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1. Inledning

Det hér dr ett direktiv som berér livets slutskede och omhéindertagandet av
avlidna, i sérskilt samt ordinirt boende inom NorrkOpings kommun. Direktivet dr
uppdelat i en allmén del samt tillvigagéngssitt for sirskilt boende respektive
ordindrt boende.

2. Vardegrund och kvalitetsmal

Vard i livets slutskede och omhéndertagandet i samband med dodsfall ska
genomsyras av hilso- och sjukvardslagens vdrdering om att alla individer har rétt
till respektfull vard pa lika villkor.

For vérd i livets slut har Svenska Palliativregistret! definierat kvalitetsindikatorer.
Malet ar att alla forvintade dodsfall registreras i registret och att verksamheterna
nar uppsatta kvalitetsmal.

3. Ansvar

Verksamheten ska vara organiserad och planeras sa att hélso- och sjukvérdens
uppgifter oavsett platsen for vird i livets slutskede, vid ovéntat eller véintat
dodsfall utfors enligt lag och forfattningar med syftet att tillgodose patienten och
ndrstdendes behov pa bésta sitt.

3.1 Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska (MAS)

MAS ansvarar for att upprétta direktiv for omhéndertagande, forvaring och
transport av den avlidne.

3.2 Den legitimerade hilso- och sjukvardspersonalen

Ansvarar for att varden i livets slutskede planeras i ndra samarbete med lékare,
patient och nérstaende.

3.3 Verksamhetschef

Ansvarar for att det finns en rutin uppréttad pa enheten utifran medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) direktiv. Av 3 § hélso- och sjukvardsforordningen
(2017:80) framgar att verksamhetschef ska ansvara for att nérstdende omedelbart
underrittas niar nagon avlidit.

3.4  Ovrigt

Ansvaret for omhéndertagandet av avlidna har bestdmts tillhora hélso- och
sjukvarden men det innebdr inte ndgon inskrdnkning av det ansvar som
socialtjansten, polisen, raddningstjénsten eller begravningsviasendet har. Nar
nagon avlidit i hemmet och ambulans larmats ska ambulanspersonalen stanna kvar
hos de nérstdende vid forvintade och naturliga dodsfall tills representanter fran

1 Se rubrik 11.
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véardcentral eller hemsjukvérd anlént om inte ett nytt larm eller beredskapsskél
tvingar ambulanspersonalen att 1dmna platsen. Vid dodsfall pa offentlig plats
och/eller vid sirskilda eller oklara forhéllanden bor den dode inte 1dmnas innan
polisen anléint.

4. Brytpunktsbedomning

Det ér ldkarens ansvar att gora en medicinsk beddmning, en sé kallad
brytpunktsbedomning om var 1 sjukdomsforloppet varje enskild patient befinner
sig. Sjukskdterskan dr ofta involverad i1 processen. Malet ar att rekommendera
basta mojliga vard vilket sedan kommer att vara ett underlag for dialogen om den
fortsatta palliativa vardens innehéll. Ny ldkarbedomning behdver goras
regelbundet och nér patientens tillstand foréndras.

Likaren ska dokumentera i Cosmic i mallen ”Vérd i livets slutskede
brytpunktsbedomning”, under sdkord “’Planerade insatser och fortsatt
uppfoljning”. Léikaren véljer fras ”"Dodsfall far konstateras i enlighet med lokal
rutin”. De verksamheter som har tillgéng till vardoversikten Panorama kan under
“aktuell vardkontakt” ta del av ldkarens journalanteckning angaende
brytpunktsbedomningen.

Nér kommunens sjukskoterska inte varit involverad i processen for en patient,
men ldkaren beslutat att sjukskoterskan i kommunen kan bistd denne med att
notera det forvintade dodsfallet, ska beslutet omkring patienten rapporteras till
den kommunala hélso- och sjukvarden.

5. Dokumentation i kommunal patientjournal

Sjukskoterskan ska dokumentera foljande uppgifter i den kommunala hélso- och
sjukvérdsjournalen, i vardplanen for palliativ vard. Uppgifterna ska dven finnas
tillgéngliga under sokordet "aktuell status”.

o vilket datum brytpunktsbeddmningen har genomforts,

e namnet pa den likare som tagit beslutet att kommunens sjukskoterska far
observera de indirekta kriterierna och genomf6ra den yttre undersdkningen
av den avlidne,

e namnet pd vardcentralen dér ldkaren, som ska konstatera dodsfallet och
utfdarda dodsbeviset arbetar,

e iakttagelser och information i samband med ett dodsfall ska dokumenteras
1 patientjournalen.

e vem som kontaktar nirstdende och nir det ska ske.

e vem och hur kontakten tas med berérda myndigheter om inte anhoriga
finns. Observera att godmans uppdrag avslutas i och med dodsfall.
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6. Faststalla dodsfall

Det ar lakarens uppgift att faststilla att doden intrétt, utfirda dodsbevis och intyg
om dodsorsak. Dodforklaringen ska ske sé snart det dr praktiskt mojligt, ldkaren
behover inte omedelbart infinna sig for att utfora detta. Tidpunkten for dodens
intrdde kan faststédllas med ledning av uppgifter frdn vardpersonalen, nérstaende
eller annan individ som har kinnedom om forhallandena.

For att en sjukskodterska i kommunen ska kunna bistd ldkaren med att observera
indirekta kriterier och utfora yttre undersdkning/notera det férvintade dodsfallet
maste ldkaren ha genomfort en brytpunktsbedémning och dokumenterat 1
patientens journal.

6.1 Kriterier for bestammande av manniskans dod

Kénnetecken som visar pa varaktigt hjart- och andningsstillestand som lett till
total hjarninfarkt.

6.2 Indirekta kriterier

Vid den kliniska unders6kningen ska samtliga indirekta kriterier vara uppfyllda:

1. ingen palpabel puls,

2. inga horbara hjartljud vid auskultation,
3. ingen spontanandning,

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 (SOSFS
2005:10).

Likare ska alltid kontaktas omedelbart for stillningstagande till kompletterande
undersokningar.

6.3 Forvantat dodsfall

Innan ldkaren kan utfiarda ett dodsbevis ska ldkaren gora en noggrann yttre
undersdkning av den doda kroppen sévida det inte dr uppenbart att en
rattsmedicinsk undersokning maste goras. Vid forvéntat dodsfall kan ldkare
faststélla att doden intrétt utan att sjilv se den dode. En forutsittning ar att lakaren
kan basera sitt faststdllande pa undersokning utford av en sjukskoterska utifran de
indirekta kriterierna. Den yttre undersékningen kan endast dverlatas till
sjukskoterska om patienten dr brytpunktsbeddmd och ldkaren undersokt den dode
fore dodsfallet.

6.4 Ovantat dodsfall

Tillvigagingsitt vid ovintat dodsfall skiljer sig mellan sérskilt boende och
ordinért boende.
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7. Suicid

Suicid ska skyndsamt anmélas till verksamhetschef och medicinskt ansvarig
sjukskoterska. En utredning ska alltid goras 1 aktuell verksamhet. Om ett suicid
beddms vara relaterat till brister i samband med undersokning, vérd eller
behandling ska en anmélan enligt lex Maria goras av medicinskt ansvarig
sjukskoterska.

8. Identifikation av avliden och barhusmeddelande

En sjukskdterska eller ndgon annan som ér sdker pd den avlidnes identitet ska
forse kroppen med ett plastskyddat identitetsband markt med den avlidnes namn
och personnummer. Identitetsbandet ska fastas runt den avlidnes handled.

Béarhusmeddelande ska vara ifyllt och vara fast vid fotled. Sjukskoterskan
ansvarar for att barhusmeddelandet omfattar aktuell information.

9. Dokumentation i kommunal patientjournal

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

beddmning av de indirekta kriterierna,

bedomning av den yttre undersdkningen av den déda kroppen,

datum och klockslag for det intrdffade dodsfallet,

aktuella omsténdigheter omkring dodsfallet,

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 [dmnats till den lédkare som
ska utfdarda erforderliga handlingar,

e om narstdende dr informerade,

e om polisanmélan eller/och obduktion kommer att ske.

10. Rapportering/meddelande till vardcentral och lakare
vid dodsfall

Sjukskoterskan ska efter genomford beddmning av den avlidne skicka ett
meddelande till den vardcentralen som finns angiven 1 virdplanen for palliativ
vérd. Lakare pd virdcentralen konstaterar dodsfallet och utfardar dodsbevis.

Meddelandet ska innehélla uppgifter om:

e den avlidnes namn och personnummer,
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e vilken sjukskoterska som utfort bedomningen av den dode och noterat
dodsfallet,

e klockslag som detta noterades,

e telefonnummer dir lakaren kan na sjukskoterskan.

Vardcentralens ldkare ska ocksd meddelas muntligt av sjukskdterska i anslutning
till dodsfallet eller senast ndsta vardag.

Vid dodsfall ska ldkaren utan drojsmal utfarda bevis och intyg om dodsorsaken.
Lakaren far inte vara sldkting eller pa annat sitt narstaende till den avlidne.

Dodsbevis utfirdas av den likare som faststéllt att doden intrétt sedan han
undersokt den doda kroppen och satt sig in i omstidndigheterna kring dodsfallet
tagit stillning till om polisanmaélan ska goras

Dédsorsaksintyg utfirdas i forsta hand av den ldakare som vardat den avlidne
under hans sista tid i annat fall av den ldkare som undersokt kroppen

Obduktion beslutas om av ldkare.

11. Registrering i Svenska Palliativregistret

Svenska Palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med registret ar
att successivt forbéttra varden 1 livets slutskede. Malet &r att alla forviantade
dodsfall ska registreras. Sjukskoterskan ansvarar for att fragestillningarna i
dodsfallsenkédten besvaras efter dodsfallet och registreras i registret.

Inrapporterad data ska ligga till grund for det fortlopande forbéttringsarbetet. Nar
brister konstateras 1 virden 1 livets slutskede ansvarar berdrda chefer och
sjukskdterskor att analys genomfors, kartldggning av bakomliggande orsaker sker
och att nédvandiga atgirder vidtas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska gor uppfoljning av varden i livets slutskede
arligen, genom granskning av resultaten i Svenska Palliativregistret.
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12. Tillvagagangssatt Sarskilt boende

12.1 Forvantat dodsfall

Vid forvintat dodsfall kan lakare faststélla att doden har intrétt utan att sjélv se
den dode. En forutsittning ar att det finns en brytpunktsbedomning och att likaren
kan basera faststillandet pa en undersokning som gjorts av sjukskdterska utifran
de indirekta kriterierna.

Innan ldkaren kan utfiarda 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 dverlatas till sjukskoterska
om den avlidne ar brytpunktsbedomd och lédkaren undersokt den dode fore
dodsfallet.

12.2 Ovantat dodsfall

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

o sjukskoterskan ska i dessa fall alltid snarast gora ett hembesok hos
personen for att bedoma indirekta kriterier sdsom puls,
hjartljudspontanandning och pupiller,

e infor ldkarsamtalet ska sjukskoterskan inhdmta uppgifter om patienten
enligt kommunikationsverktyget SBAR (Situation — Bakgrund — Aktuellt —
Rekommendation) och ha som underlag till kommunikationen med
lakaren,

o sjukskoterskan kontaktar omgaende ldkare. Vardagar dagtid kontaktas
ansvarig ldkare, jourtid, d v s kvill, natt, helger kontaktas primirvardens
beredskapsjour,

e ldkaren behover inte omedelbart instélla sig utan kan ta hénsyn till sina
Ovriga arbetsuppgifter. Tidpunkten f6r dodens intrdde far faststdllas med
ledning av uppgifter frén vardpersonal, anhdriga eller andra med
kdnnedom om forhallandena,

e intrdffar dodsfallet under natten gor sjukskdterska och jourldkaren en
gemensam beddmning om hembesok ska ske 1 direkt anslutning eller kan
vénta till dagen dérefter,

e om jourldkaren inte gjort hembesok under natten och konstaterat dodsfallet
kontaktar sjukskoterskan ldkaren som har dag-jour under helgen alternativt
vardag, den ansvariga ldkaren och kommer dverens om tid for hembesok,

e ndr ett dodsfall intréffat under helgen, ska alltid sjukskoterska informera
ansvarig ldkare om dodsfallet forsta vardagen efter helg. Jourldkaren har
ansvar for att meddela den avlidnes ansvarige likare om dodsfallet.

o sjukskoterska och ldkare kommer Overens om vem som ska underrétta
nirstdende. En sjukskoterska kan inte delegera uppgiften vidare att
underritta nérstdende om ovantade dodsfall.
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13. Kontakt med begravningsbyra

Hilso- och sjukvérdsansvaret i kommunens sdrskilda boenden innefattar
skyldigheten att ta hand om den avlidne tills dess att den avlidne ldmnas ut till
begravningsbyra enligt avtalet Transport av avliden”.

Sjukskoterska ansvarar for att bestélla transport av avliden fran Fonus som
kommunen har avtal med, varje dag mellan kl. 07.00 -17.00.

14. Transport och overlamnande

Transporten ska 1 normalfall ske samma eller nistkommande dag frén det att
sjukskoterskan kontaktat begravningsbyran. De flesta sirskilda boenden
innehaller egna lagenheter vilket innebér att vid dodsfall péd natten kan den avlidne
oftast vara kvar i1 bostaden till dagen efter.

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

15. Arbetsgang infor transport av avliden

Bérhusmeddelandet ska vara ifyllt och fast vid fotled. Sjukskdterskan ansvarar for
att badrhusmeddelandet omfattar aktuell information

e den avlidnes namn och personnummer,

e dddsdatum och klockslag,

e kontaktuppgifter till ldkare, meddelandet ska skrivas under av
patientansvarig likare. Om ldkaren inte dr pd plats ska sjukskdterska efter
overenskommelse med berord ldkare notera ldkarens namn och sedan
skriva sitt eget namn och yrkestitel,

e notering om ldkarens beddmning och stéllningstagande for
kliniksobduktion och riattsmedicinskundersokning,

e markering om att pacemaker eller annan batteridriven medicinteknisk
utrustning finns,

o vilket sdrskilt boende som varit aktuellt relaterat till fakturering for

nyttjande av barhusplats,

om virdeféremal till barhuset skickas med,

ID-band ska fastas runt handled,

KAD/sonder tas bort.

CVK ska finnas kvar,

16sténder ska ha satts i innan likstelhet upptréder,

privata klader och viardeforemal kan folja med kroppen till barhuset.

Kommunen debiterar samtliga dodsbon en avgift for transport till barhus.
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16. Tillvdgagangssatt Ordinart boende

16.1 Forvantat dodsfall

Vid forvantat dodsfall kan ldkare faststilla att doden har intrétt utan att sjilv se
den dode. En forutséttning &r att det finns en brytpunktsbeddmning och att 1dkaren
kan basera faststdllandet pa en undersokning som gjorts av sjukskoterska utifran
de indirekta kriterierna.

Innan ldkaren kan utfarda ett dodsbevis ska ldkaren gora en noggrann yttre
undersdkning av den doda kroppen om det inte dr uppenbart att en rittsmedicinsk
undersokning ska goras. Den yttre undersokningen kan overlatas till sjukskoterska
om den avlidne dr brytpunktsbeddmd och ldakaren undersokt den déde fore
dodsfallet.

17. Kontakt med begravningsbyra - 6verlamnande

Hilso- och sjukvérdsansvaret innebér skyldighet att ta hand om den avlidne till
dess att den doda kroppen ldmnats ut till anhoriga, eller tills den begravningsbyra
som anhdriga anlitat tar dver ansvaret.

For de anhoriga ar det 1 allménhet en fordel om den dode finns kvar i sin bostad
till dess att den begravningsbyra som Regionen slutet avtal med infinner sig. All
transport fran ordinért boende och barhusforvaring dr Regionens ansvar och

omfattas inte av den kommunala upphandlingen omkring transporter av avlidna.

En forutsittning for att kroppen kan 6verlamnas ér att ldkare har faststillt att
doden intrétt och bedomt att det inte behdvs nagon obduktion eller polisanmalan.

18. Ovantat dodsfall

18.1 Oklart om personen ar dod

I oklara fall ddr person pétraffas och det &r osékert om
personen dr dod kontaktas SOS alarm, 112.

18.2 Om personen ar uppenbart dod

Vid samtal till SOS Alarm om ett uppenbart dodsfall formedlar operatéren
kontakt med primérvéarden for konstaterande av dodsfallet.

SOS Alarm kan bistd ambulanspersonal och primérvardsldkare med kontakt till
andra myndigheter, t ex polis och socialtjanst.

Sokning av primérvardens beredskapsjour sker via Regionens véxel, kvéllar,
nétter och helger. Vardagar mellan klockan 08.00 — 17.00 kontaktas Regionens
vixel som formedlar kontakt med ldkare inom vilket ndromrdde dodsfallet
intraffat.
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Sarskilda forhallanden

Sarskilda forhéllanden som medfor att polis och ambulans kallas ut redan primért

18.4

vid misstanke om brott,

vid olycksfall,

vid suicid,

ndr nagon oavsett alder antriffats dod, vid plotslig spadbarnsddd eller hos
vuxen, nér det finns anledning till tvivel om att dodsfallet har en naturlig
orsak. Nir det géller dessa fall ska dodsfallet inte kunna forklaras av
tidigare sjukdomsbild,

nér en missbrukare antrédffas dod,

vid framskriden forruttnelse,

vid misstanke om fel/forsummelse inom hélso- och sjukvarden,

om den dode inte har kunnat identifieras.

Sjukskoterskans ansvar

I de fall som sjukskoterskan kontaktas av hemtjénstpersonal eller nérstaende 1
samband med ett ovéntat dodsfall ska sjukskoterskan ta stillning till

18.5

om det finns oklarheter om att personen ar uppenbart dod. Kontakt tas med
SOS 112,

om personen dr uppenbart dod. Kontakt tas med lékare,

infor ldakarsamtalet ta fram uppgifter om personen och tillimpa
kommunikationsverktyget SBAR (Situation — Bakgrund — Aktuellt —
Rekommendation) vid kommunikationen med lékaren,

sjukskdterska fran hemsjukvérden ska pé likarens begéran utfora
hembesok tillsammans med lékaren vid konstaterande av dodsfall.

Primarvardslakarens ansvar

Beskrivs 1 medicinsk riktlinje, Dédsfall utanfor sjukhus

https://vardgivarwebb.regionostergotland.se/Startsida/PM-medicinska-o-

vardadm/PM-dokument/Ledningsstab/Dodsfall-utanfor-sjukhus1/



https://vardgivarwebb.regionostergotland.se/Startsida/PM-medicinska-o-vardadm/PM-dokument/Ledningsstab/Dodsfall-utanfor-sjukhus1/
https://vardgivarwebb.regionostergotland.se/Startsida/PM-medicinska-o-vardadm/PM-dokument/Ledningsstab/Dodsfall-utanfor-sjukhus1/
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19. Arbetsgang infor transport av avliden

Bérhusmeddelandet ska vara ifyllt och vara fast vid fotled. Sjukskoterskan
ansvarar for att barhusmeddelandet omfattar aktuell information

den avlidnes namn och personnummer

dodsdatum och klockslag samt plats for dodsfall,

kontaktuppgifter till likare. Meddelandet ska skrivas under av
patientansvarig ldkare. Om lékaren inte dr pa plats ska sjukskdterska
efter verenskommelse med berdrd ldkare notera ldkarens namn och
sedan skriva sitt eget namn och yrkestitel,

notering om ldkarens bedomning och stédllningstagande for obduktion
och rittsmedicinsk undersokning,

markering om att pacemaker eller annan batteridriven medicinteknisk
utrustning finns,

om viardeféremal till barhuset skickas med,

ID-band ska fastas runt handleden eller fotled,

KAD/sonder tas bort,

CVK ska finnas kvar,

l6stander ska ha satts i1 innan likstelhet upptrader,

privata klader och viardeforemal kan folja med kroppen till barhuset.
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