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Hvordan starte Livets siste dager?

• Godkjent brukersted

• Kompetansesenter for lindrande behandling, 
Helse Vest

– Nettverkskoordinator Grethe Skorpen Iversen

• Oppstartspakke

• Nyhetsbrev / informasjon

• Referansegruppe og team for Livets siste 
dager



Forutsetninger for bruk av planen

• Pasienten vurderes å være døende

• Tilgjengelige legeressurser

• God kommunikasjon med pasient og 
pårørende

– deres behov og ønsker er kartlagt og de er 
informert om at pasienten er døende



Kriterier for å bruke 
planen

1. Alle mulige reversible årsaker til pasientens 
tilstand er vurdert. □

2. Behandlingsteamet, minimum lege og 
sykepleier, er enige om at pasienten er døende. 
□

Begge kriterier må være oppfylt
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I tillegg vil minst to av følgende 
punkter vanligvis være oppfylt:

□ Pasienten er sengeliggende

□ Pasienten er i lengre perioder ikke kontaktbar

□ Pasienten klarer bare å drikke små slurker

□ Pasienten kan ikke lenger svelge tabletter 



Med livsforlengende behandling menes i denne sammenheng all behandling og alle 
tiltak som kan utsette en pasients død. F.eks. HLR, annen pustehjelp og 
hjertestimulerende legemidler, ernærings- og væskebehandling (iv eller sonde/PEG), 
dialyse, antibiotika* og kjemoterapi*. 



Livets siste dager 
- en gjennomgang av planen

Livets siste dager

Del 1 Del 2 Del 3

Revurdering



Del 1



Delmål ved første vurdering

Mål 1 Aktuell medikasjon er vurdert og
ikke-essensielle medikamenter seponert

Mål 2 Behovsmedikasjon til subkutan administrasjon
er ordinert for følgende symptomer etter
avdelingens prosedyrer
2.1 Smerter
2.2 Uro, agitasjon
2.3 Surkling i luftveiene
2.4 Kvalme og brekninger
2.5 Dyspne





Delmål ved første vurdering
Mål 3 Uhensiktsmessige tiltak er seponert
Beslutningene bygger på grundig vurdering av alle aktuelle tiltak.

3.1 Blodprøver
3.2 Antibiotika
3.3 Væskebehandling
3.4 Ernæringsbehandling
3.5 Journalført at resuscitering ikke er aktuelt
3.6 Ev. andre tiltak seponert
3.7 Deaktivering av implantert defibrillator (ICD)

Mål 3a Det er tatt en avgjørelse om å avslutte uhensiktsmessige
pleietiltak

Mål 3b Subkutan pumpe er satt i gang innen 4 timer etter at den
ble forordnet av legen



Delmål ved første vurdering forts. 
(Mål 4-11)

følgende er vurdert/gjort

Innsikt og forståelse

• Språk

• Innsikt i pasientens 
tilstand
– pasient/pårørende

• Åndelige/eksistensielle 
behov
– pasient/pårørende

Pårørende

• Hvordan ved endring

• Praktisk orientering

• Plan videre forklart, 
drøftet og forstått

Primærhelsetjenesten

• Klar over tilstanden 
(dersom aktuelt)



Del 2



Pasienten bør tilses jevnlig, 
hyppigheten vurderes individuelt.

Vurderinger gjort til andre tidspunkt, 
beskrives fortløpende på siste side.



Utdype/beskrive

Rom for diskusjon og refleksjon av praksis



Fortløpende vurderinger forts.

Hver 12.time dokumentere:
✓ Liggestilling/trykkområder

✓ Tarmfunksjon

✓ Innsikt/forståelse

✓ Åndelig/eksistensiell omsorg

✓ Ivaretakelse av pårørende

✓ Ev. andre behov/hensyn



Fortløpende vurderinger forts.

Hver 12.time dokumentere:
✓ Liggestilling/trykkområder

✓ Tarmfunksjon

✓ Innsikt/forståelse

✓ Åndelig/eksistensiell omsorg

✓ Ivaretakelse av pårørende

✓ Ev. andre behov/hensyn



Revurdering!!!



Del 3



Etter dødsfall
(mål 12-19)

• Rutiner/prosedyrer rundt dødsfall; 
stell, verdisaker, båreandakt mm

• Ivaretakelse av etterlatte

• Ivaretakelse av personell

• Informasjon til samarbeidsparter

Vi gjør mye som aldri dokumenteres



”Veien til suksess er alltid under 
konstruksjon…”

Kilder til læring:

• «Når målet ikke er 
oppnådd»

• Refleksjon etter dødsfall

• Jevnlig repetisjon og ev. 
påbygning av 
undervisning


