdardhandboken.se

o Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 1996:28) om
kliniska obduktioner m. m

o Svenska kommunforbundets cirkuldr 1994:227 Kommunens ansvar for
avlidna

o SFS1987:269 Lag om kriterier for bestimmande av mdnniskans dod

o Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2005:10) om
kriterier for bestimmande av mdnniskans dod, 3 kap

o Svenska Palliativregistret www.palliativ.se

e Nationellt vardprogram for palliativ vard 2012-2014

o Socialstyrelsen 2013. Nationellt kunskapsstod for god palliativ vard i
livets slutskede. Vigledning, rekommendation och indikatorer. Stod for
styrning och ledning
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Bilaga 1 - Checklista vid och efter dodsfallet

Tank pa att arbeta lugnt och stilla.
Datum och klockslag for dodsfallet ska noteras.
Kontakta sjukskoterska eller ldkare enligt faststilld rutin pa enheten.

Underritta nirstdende enligt den planering som finns for den enskilde eller
efter 6verenskommelse med ldkaren.

Vid vantade dodsfall och om lakaren gett klartecken vid ovantade
dodsfall galler foljande

Sjukskoterskan utfor undersokningen av den dode enligt faststélld rutin
vid vintade dodsfall.

Dokumentera i omvardnadsjournalen enligt anvisningar.

Meddela snarast den ldkare som ska skriva dodsbevis och dédsorsaksintyg
om att doden har intrétt.

Om det inte redan finns dokumenterat i vardplan, fraga narstadende om
sarskilda onskemal betrdffande omhéndertagande och forsok att
tillmotesga dem. Téank pa att olika religioner har olika seder kring doden
och ta hénsyn till detta.

Visa respekt och 14t den dode fa behélla sin integritet.

Om ddodsfallet nyligen intrdffat vanta gérna en stund med
iordningstillandet av den dode relaterat till utsondring av vitskor.

Tvitta och gor rent om det behdvs.
Léigg den avlidne plant.
Slut 6gonen.

Har den dode tandprotes sitts den pa plats snarast om den passar. Detta
bor ske innan likstelheten intréffar.

Ta bort virdeforemal ex. ringar, halsband.

Finns katetrar och/eller sonder ska de tas bort.
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CVK ska finnas kvar.
Identifiering med ID-band fast vid handled
Blankett ”Barhusmeddelande” fast runt fotled.

Sjukskoterska kontrollerar att barhusmeddelandet innehaller alla aktuella
uppgifter

— ID- uppgifter
— kontaktuppgifter till lakare

— notering om lidkarens beddmning och stéllningstagande for
kliniksobduktion och rittsmedicinskundersdkning

— markering om att pacemaker eller annan batteridriven medicinteknisk
utrustning finns

— vilket sédrkskiltboende som &r aktuellt relaterat till fakturering for
nyttjande av barhusplats

— eventuella virdeforemal som foljer med den avlidne

Anhorigas avsked

Plocka ordning i rummet men ta inte bort alla personliga tillhorigheter.
L4t anhoriga ta avsked och 14t det ta den tid de behover.

Erbjud nérstdende efterlevandesamtal.

Transport till barhus

Sjukskoterska bestdller transport av begravningsbyrd enligt avtal och
forbereder transporten till Vrinnevisjukhusets barhus.

Privata kldder och viardeféremaél kan f6lja med kroppen till barhuset, vilket
ska vara dokumenterat pa barhusmeddelandet.

Nar kroppen lamnas ut till begegravningsbyra

En gemensamkontroll gors av ID-mérkning.
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— Sjukskoterskan kontrollerar att barhusmeddelandet innehaller all aktuell
information.

— Kroppen sveps in i ett lakan av begravningsbyrén.

— I journalen ska anteckning goras om vilken begravningsbyrd som hémtar.

— Den som hémtar ska bekréfta med namnteckning, pa den del av
barhusmeddelandet som tillhér SABO, att kroppen tagits emot och om
eventuella vardeforemal foljer med till barhuset. Begravningsbyran ldmnar

aven en skriftlig kvittens att kroppen mottagits.

— Kopia av barhusmeddelandet och kvittensen fran begravningsbyran laggs i
den avlidnes journal.

Utvardering och kvalitetsindikatorer

e Utvédrdera i teamet den vard patienten fatt i livets slutskede.

e Registrera kvalitetsindikatorer i Svenska Palliativregistret.
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