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Sammanfattning

o Beslut om vardbegriansning ska sé langt det 4r mojligt fattas i samrad med patient och
nérstdende
o Vardbegrinsning/Ej HLR o6vervigs vid varje arskontroll samt daremellan vid
behov
o Beslut om Ej HLR fattat av priméarvardslékare géller tills vidare och behdver ej
fornyas
o Beslut om Ej HLR fattat pa sjukhus ska vara dokumenterat i 1dkarepikris och
behover foljas upp
e Vardbegrinsning/Ej HLR skrivs in i respektive journaler
e Trygghetsordinationer kan skrivas tidigt men aktiveras forst i sent palliativt skede efter
kontakt med ldkare
e Det ir en ldkare som ska faststélla ett dodsfall. En sjukskdterska kan gora den kliniska
undersokningen om dodsfallet dr forvintat pa grund av sjukdom eller nedsatt hilsotillstdnd
och om kroppen uppvisar uppenbara tecken pa dod (Socialstyrelsen)
e Namnkort vid dodsfall fylls i vid den kliniska undersdkningen
e Avtalad begravningsbyra anlitas for bartransporten (enligt separat rutin)

e Underlag som ror vardbegriansning/Ej HLR formedlas till sjukskoterska i kommunen

Vardprogram palliativ vard

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/

Vardprogrammet ska vara ett stdd i den dagliga virden for all personal som arbetar med
maéanniskor som behover allmén eller specialiserad palliativ vérd.

Vardprogrammet ér giltigt for hela det palliativa vardforloppet, oavsett om patienten har 1dng
eller kort tid kvar 1 livet.


https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/vem-far-gora-vad/dodsfall-faststalla/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/

Vardbegransning och Ej HLR

Vid varje arskontroll ska fragan om vardbegransning och eventuell Ej HLR &vervigas och
dokumenteras i journalen. Ett nytt stillningstagande angdende véardbegransning bor ocksa
tas om det medicinska tillstandet férdandras, vid behov.

Beslut om vardbegrinsning fattas om mdjligt i samrdd med patienten och gidrna med
nérstdende.

Dokumentationen kring vardbegriansning ska finnas bade i ldkarjournalen och i kommunens
verksamhetssystem for journalforing.

Beslut om Ej HLR eller annan véardbegransning forvaras enligt respektive huvudmans rutin,
sa att informationen &r lattillgénglig for ordinarie och ny personal i akuta situationer.

Ett beslut om Ej HLR fattat av priméarvardsldkare géller tills vidare utan tidsbegransning om
inte annat dr angivet i behandlingsanvisning/journalanteckning.

Ett beslut om Ej HLR som &r fattat pd sjukhus géller efter utskrivning om det ar
dokumenterat i patientens ldkarepikris. Dér ska ocksa framga om beslutet ar tidsbegriansat
eller om det giller tills vidare. Om sadan tidsangivelse inte finns géiller beslutet tills ny
bedomning kan goras av primarvardslikare vid nista planerade rondtillfille..

Normalt sett dr det bade ldkare och sjukskoterska som diskuterar frdgan med patienten och
eventuella ndrstdende. Sjukskoterska kan initiera samtalet om virdbegransning och Ej HLR,
men beslutet ska fattas och kommuniceras av lékare.

Trygghetsordinationer

Infor att trygghetsordinationer borjar att administreras kontaktas lakare oavsett tid pa
dygnet.

Klinisk undersokning vid forvantat dodsfall

For att klinisk unders6kning av sjukskoterska ska kunna utforas méste dodsfallet vara
forvéintat och foregés av ett beslut fran likare dir patientens sent palliativa eller terminala
tillstdnd har bekréftats och dokumenterats 1 journalen. Dérefter faststéller ldkaren dodsfallet.

Likare rekommenderas att dokumentera foljande text i patientjournalen:
“Patienten bedoms vara i ett sent palliativt skede. Sjukskoterska pa (namn pa boende eller

enhet) kan utfora klinisk undersékning infor faststdillande av dodsfallet.”

Den kliniska undersokningen utfors enligt lokal riktlinje for dodsfall.

Namnkort vid dodsfall (och ibland barhusremiss) ska fyllas i av den sjukskdterska som utfort
den kliniska undersokningen. Den ldkare som ansvarar for faststillandet av dodsfallet ska
snarast skicka in dodsbevis till Skatteverket och dédsorsaksintyg till Socialstyrelsen. Darav
ar det viktigt att ansvarig likare/verksamhet inom regional vard meddelas skyndsamt om
dodsfallet, senast ndstkommande vardag.


https://alfresco.alingsas.se/share/page/site/vrd-och-ldreomsorgsfrvaltningen-protokoll/document-details?nodeRef=workspace://SpacesStore/8f6edf7f-13b4-49fa-a8bc-28599e94fab9

