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1. Bakgrund 
När läkare beslutat om ej HLR, och att den enskilde ska få vårdas tills livets slut i sitt 
boende och att dödsfall får fastställas av sjuksköterska är det angeläget att all 
omvårdnadspersonal och tjänstgörande legitimerad personal dygnet runt är informerad. För 
att alla berörda parter lätt ska kunna ta del av den informationen är det viktigt att den 
förvaras lättåtkomligt och på ett enhetligt ställe inom alla verksamheter. 
 

2. Syfte 
Trygg omvårdnadssituation både för den som får och ger omvårdnad. 
 

3. Ej HLR 
Beslut om ej HLR som tagits inom en vårdform gäller under en begränsad tid, längst cirka 
1 månad, efter flytt till nästa vårdnivå. Ansvarig läkare på korttidsplats, särskilt eller ordinärt 
boende gör en ny bedömning och dokumenterar beslutet i TakeCare. Ställningstagandet 
sker vid förändrat hälsotillstånd och minst en gång per år.  
 
3.1 Önskan om att kvarstanna i boendet tills livets slut 
När den enskilde eller dennes närstående/anhöriga uttryckligen framställt ovanstående 
önskan ska sjuksköterskan dokumentera detta i Treserva. 
 

4. Förväntat dödsfall - undersökning av sjuksköterska 
Då en läkare har anledning förmoda att en patient ska avlida inom en snar framtid, cirka en 
månad, ska läkaren ge sjuksköterskan instruktion om vilka åtgärder som ska vidtas och 
dokumentera detta i patientjournalen. Av journalen ska framgå om obduktion förväntas bli 
aktuellt samt om patienten har pacemaker och om det föreligger risk för smittsam sjukdom. 
Legitimerad sjuksköterska utför då den kliniska undersökningen för att fastställa dödsfall 
och utfärdar underlag till läkaren för beslut. 
 
4.1 Arbetsordning 
Läkare tar beslut om icke livsuppehållande behandling och om dödsfall får fastställas av 
sjuksköterska och dokumenterar det i TakeCare 
Sjuksköterska/ distriktssköterska  
 Dokumenterar beslutet i Treserva under Viktig information: 
 Ej HLR, beslutsdatum och läkarens namn och att dödsfallet får fastställas av 

sjuksköterska och under Icke livsuppehållande åtgärder: Ej HLR, beslutsdatum och 
läkarens namn  

 
4.1.1 När patienten övergår i livets slutskede: 

  Upprätta en palliativ vårdplan under Vård i livets slutskede. 
För att identifiera slutfasen på ett så tillförlitligt sätt som möjligt behöver man veta om försämringen i patientens tillstånd 
beror på en progedierande sjukdom vars följder leder till döden. Alla tänkbara reversibla orsaker till det aktuella tillståndet 
har övervägts. Enligt Liverpool Care Pathway (LCP) som är  styrdokument som kan ses som en struktur eller 
standardvårdplan för kvalitetssäkring av vården av döende, ska två av följande kriterier vara uppfyllda. Patienten: 

• är sängbunden 
• är medvetandesänkt 
• kan endast dricka små klunkar 
• kan inte längre svälja tabletter 
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5. Lättåtkomlig förvaring av information 

5.1 I särskilda boendeformer 
Där det finns låsbara skåp: 

• Gör kopia på läkarens journalanteckning i TakeCare, alternativt kopia på 
journalanteckning från Treserva där ovanstående beslut beskrivs.  Sätt kopian i en 
plastficka med röd kant. (Plastficka A4 rödmarkerad halvvägs Artikelnummer: 
32807 Varuförsörjningen) 

• Sätt plastfickan längst fram i brukare- patientpärmen, bakom registret 
 
5.2 I ordinärt boende 
Där det inte finns låsbara skåp gör som vid särskilda boendeformer om patientens 
medgivande ges. 
 När patient eller anhöriga inte vill att information ska ligga framme 

• Skriv en hänvisning: Läs dokumentation i Treserva för information och sätt den i 
plastficka med röd kant. (Plastficka A4 rödmarkerad halvvägs Artikelnummer: 
32807 Varuförsörjningen) 

• Sätt plastfickan längst fram, bakom registret, i brukare- patientpärmen 
 
 


