p

Region
Gavleborg

Rutin

Revisionsnr: 1

Dokumentansvarig: Madeleine F
Jaderberg

Dokument ID: 09-910335

Diarienr: E;j tillampligt

Beslutsdatum: 2025-11-12
Giltigt t.o.m.: 2026-11-12

Dokumentégare: Anders Rhodin

Dodfall, forvantat i hemmet - Rutin - Primarvard

Region Gavleborg

Titel: Dokumentkategori: Omfattning:
Dodsfall, forvantat i hemmet — Rutin | Rutin Primérvard Region Gévleborg
— Primérvard Region Gévleborg
Dokumentigare: Dokumentansvarig: Beslutsinstans:
Bitr. HSD Kvalitetssamordnare VO Primérvard | Bitr. HSD
Gévle
Diarienummer: Datum for oversyn:

Se giltigt tom

Page 1 of 5




Region Rutin 2(5)
AS Gavleborg

48

Dokumentnamn: Dodfall, forvantat i hemmet - Rutin - Primarvard Region Gavleborg
Dokument ID: 09-910335 Giltigt t.o.m.: 2026-11-12

Revisionsnr: 1

Innehall
1. Syfte och omfattning ..., 2
2. AIIMAENT .. e e e e e e e e e e e e e 2
3. ANSVAr OCN IOIlEF ... 2
4. BeSKIVNING ...uuiiiiiiiiiiiiii e 3
4.1. LakarbedOmNing..........ooi i i 3
4.2. lIfyllande av blankett “Dodfallsblankett, forvantat dodsfall 09-875717”
3
4.3. Rapportering till berérda distriktsskéterskor/sjukskoterskor........... 3
4.4. Kilinisk undersokning av den avlidne ............ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 4
4.4.1. Indirekta Kriterier...........ouuuueiiiiii 4
4.5, AdMINISTratioN.......ccoooi i 4
4.6. Omhandertagande avden avlidne ..o, 4
4.7. Transportavden avlidne..........cccooooiiiiiiiiiiii e 4
4.8. Avvikelserapportering........couuuoeeiiiiiiiiee e 5
5. Dokumentinformation...............ooouiiiiiiiii e, 5
B.  REIEIENSE ..o 5

1. Syfte och omfattning

Syftet med rutinen &r att distriktsskoterska/sjukskoterska inom primérvard och kommun skall
veta hur handliggandet sker vid forviintade dodsfall i hemmet eller p4 VABO (vérd- och
omsorgsboende).

2. Allmant

Det ér viktigt att distriktsskoterska/sjukskoterska vet vem/vilka patienter som bedomts av
lakare vara forviantade. Vid forvintade dodsfall kan darmed distriktsskoterska/sjukskoterska
gora den kliniska undersdkningen, som sedan ligger till grund for att ldkaren skall kunna
faststilla dodsfallet. Denna rutin dr ett komplement till Dodsfall - Faststéllande - Rutin -
Hilso- och sjukvard Region Givleborg 09-864658

3. Ansvar och roller

Faststéllande av dodsfall

Enl. forfattningarna (SOSFS 2015:15, SOSFS 2005:10) skall en legitimerad ldkare faststélla
att doden intraffat. Detta faststillande skall ske enligt direkta eller indirekta kriterier.
Uppgiften far inte delegeras eller pa annat sitt overlatas.

”En ldkare far faststélla att doden har intrétt utan att personligen ha gjort den kliniska
undersdkningen om:
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1. dodsfallet ar forvintat pa grund av sjukdom eller nedsatt hélsotillstind med
formodad begrinsad dverlevnad, eller

2. kroppen uppvisar uppenbara dodstecken i form av fordndringar som inte ar férenliga
med liv.

Forutsittningarna for att lakaren inte ska behdva gora undersdkningen ér att

1. en legitimerad sjukskéterska har gjort denna undersokning och meddelat lakaren
resultatet, och

2. lédkaren har tillgidng till relevanta och tidsmissigt aktuella uppgifter om den dodes
tidigare medicinska tillstdand.” (SOSFS 2005:10, 3 kap, 6§)

4, Beskrivning

41. Lakarbeddmning

For att dodsfallet skall vara bedomt som forvéntat, skall detta vara bedomt av likare samt vara
tydligt dokumenterat i patientens journal. I oklara situationer dger
distriktsskoterska/sjukskoterska alltid rétt att konsultera ldkare.

Likarbedomning avseende patient inskriven i Palliativa teamet*
Distriktsskoterska/sjukskoterska ska ha fatt muntlig eller skriftlig information enligt
Ddodsfallsblankett fran ansvarig ldkare som har bedomt att dodsfallet dr forvantat. Sker
muntlig information ska den foljas av skriftlig information s& snart det 4r mojligt.

4.2. Ifyllande av blankett “Dodfallsblankett, forvantat dodsfall 09-
875717”

I samband med ovanstaende ladkarbedomning enl 4.1 ifylls sida 1 av blanketten 1 2 exemplar.

Blanketten forvaras lampligen hos patienten.

Vid fordndring av patientens medicinska tillstdnd till de béttre skall bradskande omvérdering
av stidllningstagandet ske av ldkare.

Omvirdering ska dven ske varje manad. Bedomning och omvérderingar skall dokumenteras 1
journal och pa blanketten.

Sida 2 ifylls 1 samband med den kliniska bedomningen av den avlidne.

4.3. Rapportering till berorda distriktsskoterskor/sjukskoterskor

Ansvarig distriktsskoterska/sjukskoterska 1 hemsjukvédrden ansvarar att dverrapportering sker
till berorda distriktsskoterskor/sjukskoterskor, inklusive kvills- och nattpatrull. Kopia pa
journalanteckning/blankett "Dddsfallsblankett, forvéintat dodsfall” faxas/lamnas till kvélls-
och nattpatrull, enl 6verenskomna rutiner.
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4.4. Klinisk undersokning av den avlidne

“Faststéllandet av ett dodsfall skall goras skyndsamt. Tidpunkten for dodens intrédde far
bestimmas med ledning av uppgifter fran vardpersonal, anhoriga eller andra personer med
kdnnedom om de aktuella omstindigheterna.” (SOSFS 2005:10, 3 kap, 5§)

4.4.1. Indirekta kriterier

“Faststillande av en méinniskas dod med hjilp av indirekta kriterier skall géras genom en
klinisk undersokning. Kriterierna dr kdnnetecken som visar pa varaktigt hjart- och
andningsstillestdnd som har lett till total hjarninfarkt.

Vid den kliniska undersokningen skall samtliga dessa kriterier vara uppfyllda:

ingen palpabel puls (konstatera pulsloshet pd handled samt halspulsader)

inga horbara hjértljud vid auskultation (lyssna med stetoskop pé hjirtat minst 30 sekunder)
ingen spontanandning, och

ljusstela, oftast vida pupiller.” (kontroll av pupiller bilateralt med lampa).

4.5. Administration

I patientens journal dokumenteras tidpunkt for dodsfallet, nar undersokningen genomfordes,
att identifiering har skett och att identitetsband ar anbringat pa hoger handled, vilka som var
ndrvarande, om narstdende meddelats samt fakta i samband med sjdlva dodsfallet.

Blankett Dodsfallsblankett, forvantat dodsfall kompletteras genom att sidan 2 ifylles.

Om nérstaende inte varit narvarande vid dodsogonblicket ska de underréttas sd snart som
mojligt. Vid vintade dodsfall kan de underréttas per telefon vid lamplig tidpunkt.

Ett ex av blanketten skickas med den avlidne och ett ex skickas till ansvarig likare pa
HC. Muntlig rapportering till ansvarig ldkare gors sa snart som mojligt. Vid faststéllande av
dodsfall under jourtid meddelas ansvarig ldkare, alternativt via
distriktsskoterska/sjukskoterska pd HC, nistfoljande vardag.

Om patienten ir inskriven i Palliativa teamet skickas ett ex av blanketten samt
journalanteckning via fax eller med internpost till Palliativa teamet senast pifoljande
vardag. Om dodsfallet intraffar k1.08-17 kontaktas alltid Palliativa teamets ldkare. Intraffar
dodsfallet mellan 17:00-08:00 meddelas teamets ldkare néstfoljande vardag.

4.6. Omhandertagande av den avlidne

Se Vardhandboken om hur det praktiska omhéndertagandet och iordningstidllandet av den
avlidne gors.

4.7. Transport av den avlidne

For patient boende pa sérskilt boende samt patient inskriven 1 hemsjukvard 1 ordinért boende,
ansvarar kommunen for att kroppen transporteras till och forvaras i barhus till dess
kistlaggning kan ske. Transport sker med transportor, vanligen begravningsentreprendr, som
ar upphandlat i regionen, se Avtalsforteckning.
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4.8. Avvikelserapportering

Vid avsteg frdn denna rutin rapporteras hiandelsen som en avvikelse i Platina

5. Dokumentinformation

Rutinen har granskats av chefldkare i primérvirden samt foretradare for HVK, faststillt av
Bitr. HSD.

6. Referenser

Dokumentnamn Plats

Dodsfall - Faststillande - Rutin - Halso- och sjukvard Platina
Region Gévleborg 09-864658

Daodsfallsblankett, forviantat dodsfall — Hélso- och Platina

sjukvard Region Géivleborg 09-150087

Vardhandboken www.vardhandboken.se/
Avtalsforteckning Plexus

Senaste version av SOSFS 2005:10 Socialstyrelsens www.socialstyrelsen.se

foreskrifter om kriterier for bestimmande av
méanniskans dod - Socialstyrelsen

Senaste version av HSLF-FS 2015:15 Socialstyrelsens | www.socialstyrelsen.se
foreskrifter och allmédnna rad om vissa atgérder i hélso-
och sjukvarden vid dodsfall - Socialstyrelsen

Lag (1987:269) om kriterier for bestimmande av www.riksdagen.se
ménniskans dod
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