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DIREKTIV

Omhandertagande vid livets slut och av avlidna.
Patienter med hemsjukvard i ordinart boende samt pati-
enter anslutna till PAH, primarvardsansluten hemsjukvard

1 Syfte
Syftet med detta dokument ar att skapa enhetliga rutiner for varden i livets slutskede och omhan-
dertagandet av avlidna i ordinart boende. Direktivet galler for patienter som har hemsjukvard i

ordinart boende samt patienter anslutna till PAH, primarvardansluten hemsjukvard.

2 Mal

Véarden ska utgé fran Nationellt vardprogram fér palliativ vard och fran Nationellt kunskapsstod
for god palliativ vard. Varden i livets slutskede ska genomsyras av ett palliativt férhalliningssatt
med en helhetssyn pa manniskan. Malet for varden éar att gora det mojligt for manniskor att leva me-
ningsfullt tills de dor var de an vardas. Vard och behandling ska genomféras pa ett sadant satt att
hog kvalitet erhalls och att trygghet skapas.

Teamsamverkan i syftet att optimera omvardnad, vard och behandling ska vara en ledstjarna i
vard i livets slutskede.

Att tillgodose patientens och narstaendes behov av information och samtal &ar en viktig del av
varden och en forutsattning for att skapa delaktighet.

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

3 Ansvar

Enligt halso- och sjukvéardslagen ar det ett halso- och sjukvardsansvar att ta hand om avlidna.
Att ansvaret for omhandertagandet av avlidna har bestamts tillhéra halso- och sjukvarden inne-
bar inte nagon inskrankning av det ansvar som socialtjansten, polisen, raddningstjansten eller
begravningsvasendet har.

Den avlidne ska tas om hand pa ett vardigt, professionellt och respektfullt satt.

Ett etiskt forhallningssatt ar en férutsattning vid omhandertagandet. Alla berérda (narstaende,
vardpersonal, begravningsentreprendr etc) ska kanna sig trygga i att den avlidne respekteras,
omhandertas och forflyttas pa ett sakert och vordnadsfullt satt.
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Att faststalla att doden har intratt samt att utfarda dodsbeviset och intyget om dodsorsaken ar
uppgifter som endast far utféras av lakare.

Den legitimerade halso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att varden i livets slutskede plane-
ras i nara samarbete med lakare, patient och narstaende.

Lakaren ansvarar for att brytpunktsbedémning och brytpunktssamtal genomférs med beslut om
vardniva. Vardplan ska upprattas nar lakaren har beddémt (brytpunktsbeddémning) att varden
andrat inriktning och patientens dnskemal om fortsatt vard och behandling tillsammans med la-
kares stallningstagande kommuniceras och dokumenteras om vard i livets slutskede.

Leg personal upprattar vardplaner fér omvardnad, vard och behandling.

4 Kriterier for bestdmmande av ménniskans déd

Enligt 1§ lagen (1987:269) om kriterier for bestdmmande av manniskans dod ar en manniska
dod nar samtliga funktioner totalt och oaterkalleligt har fallit bort i alla hjarnans delar, dvs total
hjarninfarkt.

Atgéarder som vidtas i samband med faststéllande av ett dodsfall ska dokumenteras i patientjour-
nalen

Vid den kliniska undersokningen ska samtliga indirekta kriterier vara uppfyllda:

1. ingen palpabel puls,

2. inga horbara hjartljud vid auskultation,

3. ingen spontanandning, och

4. ljusstela, oftast vida, pupiller.

Vid den kliniska undersokningen av en manniska med konstaterad eller misstankt forgiftning ska
observationstiden efter avslutad livsuppehallande behandling vara minst 20 minuter och kom-
pletteras med EKG-registrering under observationstiden for att dédsfallet ska kunna faststallas.
Det medfor att Iakare alltid ska kontaktas omedelbart vid misstankt eller konstaterad férgiftning
for stallningstagande till kompletterande undersdkningar och beslut om nar observationstiden
ska avslutas.

5 Information

Sammanhallen journalféring

Brytpunktsamtal, planerade insatser och fortsatt uppféljning ar synlig i sammanhallen journalf®-
ring.

Rapportering till [akare vid dodsfall

Leg sjukskdterska ska efter genomférd beddmning av den avlidne, nar det finns ett dokumente-
rat brytpunktsamtal och det ar ett férvantat dodsfall, omgaende meddela den lakare pa vardcen-
tralen i Valdemarsvik som ska konstatera dodsfallet och utfarda doédsbevis. Utanfér vardcen-
tralens dppettider kontaktas primarvardslakarjouren.

Om brytpunktsbeddémning genomférts av annan vardcentral eller vardgivare ska denna lakare
kontaktas.

Vid ovantat dodsfall kontaktas alltid lakare omgaende dygnet runt.
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6 Forvantat dédsfall
Brytpunktsbeddmning

Dokument "Vard i livets slutskede brytpunktsbedémning lakare”.

Vid férvantat dodsfall kan lakare faststalla att ddden har intratt utan att sjalv se den déde. En for-
utsattning ar att lakaren kan basera faststallandet pa en understkning som gjorts av sjuksko-
terska utifran de indirekta kriterierna.

En brytpunktsbeddémning av lakare maste vara utférd och finnas dokumenterad i cosmic och i
kommunens journal.

| samband med brytpunktsbeddémningen kan lakare besluta att sjukskéterska i kommunen kan
bista denne med att notera det forvantade dodsfallet. Detta dokumenteras av lakaren i cosmic.
Det ska aven faststallas vem som kontaktar narstaende och nar.

Uppgiften ska vara journalférd i den kommunala halso- och sjukvardsjournalen.

Den yttre undersdkningen kan dverlatas till sjukskdterska om lakaren undersokt den dode kort
tid fore dodsfallet.

Vid férvantat dodsfall ska lakaren efter genomférd brytpunktsbedémningen dokumentera i
cosmic.

Dokumentationen ger lakaren mojlighet att inhamta sjukskéterskans observationer kring indi-
rekta kriterier och yttre undersékning och behdéver da inte personligen inhamta uppgifterna.

- Dokumentet "Vard i livets slutskede brytpunktsbedémning lakare” ur cosmic ger lakaren
mojlighet att inhamta sjukskoéterskans observationer kring indirekta kriterier och yttre
undersdkning och behdver da inte personligen inhamta uppgifterna.

- Dokumentet ” Vard i livets slutskede brytpunktsbedémning lakare ” ska férvaras i patien-
tens réda parm pa boendet. Lakaren drar ut dokumentet ur cosmic och dverlamnar till
kommunsjukskoterska om inte sjukskoterskan kan dra ut dokumentet. Den medicinska
vardplanen och ordinationen av palliativa lakemedel ska ocksa férvaras i patientens réda
parm, flik 5. Sjukskdterskan ska dokumentera i den kommunala halso- och sjukvardsjour-
nalen vilket datum dokumentet ar utfardat, av vilken lakare, och giltighetstid.

Lokal rutin fér vc i Valdemarsvik och Valdemarsviks kommun fér patienter som har brytpunktsbe-
démning skriven av lakare pa vc i Valdemarsvik
Beslutad av MLA vc Valdemarsvik och godkénd av MAS 2022 03 29

- Vid ett férvantat dodsfall dokumenterar sjukskoterskan sina observationer kring indirekta
kriterier och den yttre undersdkningen i den kommunala halso- och sjukvardsjournalen
under sékordet "avliden”.
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- Dokumentationen i patientjournalen under sdkordet "avliden” skrivs darefter ut och under-
tecknas av sjukskoterska och lamnas hand i hand till sekreterare eller lakare pa vc i Val-
demarsvik narmast féljande vardagsmorgon.

- Lakaren ska meddelas muntligt av sjukskoterska i anslutning till dodsfallet.

- Att lakarkontakten ar tagen med vardcentralen ska dokumenteras i patientjournalen.

Lakare konstaterar dodsfallet och utfardar dédsbevis.
Innan lakaren kan utfarda ett dédsbevis ska lakaren goéra en noggrann yttre undersdkning av den
doda kroppen om det inte ar uppenbart att en rattsmedicinsk undersoékning ska goras.

Ett eventuellt godmansuppdrag avslutas i och med dddsfallet. Om anhoriga saknas nar en per-
son avlider ska enhetschef snarast kontakta boutredaren. Denne Gvertar da ansvaret och efter-
forskar om det finns narstaende.

Sjukskoterska kontaktar den begravningsentreprentr som kommunen har avtal med for trans-
port av den avlidne till barrum, se lokal rutin.

Lakarinformation och dokumentation brytpunktssamtal

Normalt ar leg sjukskoterska involverad i processen kring brytpunktssamtalet och da kravs ingen
ytterligare kontakt fran lakare.

Nar kommunens leg sjukskoterska inte varit involverad i vardplanen eller brytpunktssamtalet for
en patient, men lakaren beslutat att leg sjukskoterska i kommunen kan bista denne med att no-
tera det forvantade dddsfallet, ska beslutet omkring patienten dokumenteras och rapporteras av
lakaren till den kommunala halso- och sjukvarden.

Leg sjukskoterska ska dokumentera foljande uppgifter i den kommunala halso- och sjukvards-
journalen i vardplanen for palliativ vard;
e vilket datum brytpunktssamtalet har genomférts,
e namnet pa den lakare som tagit beslutet att kommunens leg sjukskoterska kan observera
de indirekta kriterierna och genomféra den yttre undersdkningen av den avlidne,
e namnet pa den lakare som ska konstatera dodsfallet och utfarda dédsbevis.

Uppgifter om brytpunktsbedémning ska aven finnas i den kommunala halso- och sjukvardsjour-
nalen under sdékordet "Observera”. Alla iakttagelser och information i samband med ett dodsfall
ska dokumenteras enligt faststallt direktiv om dddsfall.

Nar brytpunktsamtalet genomférts av annan vardgivare

Om brytpunktsamtalet genomférts inom sluten hélso- och sjukvard eller av annan vardgivare ska
informationen lamnas av sjukskoterska till patientansvarig lakare vid kommande konsultationstid.
Patientansvarig lakare gar, tillsammans med patienten, igenom brytpunktsbeddémningen sa att
det ar gallande for den aktuella vard och behandling inom det kommunala vardgivaransvaret
som patienten erhéller och dokumenterar brytpunktsbedémningen.
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Patienter inskrivna i primarvardsansluten hemsjukvard, PAH. Dokumentationen

sker endast for dessa patienter i cosmic:

Dokumentation skrivs av sjukskoterska i cosmic och signeras.

Dessa patienter har alltid en dokumenterad brytpunktsbeddémning fran lakare Signerad doku-
mentationstext skrivs ut nar sjukskoterska observerat de indirekta kriterierna och genomfért den
yttre kliniska undersékningen av den avlidne enligt kommunens direktiv. Lamnas i handen till
sekreterare eller patientansvarig lakare narmast féljande vardagsmorgon.

( Vid ovantat dodsfall eller nar dokumentation om brytpunktsbedémning saknas.
Se Region Ostergoétland "Beredskapsjourens uppdrag och hantering av dédsfall inom Primarvarden i Region Oster-
gotland” Mars 2022.

Ovantade dodsfall ska enligt regelverk undersdkas och konstateras av lakare.

- Sjukskdterskan kontaktar omedelbart beredskapsjouren for beddémning.

- Beredskapsjouren bér da aka ut och konstatera dodsfallet.

- Beredskapsjouren beddémer hur skyndsamt det behéver géras utifran évriga uppdrag.

- Beredskapsjouren ansvarar for att dédsbevis utfardas senast nastfoljande vardag.

- Beredskapsjouren ansvarar for att kontakta aktuell VC/ansvarig lakare nastféljande vardag for
utfardande av dédsorsaksintyg inom 60 dagar.

- Beredskapsjouren kan vid oplanerade hembesdk, ovantade dodsfall eller vid myndighetsuto-
vande be sjukskoterska fran hemsjukvarden att medfélja till den aktuella platsen.

- Leg. sjukskoterska eller ldkare ansvarar for att anhériga/narstaende underrattas om det inte

galler ett polisiart arende.
Dodsfall utanfor sjukhus Se Region Ostergédtlands PM for Dodsfall utanfor sjukhus, Dokumenta, nr 032 52

Sammanfattningsvis ovantade dodsfall utanfér sjukhus

* Primarvarden har ett uttalat ansvar for att vara nabar fér polismyndigheten dygnet runt for att
kunna konstatera dodfall och utfarda dédsbevis.

* Beredskapsjouren hanterar primarvardens uppdrag jourtid.

+ \Vid ovantade dodsfall ar det alltid viktigt att kontakt kan upprattas direkt och att vantan minime-
ras for narstaende, ambulanssjukvard och/eller polis. Handlaggning kan i vissa fall behéva ford-
réjas pa grund av arbete med ett mer prioriterat arende men far inte férdréjas pa grund av tid-
punkt i slutet av arbetspasset.

« Vid samtal till SOS Alarm dar det gar att sakerstalla att doden intraffat formedlar operatéren
kontakt med primarvarden for konstaterande av dodsfallet.

« Polisen kan vid behov kalla ut lakare for att konstatera dodsfall pa offentlig plats. Det ar da la-
kare inom primarvarden som kallas ut.

« Sarskilda férhallanden: Polis och ambulans larmas ut. Polisens eller ambulanspersonalens be-
démning galler. Det kan t.ex. galla misstankar om brott, pabdrjande av férundersdkning. Det kan
ocksa galla en situation dar omstandigheter i dvrigt gor att det ar lampligast att féra den avlidne
fran platsen. (situationer dar minderariga finns bor sarskilt beaktas).

» Andra oklara forhallanden: SOS Alarm kan bistd ambulanspersonal och lakare inom primarvar-
den med kontakt till andra myndigheter, t.ex. polis och socialtjanst.

* Nar polisen redan pa plats har beslutat om rattsmedicinsk obduktion, kan konstaterande av
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dodsfallet ske enligt foljande tva alternativ.

Det ar polisen som beslutar om vilket.

- 1. Polisen kontaktar primarvarden och ber lakare komma till platsen for att konstatera dédsfal-
let. Lakaren konstaterar dodsfallet och skriver dédsbevis. Primarvarden ansvarar for krisstodsin-
satsen.

- 2. Den avlidne transporteras till akutmottagningen, med hjalp av ambulans. Lakaren pa akut-
mottagningen konstaterar dodsfallet och skriver dodsbevis.

Akutmottagningen ansvarar for krisstddsinsatsen.

Sjalvmord

Om en patient har begatt ska lakare kontaktas. Lakare ska alltid infinna sig fér en undersokning
snarast och ingenting far réras i bostaden. Lakare ansvarar for att polis kontaktas.
Verksamheten som ansvarat for patientens halso- och sjukvard utreder handelsen.

8 Faststalla dodsfallet

Att faststalla att doden intratt samt att utfarda dédsbevis och intyg om doédsorsak ar uppgifter
som endast far utféras av lakare. Dodférklaringen ska géras skyndsamt.
En lakare far faststalla att ddden har intratt utan att personligen ha gjort den kliniska undersok-
ningen, om
1. Dodsfallet ar forvantat pa grund av sjukdom eller nedsatt halsotillstand med férmodad begran-
sad 6verlevnad, eller
2. Kroppen visar uppenbara ddédstecken i form av férandringar som inte ar férenliga med fortsatt
liv.
Forutsattningarna for att lakaren inte skall behdva géra undersdékningen ar att
1. en legitimerad sjukskoterska har gjort denna undersdkning och meddelat lakaren resulta-
tet, och
2. lakaren har tillgang till relevanta och tidsmassigt aktuella uppgifter om den dodes tidigare
medicinska tillstand
Tidpunkten for dédens intrade kan faststéllas med ledning av uppgifter fran vardpersonalen, nar-
staende eller annan med kannedom om férhallandena.
Lakare dokumenterar i cosmic.

9 Identifiering av avliden

Plastskyddat identitetsband av sadant utférande att skriften inte kan utplanas av fukt ska fastas
runt den avlidnes handled efter att sjukskdterska har identifierat den avlidne.

Blankett barhusmeddelande fastes pa underbenet.

En kopia av blankett barhusmeddelande behalles och fors till omvardnadsjournalen.
Sjukskoterska som ar saker pa den avlidnes identitet kan forse kroppen med identitetsband in-
nan en lakare har faststallt att doden intratt.
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Se Region Ostergoétland "Beredskapsjourens uppdrag och hantering av dodsfall inom Primarvarden i Region Oster-
gotland” Mars 2022;

- Obligatoriska uppgifter ar personnummer, namn, adress och plats fér dodsfallet.
- Doédsdatum och klockslag
- Polisanmalt — nej
- Pacemaker — ja eller nej, skall framga av journalhandlingar
- Klinisk obduktion1 — nej, om inte annat framgar i brytpunktsbedémningen
- L&kare som faststallt dodsfallet: Pa blanketten ska i rutan for "Iakare som faststallt
dodsfallet” anges namnet pa den lakare som har rondningsansvar for patientens
bostadsadress nar det finns en brytpunktsbeddémning.
Rutan namnfortydligande fylls inte i.
| rutan for telefonnummer skrivs 010-104 46 69.
- Beredskapsjourens namn och tjanstgérande sjukskoterskans namn om lakare konstaterat
dodsfallet pa plats. Informera vardcentralens lakare nastkommande vardag.
- Dodsbevis utfardat — nej. Lagg till "utfardas nastféljande vardag”.
- Namnfoértydligande och telefonnummer
- OBS! Ev. Smitta som ex. Covid-19 noteras pa barhusmeddelande.
1)Gallande ruta klinisk obduktion pa barhusmeddelandet finns tre kryssalternativ; ja/nej/ej be-
stamt (avvakta). Att bestamma om obduktion skall géras bér beslutas av ansvarig lakare/PAL pa
dagtid. Det bor framga i brytpunktsbedémningen i de undantagsfall dar obduktion ska géras. Om
det framgar i brytpunktsbedémningen att obduktion ska goras kryssar sjukskéterskan i ja, ob-
duktion ska goras.

Eventuellt medféljande vardesaker eller féremal dokumenteras pa blankett "Avvisitering”. Blan-
ketten ar en originalhandling och ska medfélja den avlidne. Kopia sparas i patientens journal.
Ifyllda dokument kontrolleras av begravningsentreprendr innan den avlidne transporteras fran
boendet. Dokument Iamnas som bekraftar att patienten ar omhandertagen av begravningsentre-
prendren

10 Omhandertagande av den avlidne

Den dode ska tas omhand pa ett vardigt och respektfullt satt

Omhandertagandet bor anpassas efter den dodes och de narstdendes 6nskemal.
Etniska och religidsa aspekter, se www.vardhandboken.se

Skyddsutrustning ska alltid anvandas vid risk fér kontakt med kroppsvatskor.

Vid covid-19 smitta ska sjukskoterska som ansvarar for att omhanderta avliden patient med
misstankt eller bekraftad covid-19 smitta sakerstalla att informationen om smitta nar alla
professioner som ska omhanderta den avlidne.

Handhavande:
Medarbetare som iordningsstaller den avlidne ska anvanda skyddsutrustning.


http://www.vardhandboken.se/
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o Den avlidne forses i vanlig ordning med identitetshandling som ska fastas runt vaden. P&
identitetshandlingen ska aven texten misstankt eller bekraftad covid-19 smitta anges.
o Sjukskoterska drar i vanlig ordning ut dokumentationen ur cosmic som ska lamnas till
lakare som ska konstatera dodsfallet.
Pa dokumentet ska sjukskoterska skriva att patienten ar misstankt eller bekraftat covid-
19 smittad och sedan signera dokumentet. Lamnas darefter till vardcentralen hand i hand
till lakare.

11 Dokumentation i omvardnadsjournalen
| halso- och sjukvardsjournalen ska sjukskoterskan i samband med dodsfallet
dokumentera:

- Beddmning av de indirekta kriterierna.

- Beddmning av den yttre undersdkningen av den déda kroppen.

- Datum, klockslag och plats for det intraffade dddsfallet.

- Aktuella omstandigheter omkring dodsfallet.

- Foérekomst av implantat, ex pacemaker och annat som kan vara aktuellt vid
borttagandet.

- Vilken lakare som konstaterar dodsfallet, utfardar dédsbevis och ddédsorsaks intyg och pa
vilken vardenhet lakarjournalen finns att tillga for erforderliga handlingar ska kunna utfar-
das.

- Attinformation om att personen har avlidit har givits till den lakare som ska
utfarda erforderliga handlingar.

- Om anhdriga/narstaende ar informerade.

- Om polisanmalan eller/och obduktion kommer att ske.

Nar patientens journal ska anslutas l1aggs den i procapita under sdkordet avlidna och journalen
dras ut pa papper, sorteras och arkiveras enligt dokument "Bevarande och gallring av journal-
handlingar”.

For PAH patienter dokumenteras endast i cosmic. Journalen ska_inte dras ut och arkiveras i den
kommunala akten. Patientens kommunala papper sorteras och arkiveras enligt dokument "Beva-
rande och gallring av journalhandlingar”. Dokument fran cosmic ska inte arkiveras da det tillhor
annan vardgivare, men om det finns skriven text pa ska arkivering ske.

12 Kontakt med begravningsbyra

Halso- och sjukvardsansvaret i kommunens sarskilda boenden innebar skyldighet kontakta den
begravningsentreprendr som finns enligt avtal eller informera anhériga att anlita den begrav-
ningsentreprendr de dnskar for att ta hand om den avlidne.

En férutsattning fér att kroppen kan dverlamnas ar att lakare har faststallt att déden intratt och
beddmt att det inte behtvs nagon obduktion eller polisanmalan.

For de anhdriga ar det i allmanhet en férdel om den ddde finns kvar i sin bostad till dess att ut-
lamnande sker till begravningsbyran.

Om inga anhdriga finns k&nda, se under kapitel 6.
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Covid-19

Vid kontakt med begravningsentreprendr i samband med bestalining av transport ska
information om misstankt eller bekraftad covid-19 smitta lamnas muntligt av sjukskéterska vid
bestallningen. Detta galler tills beslut kommer om annan handlaggning.

13 Transport och éverlamnande

Transport av avliden till barrum bér som regel ske vardagar mellan kl. 07 — 19. Vid dédsfall pa
natten kan den avlidne oftast vara kvar i bostaden till pa morgonen.

Sjukskoterska avgor efter att alla atgarder och lakarkontakter vidtagits och i samrad med anhé-
riga nar den avlidne kan transporteras till barhus. Den avlidne kan tidigast lamna bostaden efter
tre timmar efter att alla tgarder vidtagits.

Tjanstgorande sjukskoterska erbjuder och informerar anhériga om kommunens avtal och att det
innefattas endast av transport av avlidna till barhus. Region Ostergétland debiterar dddsboet for
transportkostnad enligt avtal. Avgiften ingar inte i hdgkostnadsskyddet.

Sjukskoterska bestaller transport efter anhérigas samtycke. Anhériga kan avbdja sjukskdters-
kans erbjudande om transport enligt avtal och valja att sjalva kontakta valfri begravningsbyra for
transport till barrum. Observera att anhoériga da alltid ska informeras om att den kontaktade be-
gravningsbyran avgor vilken avgift som debiteras. Transporten ska da bestéllas av anhériga.

| detta fall uppstar ett betalningsférhallande mellan dédsboet och transportéren.
Begravningsentreprenotren ska vid transport tadcka den avlidne med barkapell eller liknande.
Overtackning med filt, lakan etc anses inte lampligt och far endast anvandas i undantagsfall.
Kvittensblankett ska fyllas i av begravningsentreprenéren innan transport fran bostaden, kvitten-
sen sparas. Chef ansvarar for att ta fram rutin.

Transportoren ska bara SISgodkanda, fotoférsedda IDkort/ foéretagskort synligt for identifiering.
Transport sker till barrum/kylrum pa Vammarhojden eller enligt lakares beslut.

14 Dddsbevis, intyg och obduktion — lakarens ansvar
Vid dédsfall ska lakaren utan droéjsmal utfarda bevis och intyg om ddédsorsaken.
Lakaren far inte vara slakting eller pa annat satt narstaende till den avlidne.

Doédsbevis utfardas av den lakare som faststallt att doden intratt sedan han

- undersokt den doda kroppen (undantag se kap 6) och satt sig in i omstandigheterna kring
dodsfallet

- tagit stallning till om polisanmalan ska goras

Ddédsorsaksintyg utfardas
- i forsta hand av den lakare som vardat den avlidne under hans sista tid
- i annat fall av den lakare som undersokt kroppen

Obduktion beslutas om av lakare.
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15 Registrering i Svenska Palliativregistret

Svenska Palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med registret ar att alla som av-
lider ska registreras i registret. Sjukskdterskan ansvarar for att fragestaliningarna i dédsfallsenka-
ten besvaras efter dédsfallet och att enkaten registreras i registret om det finns ett kommunalt
ansvar om registreringen.

Inrapporterad data ska ligga till grund for det fortldpande férbattringsarbetet.

Nar brister konstateras i varden i livets slutskede ansvarar berérda chefer och leg personal for
att analys genomférs, kartlaggning av bakomliggande orsaker sker och att nédvandiga atgarder
vidtas.

Sjukskoterska ansvarar aven for att erbjuda, och om anhérig tackar ja, genomféra eftersamtal
med anhdrig.

Medicinskt ansvariga gor uppféljning av varden i livets slutskede kontinuerligt genom uttag av
resultat i Svenska Palliativregistret.



