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INLEDNING

F& saker i en demokrati &r viktigare &n att bevara allménhetens
fortroende for samhallsapparaten och dess myndigheter i en krissituation.
En ndra anhérigs dod &r for manga en traumatisk upplevelse. Att forsakra
sig om att dodsfall utreds och hanteras pa ett korrekt satt, s@ att
dodsorsaken kan bestammas, ar av avgobdrande betydelse for att

uppratthdlla medborgarnas fértroende fér samhéllet.

Rattsmedicinen &r en av de &ldsta disciplinerna inom medicinen®. Den
primara uppgiften ar att for samhallets rdkning utreda dddsorsaker och
dddssatt vid s.k. onaturlig dod. Hit raknas dddsfall dar déden misstanks
eller inte kan uteslutas ha orsakats av yttre paverkan i form av vald eller
forgiftning eller dar misstanke finns om felbehandling eller férsummelse

inom hélso- och sjukvarden.

Trots att rattsmedicin ar en medicinsk disciplin har den valdigt lite med
halso- och sjukvard att géra. Lakare inom sjukvarden &r helt inriktade pa
diagnostik som underlag for behandling, medan rattslakare arbetar med

att faststalla medicinska samband mellan orsak och verkan.

Ponera en olycka dar en person brutit nacken och avlidit under en
joggingtur. Det enda vittnet till olyckan pastar att personen kolliderat med
en cyklist. Den egentliga dédsorsaken (den kliniska) ar bruten nacke,
vilket lakaren relativt enkelt konstaterar. Rattslakaren ndjer sig inte med
detta utan forsdker utreda dven pa orsaken till att nacken brutits: Brots
den i fallet eller vid kollisionen? Stammer skadorna med de uppgifter som

[amnats av vittnet?

Som namnet antyder har rattsmedicinen en stark koppling till
rattssystemet. Rattsmedicinska undersékningar kan foretas i syfte att

styrka brott och eventuellt binda en garningsman till brottet, men kan lika

1| srobok i Rattsmedicin, Rattsmedicinska Institutionen vid Uppsala universitet, 1995



garna initieras for att utesluta brott och darmed fria eventuella

misstankta.

Endast en liten del av de undersékta onaturliga dédsfallen? beror dock pa
valdsbrott. Absoluta merparten av de rattsmedicinska undersékningarna
innehaller foljaktligen resultat som har betydelse pa helt andra omraden

an det straffrattsliga.

Samhallets intresse av en objektiv, kompetent och effektiv rattsmedicinsk
verksamhet &r alltsd stort p& manga omraden. Resonemangen i denna
uppsats ar byggd kring ett antal syften som finns att utreda ddédsfall, samt

de incitament som kan kopplas till dessa syften.

Av de sju olika syften som presenteras ar det endast ett som har direkt
polisiara incitament, vilket innebar att nyttan med dddsfallsutredningar i

manga fall &r stérre pa andra omraden &n de rattsvardande och polisiara.

Det finns darfér anledning att se 6ver vart nuvarande system for
dédsfallsutredningar och férandra det sa@ att det battre svarar mot

samhallets och medborgarnas behov.

SYFTE

Vi anser att det nuvarande systemet for dédsfallsutredningar i Sverige har
manga brister, och vart arbete har darfor en kritisk utgdngspunkt.
Uppsatsen syftar till att klarldagga bristerna i systemet, att jamféra med
tillvdgagangssatt i andra lander samt till slut komma med ett eller flera

forslag for till ny modell fér dédsfallsutredningar i Sverige.

METOD

Fér att kunna vérdera vart nuvarande system for dédsfallsutredningar bér

man klarlagga vilka syften som finns for att utféra dessa. Graden av

2 Rattsmedicinalverket, RMV-information 1-2001, Statistisk arsbok 2001, tabell 4.3



uppfyllande av dessa syften blir s.a.s. var mattstock fér hur bra systemet

fungerar.

Efter instudering av olika system foér dddsfallsutredning och en inventering
av de intressen som pa objektiva grunder bér foretréddas i samband med
onaturliga dodsfall, har vi féreslagit en ny modell for Sverige. Vi har ocksa
intervjuat foretrddare for polis, hélso- och sjukvard och
Rattsmedicinalverket for att f&8 ta del av deras syn pa

dddsfallsutredningar.

Modellen har sedan granskats med avseende pa nuvarande organisation,

tillganglig expertis och behov av férandrad lagstiftning.

Vi har valt att avgrdnsa oss fran eventuella medicinska bedémningar. Vi
har dessutom valt att arbeta med en enda lanspolismyndighet samt lokala
anvisningar vid dodsfall for ett enda primarvardsdistrikt. Det kan
foljaktligen finnas andra organisationssétt och andra anvisningar pa andra
stallen. Uppsatsen tar inte heller hansyn till ekonomiska faktorer annat an

i mycket allmanna ordalag.

Vissa av de personer vi intervjuat vill inte bli citerade, vilket vi naturligtvis
maste respektera. Eftersom intervjuerna &r av kvalitativ art presenteras
de inte separat utan i samband med redovisande av fakta eller i speciella

sammanhang.



DODSFALLSUTREDNINGENS RATTSLIGA STATUS

For att ldsaren skall f& en bredare bakgrund maste den réttsliga ramen for
hanteringen av dddsfallsutredningar och dédsfall anges. I Sverige finns ett
flertal lagar som behandlar fragor kring dédsfall, medan i andra lander
dessa fragor ofta regleras inom en sammanhallen lagstiftning. Som synes
nedan sa ar det inte |att att fa en bra 6verblick dver lagstiftningen, vilken

dessutom ligger under tre olika departement?.
Lag (1987:269) om kriterier fér bestdmmande av ménniskans déd

En manniska ar enligt lagen déd nar hjarnans samtliga funktioner totalt
och odterkalleligt har fallit bort. Dodsfallet kan faststdllas genom att
andning och blodcirkulation har upphért sa 1ang tid, att det med sakerhet
kan avgdéras att hjérnans funktioner totalt och odterkalleligt har fallit bort
(s.k. indirekta kriterier), eller om en undersékning av hjarnan med
sakerhet visar, att hjarnans samtliga funktioner totalt och oaterkalleligt
har fallit bort (s.k. direkta kriterier).

Det ankommer pa ldkare att i dverensstimmelse med vetenskap och
beprévad erfarenhet faststalla att ddoden har intraffat. Socialstyrelsens
féreskrifter och allménna r8d om tilldmpningen av lagen (1987:269) om
kriterier for bestdammande av mdénniskans doéd, som ar
tillampningsforeskrifter till naAmnda lag, stipulerar att detta skall tolkas sa,
att lakaren kan faststdlla dddsfallet efter att sjalv ha undersékt den
avlidne, eller att vid forvantade doédsfall en sjukskdterska har kunnat

konstatera sakra dodstecken.

Folkbokféringslagen (1991:481) innehaller regler om begravningstillstand

och registrering av dddsfall.

3 Justitie-, Social- och Kulturdepartementet



I drvdabalken 25 kap. regleras fragor om dédférklaring ndr nagon saknats
under langre tid. Tingsratt kan doédférklara en manniska efter ansdkan
fran en narstdende enligt olika tidsgrénser beroende pa omstandigheterna

vid forsvinnandet.

Begravningslagen (1990:1144) innehaller regler om dédsbevis och
dddsorsaksintyg, hur dessa skall fyllas i och skickas. Dessutom finns en
bestammelse i 4 kap. 4 § begravningslagen, som anger att den lakare
som faststallt att doden har intratt ar skyldig att anmala doédsfallet till
polismyndigheten, om férhallandena vid ett dédsfall &r sddana att det kan
finnas skal for en rattsmedicinsk undersékning enligt lagen om obduktion.
Om polismyndigheten beslutar att en rattsmedicinsk obduktion inte skall
utféras, skall polismyndigheten meddela detta till den som har utfardat

dodsbeviset.

Begravningsférordningen (1990:1147) innehaller mer detaljerade regler
om doédsbevis och dédsorsaksintyg. I 19 § finns ett bemyndigande till
Socialstyrelsen att efter samrad med Riksskatteverket, Rikspolisstyrelsen
och Rattsmedicinalverket meddela féreskrifter om de undersdkningar och
den utredning som dddsbevis och dédsorsaksintyg skall grundas pa liksom

om utformningen av blanketterna.

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rdd (SOSFS 1996:29 (M)) om
vissa 8tgdrder inom hélso- och sjukv8rden vid dédsfall. Fragor som beror
uppgifter féor personal inom halso- och sjukvarden i samband med dédsfall
behandlas i denna férfattning. Detta galler dédsfall sdval inom som
utanfér sjukvardsinrattning. Av sarskild betydelse ar foreskriften om nar
lakare skall gbra polisanmalan. Detta ar ett fortydligande till
bestammelsen i 4 kap. 4 § forsta stycket begravningslagen, att lakare
skall géra polisanméalan om férhallandena vid ett dédsfall &r sadana, att
det kan finnas skal for en rattsmedicinsk undersékning enligt

obduktionslagen.



Enligt foreskriften skall anmalan till polismyndigheten goéras:

- nar dodsfallet har eller misstdnks ha orsakats av yttre paverkan (skada
eller forgiftning) och alltsd inte enbart av sjukdom, dvs av ndgon annan
person, olycksfall eller sjalvmord.

- nér det ar svart att avgéra om dddsfallet har orsakats av yttre paverkan.
Detta galler - nar ndgon antréffats déd och tidigare sjukdomsbild inte
kan forklara dodsfallet, dvs vid helt ovéntade dédsfall hos badde barn -
bl.a. vid plotslig spadbarnsddéd - och vuxna, nar det finns anledning till
tveksamhet om dddsfallet har naturliga orsaker,

- nar en missbrukare antraffats dod,
- vid framskriden forruttnelse.

- nar dodsfallet kan misstankas ha samband med fel och forsummelse
inom hélso- och sjukvarden.

- Nar den dode inte har kunnat identifieras.

Viktigt &r ocksd att det i foreskriften anges, att lakaren alltid skall beakta

samtliga forhallanden vid dédsfallet, dvs

vad som framkommer vid undersdékningen av den ddéda kroppen

férhallanden och fynd pa platsen

eventuella uppgifter i patientjournalen och fran anhériga samt

ovriga omstandigheter vid dodsfallet.

I foreskrifterna anges noga att lakaren pa@ samtliga punkter skall anteckna

i sina fynd och atgérder i patientjournalen.

Obduktionslagen (1985:832) behandlar frdgor om klinisk obduktion,
rattsmedicinsk undersékning och vissa andra fragor angaende avlidna som
balsamering, provoperation, dissektion for anatomiundervisning och
uttagande av implantat. En klinisk obduktion beslutas och utférs av
lakare, om med vissa undantag, samtycke givits®. En rattsmedicinsk

undersdkning kan utféras som en rattsmedicinsk likbesiktning eller en

* Av anhorig eller den avlidne sjalv! Lag (1995:832) om obduktion mm 8-108§8§.



rattsmedicinsk obduktion. Rattsmedicinsk undersdkning beslutas av
polismyndighet och i vissa fall aven av allman domstol eller allman
aklagare. I praktiken &r det s@ gott som alltid polismyndigheten som
beslutar om rattsmedicinsk undersékning. Regeringen eller den myndighet
regeringen beslutar far ange krav pa sarskild kompetens fér den lakare
som skall utféra en rattsmedicinsk undersdkning. Obduktionslagen
uttrycker endast nar en klinisk obduktion eller rattsmedicinsk

undersdkning far utforas, inte att dessa undersékningar skall géras.
Férordning (1996:613) med instruktion fér Rattsmedicinalverket.

Har anges att Rattsmedicinalverket skall svara for rattsmedicinska
obduktioner och andra rattsmedicinska undersékningar och foér
rattsmedicinsk medverkan i évrigt pa begdran av domstol, lansstyrelse

(1)°, allméan aklagare och polismyndighet.

Féreskrifter om rattsmedicinsk undersékning av avlidna, (SOSFS 1997:26
(M)). 1 denna forfattning, som getts ut av Rattsmedicinalverket, har
inférts forrattningsformen utvidgad rattsmedicinsk obduktion for dodsfall
som misstdnks ha samband med valdsbrott. Denna undersdkningsform
utférs sarskilt noggrant vad galler dokumentation, rattskemisk och
kriminalteknisk provtagning och med tva rattslakare narvarande varav
den ene ar huvudansvarig. Rattsldkaren kan vid en rattsmedicinsk
undersdkning beroende pa fynd foresld polisen en férdandring till en annan
undersdkningsform. Rattsldkaren har dock inget inflytande dver om en

undersdkning skall goras eller inte, det beslutar polismyndigheten.

Polislagen (1984:387) ger polisen vissa skyldigheter i 2 § 4 p dar det
anses att polisen vid minsta tveksamhet om en person ar avliden skall

aterupplivningsforsdk genast inledas.

> Lénsstyrelse finns inte med bland de instanser som kan begéra rattsmedicinsk undersokning i
obduktionslagen.



Rikspolisstyrelsen har behandlat fragor som berér polisens utredning av
dddsfall i Rikspolisstyrelsens allmédnna rd om &tgdrder vid dédsfall som
kan ha orsakats av yttre p8verkan m.m (RPSFS 2000:14/FAP 414-1).
Dessa allménna rad ger en vagledning fér polisen hur handldggningen vid
dodsfall bér handlaggas. 1 forfattningen anges nar rattsmedicinsk
undersdkning far utféras. Den &r allts@ inte tvingande. Den &r dock,
liksom Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 1996:29
(M)) om vissa atgarder inom héalso- och sjukvarden vid dédsfall, relativt

detaljerad om forfaringssatt .



FAKTA OCH STATISTIK

Fér att ge en bild av hur m&nga ddédsfall, naturliga savdl som onaturliga

som sker i Sverige varje ar har vi sammanstéllt en tabell nedan. Av det

totala antalet dédsfall om ca 95 000 personer sa sker ca 20 000° utanfér

sjukvarden. Noteras bor att naturliga dodsfall &r sddana som orsakas av

enbart sjukdom och onaturliga ddédsfall ar féljaktligen de som orsakas av

annat &n enbart sjukdom. De senare beror pa yttre vald, férgiftning (inkl

missbruk). Dddssatten for onaturlig déd &r eget uppsat (suicidum),

annans uppsat (homicidum), inget uppsat, krigshandling och oklart.

Antal avlidna Totalt Klinisk Klinisk Rittsmedicinsk | Rattsmedicinsk
obduktion | obduktion % obduktion obduktion %

Summa sjukdom 90 947 9755 10,7 % 2 744 3,0%

Olycksfall 2503 131 5,2 % 1077 43,0 %

Varav végtrafik- 489 4 0,8 % 446 90,0 %

olyckor

Varav fallolyckor 501 26 5,2 % 163 32,5 %

Varav 149 5 3,4% 128 85,9 %

forgiftnings-

olyckor

Sjalvmord 1219 4 0,3 % 1194 97,9 %

Valdsbrott 108 0 0,0 % 105 97,2 %

Oklart 299 2 0,7 % 287 96,0 %

S:a yttre vald & 4129 151 3,7% 2663 64,5 %

forgiftning

Totalt 95 076 9906 10,4 % 5407 5,7 %

Tabell 1. Avlidna férdelat p§ dodssétt och typ av obduktion”

® Intervju med Adam Berkowicz, chef for den rattsmedicinska avdelningen i Géteborg
7 Socialstyrelsen, Dodsorsaker 1999, sid 191 tabell 12




SYFTEN MED ATT UTREDA DODSFALL

Syftet med att utreda vissa dodsfall inom rattsvasendet ar att utreda,
upptacka och utesluta brott i samband med dédsfallet. Utredningen bestar
av en polisutredning och en rattsmedicinsk undersdkning. De ddédsfall som
utreds &r sadana dar déden misstinks ha orsakats genom yttre inverkan,

d.v.s. genom yttre vald eller férgiftning.

Det finns dock andra syften med att utreda doédsfall, syften som inte i

forsta hand har samband med brott eller misstanken om brott.

Urskiljande av syften

Lagstiftning som reglerar dédsorsaksutredning finns som, tidigare namnts,
bl. a i begravningslagen och begravningsférordningen. I dessa bada
forfattningar framgar bara att ett dédsorsaksintyg skall utfardas och
skickas till SCB. Det framgar ocksd att nar den lakare som konstaterar
dddsfallet finner grund for en rattsmedicinsk obduktion skall detta
anmalas till polis. Lagen aldgger ocksa intygsgivande ldkare att skicka
dédsorsaksintyget till Statistiska Centralbyrdn fér behandling och

arkivering®.

Lagstiftningen® redovisar ett antal syften med att utreda doédsfall
rattsmedicinskt eller genom klinisk obduktion. Att upptacka och utreda
brott!®; att upptdcka och utreda fel och férsummelser inom hélso- och
sjukvarden!!; att faststélla dédsorsaken??; att ta tillvara viktig information
i skadeférebyggande syfte!® samt att faststélla en avlidens identitet'®. Vi
har i v@r granskning uteslutit faststallande av identitet och istéllet lagt till

ett folkhalsopolitiskt syfte. Det folkhdlsopolitiska syftet gar mojligen att

8 Begravningslag (1990:1144) 4 kap 5 §

% Lag (1995:832) om obduktion m.m

10 | ag (1995:832) om obduktion m.m 13 § 1 st
111 ag (1995:832) om obduktion m.m 13 § 2 st
12 ag (1995:832) om obduktion m.m 14 § 1 st
3 ag (1995:832) om obduktion m.m 14 § 2 st
4 ag (1995:832) om obduktion m.m 15 §



utldsa ur obduktionslagens 6 § p 2 och 3 samt 14 § p 2 med hjalp av lite

fantasi.

Utdver de syften som namnts ovan finns vad vi kallar fér anhoérigsyftet.
Detta har sin grund i de etiska varderingar som ger anhdriga ratt till

information om dddsorsak och omstandigheter kring ett doédsfall.

Att upptacka och utreda brott

Ur rattssakerhetssynpunkt ar det viktigt att orsaken och bakgrunden till
alla onaturliga dddsfall utreds ordentligt: antingen fér att hitta och
dokumentera sadan information som kan underlatta ett eventuellt 3tal

eller for att undvika atal och fria eventuella misstankta.

Rattsmedicinens huvuduppgift ar att bista med dédsfallsutredningar.
Incitamenten for denna del av rattsmedicinen kan sagas vara i forsta hand
polisiara. Det ar ju polisens uppgift att forebygga och beivra brott.
Rattsmedicinen ar hér ett verktyg bland andra som star till rattssystemets

forfogande.

Att polisen idag delvis bar ansvaret for dodsfallsutredningar beror pa att
polisen, innan inférandet av obligatoriska dédsbevis, hade alagts uppgiften
att anskaffa dddsbevis i sadana fall da det inte fanns nagon annan som

var skyldig att ldmna sadant bevis®®.

Att uppticka och utreda fel och férsummelser inom hélso- och sjukvarden

Den s.k. Lex Maria-férordningen (1982:772) inférdes i kélvattnet av en

|II

"skandal” pa en sjukvardsinrattning i Stockholm. Férordningen alade var
och en som var anstalld inom den landstingskommunala halso- och
sjukvarden att rapportera brister och riskmoment i hdlso- och sjukvarden
till Socialstyrelsen. Férordningen anses vara mycket betydelsefull for

Socialstyrelsens tillsynsverksamhet efter som men vid s.k. "Lex Maria-

15 prop. 1970:92 och SFS 1970:314, 316 och 317)



anmalningar” far mojligheter att vidta atgdrder mot missférhallanden

N [o]
inom varden.

Den 1 januari 1999 infordes bestdmmelsen i en ny lag!® och kom att
omfatta all héalso- och sjukvardsverksamhet som omfattas av

Socialstyrelsens tillsyn.

Vid onaturliga eller ovéntade dédsfall som intréffar under vistelse pa
sjukhus eller annan vardinrattning finns flera skal att géra en grundlig
utredning av dédsorsaken. Av rent medicinska ské&l ar det viktigt att fa
reda pa biverkningar av medicin eller komplikationer som uppkommit
efter utférd behandling. Noggrant utférda dédsorsaksutredningar ar har till

nytta fér det medicinska arbetet.

Av rattssdkerhetsskél ar det viktigt att faststdlla om det finns nagon som
bar ansvaret for eventuell felbehandling eller felmedicinering. Denna
utredning ska av fértroendeskal initieras och utféras av oberoende

experter — utan anknytning till halso- och sjukvarden.

Det finns ocksa ett medborgarintresse att ta till vara: Allménhetens
fortroende fér bade halso- och sjukvarden och samhéllsapparaten i stort
kan minska om man inte i tillrdcklig man utreder dédsfall dar det finns

misstanke om felbehandling eller -medicinering.

Anhériga till ndgon som avlidit till féljd av felbehandling eller
felmedicinering har av etiska skal ratt till information om dédsorsak och
dddssatt, framst fér att underlatta sorgearbetet. Statens Medicinskt Etiska
Rad har i en skrivelse till Socialstyrelsen papekat vikten av att underlatta

for anhériga i samband med dddsfallsutredningar.®’

16 Lag (1998:531) om yrkesverksamhet p& hélso- och sjukvardens omrdde 6 kap 4 §
7 Denna skrivelse behandlas utférligare under rubriken “Anhérigas ratt till information”



Att faststalla d6dsorsaken

Detta ar den egentliga grunden for att utreda dddsfall. Genom att
faststdlla vad som orsakade att en person avled kan alla syften med
dddsfallsutredning uppfyllas. Vi néjer oss med att enbart diskutera de

medicinska incitament som finns.

Genom att behandlande ldkare kan fa reda p& hur en medicinering
fungerade eller om ndgon annan behandlingsmetod skulle ha anvénts kan
mycket vinnas for framtiden. Det ar med andra ord en vetenskaplig grund

for de medicinska incitamenten for att faststalla dodsorsaken.

Att tillvarata viktig information i skadeféorebyggande syfte

Det intréffar varje ar ett stort antal olyckor med dédlig utgdng och ett &n
stérre antal didr de drabbade far svara skador. Vid undersékning av
dddsfall i samband med olyckor goérs iakttagelser och dokumenteras
information som kan ligga grund for skadeférebyggande arbete.
Rattsldkarens kunskap om sambandet mellan t.ex. olika slags yttre vald
och fysiska skador ar vardefullt for t.ex arbete med att férbattra maskiner

och redskap.

Hela samhallet har intresse av skadeforebyggande verksamhet. Av
samhéllsekonomiska skal &ar det férdelaktigt om vard- och

kostnadskravande olyckor kan undvikas.

Intresset av att minska riskerna foér skador i trafik, pa arbetsplatsen, pa
fritiden etc. &r s@ allmant att det torde kunna sortera under begreppet

medborgarintresse.

Folkhalsopolitiska intressen

Samhallet ar, for planering av resursallokering, beroende av information
om missbruksbeteende, effekter av missbruk, nya narkotiska preparat o.

dyl. S&dan information kommer bl.a. fran rattsmedicinska utredningar.



Genom att studera effekterna av narkotiska preparat, alkoholpaverkan pa
manniskor, effekter av lakemedelsmissbruk kan forebyggande insatser
och atgarder foér att begrdnsa eller férhindra odnskade effekter av

medicinering goras.

I samband med rattsmedicinska undersékningar upptacks samband
mellan olika droger och missbruksbeteenden och dédsfall. Sadana
samband utgdr viktig information i arbetet med att pa ett tidigt stadium
satta in resurser for att minska missbruksriskerna i olika sociala grupper.
Det finns sdledes ett socialpolitiskt incitament att gora

dddsfallsutredningar.

Statistik

Arbetet med att samla in och dokumentera information om dddsfall och
dddsorsaker har for Sveriges del anor tillbaka till 1500-talet. Insamlandet
av statistik har varit reglerad i lag atminstone sedan 18598, Svensk
dddsorsaksstatistik har publicerats sedan 1911. Efter det att Sverige
anslutit sig till Varldshalsoorganisationen'® férslog Medicinalstyrelsen att
obligatoriskt dédsbevis skulle inféras i hela landet. Ett sadant beslut togs
forst 1970 och trédde i kraft den 1 januari 1971%.

Dédsorsaksstatistiken ingdr som en viktig komponent i det
epidemiologiska arbetet. Att 6ver tiden kunna gdra jamférelser mellan
olika regioner, lander och varldsdelar ger kunskap om spridningen av

virussjukdomar, valfardssjukdomar®! mm.

18 5FS 1859:64

¥ WHO

20 SFS 1970:314, 316 och 317

21 T ex. Diabetes Mellitus, hjartinfarkt mm.



Anhorigas ratt till information

Som namnts i inledningen far det anses vara en sjalvklarhet i en
demokrati att samhaéllet ska bistd anhdriga med kvalificerad information

om dodsorsak och dodssatt nar en narstaende har avlidit.

De anhdriga till en avliden har i de flesta fall mycket fragor omkring den
avlidnes sista tid. Det kan underlatta for dem om de vet mer om
orsakerna till dédsfallet. For de flesta manniskor ar ett dédsfall i en nara
omgivning oerhdrt traumatiskt och att kunna tala med en lakare eller
annan som kan beratta mer om hur den sista tiden varit kan hjalpa till i
sorgearbetet. Dessutom har ju den anhérige pa nagot satt tagit 6ver den
avlidnes réatt att fa reda pa vad som drabbat densamme. Detta kan ses
som en sorts extrapolering av informerat samtycke eller en férlangning av

samtyckes bestdmmelserna om klinisk obduktion?®2.

I en skrivelse fran Statens Medicinsk Etiska Rad (SMER) till
Socialstyrelsen”® har man patalat att det rdder brister vid
dddsfallsutredningar i samband med klinisk- och rattsmedicinsk obduktion
och anhdriginformation. SMER papekar att det inte blivit ndgra formella fel
begangna eftersom denna fraga inte ar féremal for nagon reglering i lag.
Man menar vidare att det inte kan vara férenligt med god etik att dagens
system fortgdr och att den enskilda ménniskans behov i vissa fall kommer

i klam.

22 | ag (1995:832) om obduktion m.m. 7-8 §§
23 SMER, skrivelse med Dnr 9/99 och SMER, sammantradesprotokoll med protokoll nr 4/1999, § 2



NUVARANDE SYSTEM FOR DODSFALLSUTREDNINGAR I SVERIGE

Svenska dddsfallsutredningar handhas av ett till tre samhallsorgan. Det
forsta ar lakaren (dvs. halso- och sjukvdrden) som konstaterar dédsfallet
och utfardar erforderliga dokument (dédsbevis och ev. ddédsorsaksintyg).
Det andra ar polisen som utreder eventuell yttre paverkan som lett till
ddéden - om anmalan skett. Det tredje organet ar RMV som utfér den
narmare medicinska granskningen och undersdkningen av den avlidne i de
fall rattsmedicinsk undersdkning beslutats. Beslut om rattsmedicinsk
undersékning tas av polis, aklagare eller domstol. N&r det konstaterats att
en person ar avliden och det foreligger misstanke om brott kopplar polisen

sannolikt inte in ndgon annan lakare &n rattslakaren direkt.

Halso - och sjukvarden

Den som har att faststélla huruvida en person &r déd, skall vara ldkare®*.
Med lakare menas i detta fall den som i Sverige ar behoérig att utdva
lakaryrket i enlighet med yrkesverksamhetslagen®. N&r déden ar
konstaterad skall en ldkare skriva ett dédsbevis och ett dédsorsaksintyg?®.
Ofta blir det den ldkare som konstaterat dddsfallet som utfardar namnda
dokument, men det behdver inte vara sd. Om ldkaren finner att det kan

finnas skal for en rattsmedicinsk undersdkning skall polisanmalan géras?’.

Eftersom landstingen ar sjukvardshuvudman och ddrmed har flest lakare
anstadllda ar det naturligt att intressera sig for dess organisation. Det ar
ocksd landstingets allménlakare som oftast kommer i fraga for att

konstatera dodsfall.

Fér halso- och sjukvard som kraver intagning i vardinrattning finns det

sjukhus. Vard som ges under sadan intagning kallas sluten vard. Annan

24 Lag (1987:269) om kriterier for bestdmmande av manniskans déd 2§

25 | ag (1998:531) om yrkesverksamhet p& halso- och sjukvardens omrade 3 kap

26 Begravningslag (1990:1144) 4 kap 2§ och begravningsforordning (1990:1147) 15, 168§
27 Begravningslag (1990:1144) 4 kap 4§



halso- och sjukvard bendmns éppen vard?®. Primarvarden &ar en del av den
oéppna varden. Landet ar betrdffande landstingens hélso- och sjukvard
indelat i sex regioner. Dessa svarar for samverkan mellan landstingen och

for viss hdogspecialiserad vard.

Primarvard ar den del av halso- och sjukvarden som utgdr den forsta
nivdn av vard. Primarvdrden ansvarar fér grundldggande medicinska
utredningar och behandlingar samt remitterar vid behov den vardsdkande
vidare uppat i vardkedjan. I detta skede av varden gérs ingen skillnad pa
sjukdom, alder eller patientgrupp utan alla tas emot fér utredning. Alla de
insatser som gors av specialister i allmanmedicin inom offentlig och privat

verksamhet &r att hanféra till primarvarden.

Nar det galler dédsfall, framfoérallt dodsfall utanfér sjukvarden, sa bor det
finnas lokala regler for denna hantering®. Detta for att skapa enhetlighet

lokalt och underlatta det praktiska arbetet.

I den teoretiska delen av lakarutbildningen forekommer det under
utbildningen undervisning i rattsmedicin. Utbildningens utformning och
innehadll varierar mellan olika utbildningsorter, men ofta &r
rattsmedicinutbildningen ingaende i ett block med annan utbildning®.
Utbildningen i rattsmedicin innefattar bl.a. dddsfallsutredning och
obduktionsdemonstrationer. Den &évriga utbildning i dddsfallsutredning
som kan tankas finnas i lakarutbildningen ligger inom respektive
medicinska &mnesomrade. Dock &r inte fokus lagt pa dédsorsaker och
utredningen kring dessa. Den verkliga dédsfallshanteringsutbildningen

under grundutbildningen finns alltsa pa kursen i rattsmedicin. Denna kurs

28 Hilso- och sjukvardslag (1982:763) 5§

2 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om vissa atgarder inom halso- och sjukvarden vid dodsfall
(SOSFS 1996:29 (M)) avsnitt 3 och Lokala anvisningar, Vissa §tgérder inom halso- och sjukvérden vid
dodsfall, maj 2000, sjukvarden i sodra Alvsborg samt telefoninterviu med primarvardsomradeschef Daniel
Pollack.

30www.forensic.Iu.se,<http://www4.medfak.|u.se/avd/exjobb/testkataIog/rattsmedicin/>, 2001-12-06



omfattar ca en till tvd hdgskolepodng av ldkarprogrammets totalt 220

hdgskolepoang.

Efter de teoretiska studierna skall studenten arbeta som
allmantjanstgérande ldkare, s.k. AT-lakare, i minst ett ar och sex manader
for att erhalla legitimation. Ett av de block med utbildning som skall ingd i
AT &r sex manaders tjanstgéring inom allmdnmedicin®.. Efter avslutad
utbildning vid allmantjanstgdring skall |dkaren bl.a. kunna “beharska
rutinerna i anslutning till doédsfall”®>. D& det ingdende
allmanmedicinblocket ar avslutat skall lakaren "sjalvstandigt kunna

handldgga dodsfall i hem eller pa institution”=.

Nar allmantjanstgdringen ar dver och ladkaren fatt sin legitimation® kan
densamme genomga vidareutbildning till specialistkompetens®.
Specialistutbildningen tar minst fem ar och kan bl. a. genomféras for

specialisering i allmanmedicin.

Polisen

Polisen skall kopplas in nar ldkaren som konstaterat doédsfallet har
anledning att misstinka att déden inte var naturlig®. Dédsfall som &r
onaturliga har orsakats av yttre paverkan sasom skada eller forgiftning.
Det hdnder ocksa att polisen &r forst pa plats nér en person hittats livlés.
Polisen skall d3 tillkalla lakare fér att faststélla att personen ar avliden.
Om det inte ar helt klart att personen &r déd skall aterupplivningsférsok
omedelbart startas®’. Finns det ingen tveksamhet angaende om personen

har avlidit kan polisen ordna med en transport till ett barhus dar en ldkare

31 Fgrordning (1998:1513) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade 3 kap 2§

32 Socialstyrelsens foreskrifter om allmdantjanstgoéring for ldkare (SOSFS 1999:5 (M)) 2 kap 2§ 11p
33 Socialstyrelsens foreskrifter om allmdantjanstgoring for Idkare (SOSFS 1999:5 (M)) 6 kap 2§ 8p
3% Férordning (1998:1513) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade 3 kap 2§

35 Férordning (1998:1513) om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omrade 4 kap 1§

36 Begravningslag (1990:1144) 4 kap 4§

37 Polislag (1984:387) 2§ 4p



kan faststélla att personen ar déd och utfirda dddsbevis®®. Exempel pa fall
dar ingen tveksamhet angdende huruvida déden intratt &r om kroppen &r
forkolnad, forruttnad, huvudet skiljt fran kroppen o. dyl. Férst skall dock
ett yttre befal konstatera om det rér sig om ett s.k. polisfall eller ett

lakarfall®°.

Det finns inte ndgon skyldighet att begéra rattsmedicinsk undersdkning
fran polisens sida*’. Detta oavsett 6nskan av den ldkare som faststallt att
déden intratt. Det féregdende innebar att om inte polisen anser att
rattmedicinsk utredning skall gdras blir dodsorsaken sjukvardens ansvar

att utreda™.

Rikspolisstyrelsen (RPS) ar polisens centrala férvaltningsmyndighet. RPS
framsta uppgift ar att utveckla metodik och teknik. De skall ocksd vara
radgivare till de 21 polismyndigheterna ute i landet. RPS meddelar
foreskrifter vid behov av enhetlighet i poliskdren. I RPS ingar
Sakerhetspolisen (SAPO) som handhar brott mot rikets sdkerhet och
Rikskriminalpolisen som leder utredningar om vissa grova brott. Vidare ar
RPS chefsmyndighet for Statens Kriminaltekniska Laboratorium (SKL). De
21 lansvisa polismyndigheterna, &r som hoérs pa namnet myndigheter och

&r i sin tur indelade i polisomradden®?.

Polismyndigheten i Vé&stra Go6taland har en i viss man typisk
organisationsstruktur fér polisen. Lénet &r indelat i 3 polisomraden (PO)
som vardera &r indelade i ett antal narpolisomraden (NAPO). Férutom
narpolisomradena finns det en L&nskriminalpolis (LKP) med bl.a. en

teknisk rotel och spanings- och utredningsrotlar, samt en

38 Rikspolisstyrelsens allmanna rdd om 3tgarder vid dodsfall som kan ha orsakats av yttre pdverkan m.m.
(RPSFS 2000: 14/ FAP 414-1)

39 Intervju med Krinsp Niklas Hallgren.

%0 lag (1995:832) om obduktion m.m. 13-17§§ och Rikspolisstyrelsens allménna rdd om 3tgarder vid dodsfall
som kan ha orsakats av yttre paverkan m.m. (RPSFS 2000:14/ FAP 414-1) avsnitt 5

*1 Ds 1991:30. Rattsmedicinalverket - Instruktion, finansiering m.m. sid 11

*2 Rikspolisstyrelsen, RPS &rsredovisning 2000



Lansordningspolis (LOP) med specialavdelningar sdsom piket, hast, hund;
men aven en lanstackande radiobilsenhet med ingripandeansvar (LOP
RB). I den vardagliga verksamheten ar det framst narpolisverksamheten
eller radiobilsenheten som kommer i kontakt med dédsfallen utanfor

sjukvarden.

Under sin grundutbildning har polisaspiranten sjukvardsutbildning dar det
ingdr moment med dédstecken och liknande. Man gér dven besdk pa en
rattsmedicinsk avdelning hos RMV fér att fa en praktisk utbildning i

dédstecken o. dyl*.

For yttre befal finns en kurs om en dag dar handléaggningsrutinerna
studeras**. De poliser som arbetar med brottsplatsundersékningar, s.k.
tekniker, har dessutom en langre och mer omfattande utbildning av
dédsfallsutredningar®. I teknikernas utbildning, som genomférs vid SKL,
ingar en veckas utbildning vid den rattsmedicinska avdelningen i

Link6ping.

3 Intervju med Krinsp Niklas Hallgren och Pasp Mattias Jurinic
* Intervju med Krinsp Niklas Hallgren
* Telefonintervju med Krinsp Bjorn Knutsson



Rattsmedicinalverket

Rattsmedicinalverket utfér genom ndgon av sina rattsmedicinska
avdelningar den narmare doédsorsaksbestamningen vid fall av (misstankt)
onaturlig déd. De undersékningsmetoder som man fran de
rattsmedicinska avdelningarnas sida har att tillgd &r likbesiktning,
rattsmedicinsk obduktion och utvidgad rattsmedicinsk obduktion*® samt
kompletterande laboratorieanalyser. RMV gér inga undersékningar pa eget
initiativ utan de bestélls av polis, aklagare eller domstol. Rattslakarna &r
ibland ute pa fyndplatsen for en forsta yttre undersékning av den avlidne

och dven detta deltagande bestams av polis eller aklagare.

Rattsmedicinalverket ar central férvaltningsmyndighet for undersdkningar
i rattsmedicin, rattskemi, rattsgenetik och rattspsykiatri. Verkskansliet och
verksledningen finns i Stockholm. RMV arbetar aktivt med kvalitetssakring
och har som en av sina malsattningar att utredningarna skall halla lika

hég och jamn kvalitet oavsett vilken avdelning som utfér dem®’.

Avdelningar for réttsmedicin finns i Umed, Uppsala, Stockholm, Linképing,
Goéteborg och Lund. Varje rattsmedicinsk avdelning handhar de
rattsmedicinska undersékningarna for ett visst geografiskt omrade, ett
rattslakardistrikt. En rattsmedicinsk avdelning har dels rattsldkare som
star for den medicinska bedémningen och dels rattsmedicinska assistenter
som deltar i de praktiska delarna i undersékningarna. Férutom dessa
personalkategorier finns dven viss administrativ personal. Chefen for en

avdelning ar oftast rattslakare men detta ar ej ndédvandigt.

RMV har dessutom i ett forsék, som skall pdgd tom ar 2002, anstallt
rattsmedicinska utredare, pa tre rattsmedicinska avdelningar. Forsoket

har utdkats till att géalla alla sex avdelningarna fran 2002-04-01. Dessa

% lag (1995:832) om obduktion m.m. och Rattsmedicinalverkets foreskrifter Rattsmedicinska undersékningar
av avlidna (SOSFS 1997:26 (M))
47 Rattsmedicinalverket, RMV-Information 1-2001, Statistisk arsbok 2001 samt RMV §rsredovisning 2000.



utredare har en utbildning som sjukskoéterska eller motsvarande. Syftet
med utredarna &r att de skall g& vidare med bakgrundskontroller i de fall
man inte direkt kan faststdlla ddodsorsaken vare sig rattsmedicinskt eller
polisiart. Utredarna ifrd&ga skall kontakta héalso- och sjukvarden, de
anhoriga och andra berérda parter for att forsoka reda ut halsotillstand
och social bakgrund fér den avlidne. Utredarna gar igenom
patientjournaler, talar med anhdriga och talar med vittnen. Allt detta fér
att om mdjligt forséka bidra till att reda ut varfér personen avled.
Dessutom tar de rattsmedicinska utredarna emot telefonsamtal fran
anhdriga som vill veta vad resultatet av obduktionen visar och som har

andra fragor kring dédsfallet.

Den rédttskemiska verksamheten ar forlagd till en sarskild avdelning i
Linképing. Avdelningen ar ackrediterad av SWEDAC, vilket kort och gott

innebar att kvalitetssakringskrav som ar mycket héga ar uppfylida.

Rattskemiska avdelningen har till uppgift att i prover av blod, urin,
dgonkammarvéatska m.fl. biologiska d@mnen pavisa forekomsten av

alkohol, lakemedel, narkotika och andra gifter.

De uppdragsgivare som anlitar rattskemiska avdelningen ar framst
kriminalvarden som vill ha svar pa om provet innehaller narkotika. De
rattsmedicinska avdelningarna anlitar rattskemiska avdelningen i omkring
90 % av alla rattsmedicinska undersdkningar d& dessa kompletteras med
en rattskemisk analys. Ovriga uppdragsgivare &r polisen, dar polisen vill

ha alkoholmangd och/eller narkotikaférekomst faststalld.

Réttsgenetiska avdelningen finns i Linkdping och dven denna avdelning ar
ackrediterad av SWEDAC. Avdelningen far en mindre del av sina uppdrag
bestédllda av de rattsmedicinska avdelningarna och polisen. I de fallen ar
det identifiering med hjalp av DNA som utfoérs. Dock har denna typ av

bestallningar dkat och kommer troligen att fortsatta dka.



Réttspsykiatriska avdelningar finns i Géteborg och Stockholm och dessa
drivs i RMV s regi. Det finns dessutom avdelningar i Umed och Malmd
vilka drivs pa entreprenad. Ré&ttspsykiatrins uppgift &r att gora
undersékningar pa misstankta personer och huruvida dessa begatt brott
under allvarlig psykisk stérning. Dessa undersékningar skall sedan ligga
till grund for att se om den misstankte bér dverlamnas till rattspsykiatrisk

vard.

Rattsldkare &r en i Sverige erkdnd specialitet®®. I specialistutbildningen®
lar sig lakaren dddsfallsutredning, obduktionsteknik, prepareringsteknik,
juridik mm. Att fortsatta beskriva utbildningen faller utanfér uppsatsen,
men syftet med specialistutbildningen ar naturligtvis att ldakaren skall
uppna specialistkompetens i rattsmedicin. Det &r denne rattsmedicinare
som sedan gor de rattsmedicinska undersdékningarna av avlidna och

specialisten i rattsmedicin &r specialist pa bl. a. dddsorsaksbestdmning.

*8 Forordning (1998:1513) om yrkesverksamhet p& halso- och sjukvardens omrade 4 kap 1§
49 Socialstyrelsens malbeskrivning for specialistutbildningen i rittsmedicin.



DEN MEDIKOLEGALA VERKSAMHETEN INTERNATIONELLT

Med anledning av de likartade sociala betingelserna i Norden kan det vara
intressant att gdra iakttagelser av organisationen kring
dédsfallsutredningar i de nordiska ldnderna. Utdver vara nordiska grannar
har vi dven organisationen i andra lander dar man - enligt var bedémning
- har, i vissa avseenden, battre fungerande system men aven samre
fungerande system, an det vi har i Sverige. Tre huvudsakliga modeller kan
skdnjas internationellt. Det forsta ar coronersystemet med en, ofta vald,
person som utreder dddsfallet. Det andra ar Medical Examinersystemet,
som bestar av en myndighet utanfér réattssystemet, dér en person med
medicinsk utbildning ansvarar fér utredningarna. Det tredje ar det
kontinentala systemet. Namnet kommer sig av att den, i det kontinentala
Europa, rattsmedicinska undersdkningsverksamheten av tradition har
skett i nara samarbete med universitetsenheterna for rattsmedicin. Detta
har ansetts garantera ett ojavigt, objektivt och vetenskapligt baserat

stallningstagande.

Fér Sveriges vidkommande har vi samlokaliserat vara rattsmedicinska
avdelningar med universitetens rattsmedicinska institutioner. De anstallda
pa avdelningarna &r ocksd oftast anstdllda av universiteten. De
rattsmedicinska undersdkningarna utférs av lakarna i egenskap av
anstdllda hos RMV medan forskning och undervisning utférs i egenskap av

universitetsanstallda.

Finland
I vart dstra grannland regleras utredande av dddsorsak® i lag, dar det
stipuleras att polisanmalan skall ske om skal foreligger for rattsmedicinska

utredning.

>0 Lag om utredande av dddsorsak Nr 459/1973 och férordning om utredande av dédsorsak Nr 948/1973



De fall som enligt den finska lagstiftningen skall utredas rattsmedicinskt

(av polisen) ar:

- Na&r det inte &r kdnt att déden orsakats av sjukdom, eller d@ den

avlidne inte under sin sista sjukdom behandlats av lakare.

- D3 déden fororsakats av brott, olycksfall, sjadlvmord, férgiftning,
yrkessjukdom, eller vardatgéard eller dd det finns anledning att anta

att dodsfallet orsakats av ndgon sadan atgard.
- Nar doédsfall intraffat éverraskande

Polisen skall, enligt lagstiftningen, vid undersdkningen anlita lakare vid
behov. Om inte ddédsorsaken kan faststdllas med hjalp av yttre
likbesiktning skall rattsmedicinsk obduktion, pa férordnande av polis,

lansstyrelsen, centralkriminalpolisen eller domstol, genomfdras.

I Finland har lansstyrelserna ansvaret for de rattsmedicinska
obduktionerna inom sitt geografiska omrade. Obduktionerna verkstélls av
lansrattslakare, anstallda av lansstyrelserna, eller av sarskilt utbildade och
forordnade ldnsldkare. Lansstyrelserna kan ocksa genom avtal lata
rattsmedicinska universitetsinstitut skoéta de rattsmedicinska
undersdkningarna inom ett visst omrade. P38 de rattsmedicinska instituten
(Helsingfors, Abo, Tammerfors och Uledborg) har rattslakarna, férutom
praktiskt arbete at lansstyrelserna, akademiska uppgifter och

anstallningar.

I motsats till de flesta andra |ander i Europa har de rattsmedicinska
obduktionerna stadigt o6kat i Finland. Under 1998 fdretogs 10 056
rattsmedicinska obduktioner® vilket motsvarar 20,4 % av alla dédsfall i

Finland (jamforelsevis genomfordes 5320 kliniska obduktioner samma ar).

>l Enkatsvar av Pekka Sauko, finsk rattslakare



Systemet finansieras genom lansstyrelserna och det departement som ar
medelsgivare &r social- och hélsovardsministeriet. Tidigare hade

inrikesministeriet (polisen) det finansiella medelsansvaret.

Finland har alltsa@ delvis ett kontinentalt system med de rattsmedicinska
instituten och ett delvis myndighetsbaserat system med sina

lansrattslakare.

Danmark

Danmark har i likhet med Finland en lagstiftning som reglerar nar
rattsmedicinsk undersékning skall genomféras®. Den lakare som
konstaterar dddsfallet skall polisanmdla om det finns skal for en

rattsmedicinsk likbesiktning.

Polisanmalan ska liksom i flertalet andra system enligt lagstiftningen ske
vid samtliga onaturliga dodsfall. Hartill ska anmalas obevittnade dddsfall,
plétsligt ovantad déd, arbetsrelaterad sjukdom (inkl naturlig déd, aven
bevittnad), fel eller férsummelse inom sjukvarden, doédsfall efter
frihetsberdvande - eller d@ sadant samband/sadant dédsfall inte kan
uteslutas. Dessutom skall samtliga dédsfall i samband med anvandning av

euforiserande substanser polisanmalas.

I de ovannamnda fallen fattar polisen beslut, i regel efter viss utredning,
om dddsfallet ska atervisas till den praktiserande ldkaren (sjukvarden),
eller om den déda kroppen ska genomgd “retsleegelige ligsyn”.
Retslagelige ligsyn utféres av en polis och en embedslage eller en
rattsldkare i férening. Aven en annan ldkare kan géra detta, dock efter
godkannande fran justitieministern eller i bradskande fall efter beslut av
polismastaren pa orten. En embedslaege ar en statligt anstélld 1dkare som,
forutom vissa rattsmedicinska uppgifter, ocksd har att genomféra individ-

och verksamhetstillsyn inom hélso- och sjukvarden. Man har ocksa

2 Lov om ligsyn, obduktion og transplantation m.v. Lov nr 402 af 13/06/1990



trafikmedicinska, smittspridningsmedicinska m fl arbetsuppgifter. Efter

retslaegelige ligsyn skall obduktion genomféras

- vid dodsfall orsakad av annan person, eller d3 detta inte kan

uteslutas
- nar dodssattet inte kan avgéras med sakerhet

- nar doédsorsaken inte kan avgdéras med sdakerhet och ytterligare
rattsmedicinska undersdkningar (ex. vis toxikologiska analyser) ar

ndédvandiga

Beslut om obduktion fattas dock av polisen. Man kan avsta fran
obduktion, t.ex. om det foreligger osakerhet om huruvida ett dddsfall
beror pa suicid eller olycksfall. Principerna varierar dock, och av de 10-
12% av dodsfallen som genomgar ligsyn (ca 6.000/ar) obduceras ungefar
1/3. Rattsmedicinsk obduktion kan utféras endast av statsobducenturet
(statsobducent och vice statsobducent), dvs lakare vid ett av de tre
rattsmedicinska instituten (Képenhamn, Odense eller Aarhus).
Statsobducenten ar anstalld av universitetet med forskning och
undervisning som huvuduppgift, finansierad av universitetet. Polisen
betalar till det rattsmedicinska institutet for varje undersékning, inkl varje

toxikologisk analys.

Aven Danmark har en kontinental organisation fdr rattsmedicinska
dddsfallsutredningar. Dock finns det aven har ett inslag av en
myndighetsbaserad organisation, om &an i ett fdérstadie till den

rattsmedicinska undersdkningen.



Norge
I Norge skall lakare, enligt helsepersonelloven®, anmala onaturliga
dodsfall till polisen. Med onaturliga dddsfall enligt norsk lagstiftning>*

aVSes:

* drap eller annen legemskrenkelse,
* selvmord eller selvvoldt skade,

* ulykke som forlis, brann, skred, lynnedslag, drukning, fall,
trafikkulykke o.l.,

* yrkesulykke eller yrkesskade,

* feil, forsgmmelse eller uhell ved undersgkelse eller behandling av
sykdom eller skade,

« misbruk av narkotika og ukjent arsak nar dgden har inntradt plutselig
0g uventet.

« Som unaturlig meldes ogsa:
* dgdsfall i fengsel eller under sivil eller militeer arrest og

e funn av ukjent lik.

Enligt straffeprocessloven® skall polisen pabérja likundersdkning med
hjélp av sakkunnig ldkare nar doéden vallats av straffbar handling. En
sakkunnig lakare ar utsedd av domstol, polis eller av en rattsmedicinsk
enhet. Aven 8klagare kan besluta om sakkunnig likundersdkning i andra
fall. Likundersékning skall féretas av sakkunnig léakare vid misstanke om
att déden orsakats av en straffbar handling och vid okdand identitet hos
den avlidne®®. En sakkunnig likundersékning kan och bér ocksa féretas nar
dodsfallet foregatts/orsakats av sjalvmord, olycka, yrkesskada/-sjukdom,

vid misstanke om fel/férsummelse vid medicinsk undersékning eller

3 Lov 2 juli 1999 nr 64 om helsepersonell kapittel 7 § 36

>* Forskrift om leges melding til politiet om unaturlig dgdsfall o.l. Fastsatt av Sosial- og helsedepartementet
21. desember 2000 med hjemmel i lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) § 36
tredje ledd

% Lov 22 mai 1981 nr 25 om rettergangsméten i straffesaker (Straffeprosessloven), §228

%6 Forskrift 28 juni 1985 nr 1679 om ordningen av patalemyndigheten (P3taleinstruksen), § 13-1



behandling, vid plétsliga eller ovantade ddédsfall, eller vid dédsfall under

frinetsberovande®’.

De rattsmedicinska undersékningsformer som star till buds i Norge ar
obduktion och likbesiktning. Polisen &r de som ger uppdrag om

rattsmedicinska dddsfallsutredningar.

Norge har fyra rattsmedicinska institutioner som 1998 utférde 85 % av de
rattmedicinska obduktionerna. Institutionerna finns vid universiteten i
Oslo, Bergen, Trondheim och Tromsd®®. Resten av de rattsmedicinska
obduktionerna utférdes vid patologiavdelningarna vid Ilandets

centralsjukhus.

Systemet finansieras via utbildningsdepartementet, socialdepartementet
och justitiedepartementet. Vi kan dock inte hitta ndgon 6versikt dver hur

finansieringen gar till mer i detalj.

Norge har som synes ett kontinentalt system utan nagot egentligt

myndighetsinslag.

England och Skottland®®
England har ett system med Coroners® (C) som utreder ovdntade och

onaturliga dddsfall medan Skottland har sk Procurator Fiscals (PF). Genom
att beskriva skillnaderna mellan systemen kan ocksa skdnjas hur
systemen verkar. PF &r en heltidsanstalld jurist, 8klagare i lagre instans,
som till skillnad fran den oftast deltidsanstallde coronern har manga andra
uppgifter an doédsfallsutredning. PF utreder en lagre andel doédsfall an
coronern (24 kontra 34%), och dessutom obduceras en lagre andel (41

kontra 68%) - vilket férklaras av en noggrannare utredning® fére

>7 p3taleinstruksen § 13-2

8 NOU 2001:12 Rettsmedisinsk sakkyndighet i straffesaker, kap 8.2.2.1

% Davison et al. Differences in Forensic Pathology Practice between Scotland and England. Medicine, Science
and the Law 1998 Vol 38 no 4

80 Coroners beskrivs ytterligare under rubriken USA

61 Report of Sudden Death



obduktionen och av stérre mojligheter att utfarda doédsattest utan
obduktion.

Obduktionerna utféres inte som i C-systemet av ackrediterade patologer,
men i stéllet haller man sig med ett 2-lakarsystem, vilket man dock sjalva
anser vara ett féga effektivt resursutnyttjande. Dodsattesten utfardas av
rattslakaren, inte av PF, till skillnad fr&n vad som géller i C-systemet,
vilket ocksa leder till en ndrmare kontakt mellan rattsldkare och anhériga.
Rattsldkaren har ett ndra samarbete med PF, som gérna tar rad av
rattsldkaren (till skillnad fr&n C, som garna sjalv beslutar om t ex vilka

kompletterande undersdkningar som ar nédvandiga att betala for).

Vid "non-suspicious deaths” haller PF mycket fa offentliga férhér, och
aldrig med jury narvarande. Forhor ar obligatoriska endast om dddsfallet

ar en arbetsolycka eller om dddsfallet sker efter frihetsberdvande.

Liksom i ME-systemet (deposition) anvander man i PF-systemet av ett
slags forberedande férhér (precognition) som till skillnad frdn ME-
systemets “deposition” oftast inte sker under ed. Méjligheten till sddana
forberedande férhdér anvands sallan inom C-systemet. Genom det
forberedande forhdret ges bada parter i ett mal méjlighet att under
domstolsliknande former fa vytterligare information om fynd och
tolkningar, vilket 6kar precisionen och effektiviteten i en senare
domstolsféorhandling, alternativt kommer man till férlikning/annat beslut

utan férhandling.




USA

USA®? har tva olika system — Coroner (C) och Medical Examiner (ME).

Coronersystemet

Systemet harstammar fran det brittiska systemet, som under kolonialtiden
introducerades i kolonierna och nu finns i bl a USA, Canada, Australien. En
skillnad gentemot det andra systemet i Nordamerika, ME, ar att coronern i
regel véljs i politiska val och att han/hon inte behdver ha ndgon utbildning
eller erfarenhet av dédsfallsutredningar. P& mindre orter kan forenklat
sagas att coronern go6r det arbete som i ME-systemet gdérs av
dédsfallsutredaren®®. P3 stérre orter kan coronern ha administrativt
myndighetsansvar i dvergripande folkhilsofragor och samarbetar med
andra myndigheter i frdgor som géller tex férebyggande av barndddsfall,
spridning av samhallsfarlig smitta, dédsfall under vard och behandling,

preventiva insatser inom trafikmedicin mm.

Coronern utreder en relativt stor andel av ddédsfallen inom sitt
ansvarsomrade, och beslutar om en rattsmedicinsk obduktion ska
genomforas eller inte. Utredningarna sker genom sk inquests, offentliga
forhor i domstolsliknande former med eller utan jury och coronern har
ddrmed l3ngtgdende befogenheter i juridiska fragor. Den praktiska
utformningen av C-systemet varierar mycket, saval mellan olika lander

som inom ett enskilt land.

ME-systemet

ME-systemet finns endast i USA och Canada, och etablerades forst i New
York City 1915. F6r narvarande betjanar ME-systemet 58 % av USAs

2 Eriksson, A. & Sprogge-Jakobsen, S, Scandinavian Journal of Forensic Science. Medico-legal Death

Investigation in North America: Benefits to Scandinavia of Forensic Science 2001;7:7-11. Knight B, Simpson’s
Forensic Medicine, Eleventh Edition, London 1997. CDC. National Center for Environmental Health. Death
investigation in the United States and Canada. <http://www.cdc.gov/epo/dphsi/mecisp/index.htm> , 2002-
01-16 och N.A.M.E. So You Want To Be A medical Detective? (What is a medical Examiner/Coroner?)
<http://www.thename.org/AboutNAME/career.htm> , 2002-01-16
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befolkning men endast 18,5 % av Canadas. Omvant betjanas 81% av
befolkningen i Canada mot 64 % i USA av doédsfallsutredare med

ldkarutbildning.

Det anses allmant att allmanheten har stérre fortroende fér ME-systemet
an for C-systemet, vilket kan bero pa att coronern oftast véljs politiskt.
Politiska skandaler har pa senare tid varit en viktig anledning till att byta
system fran C till ME. Att expansionen av ME-systemet inte kommit langre
anses bl.a. bero pa brist pa rattslakare - det berdknade behovet av
rattslakare i USA uppgar till mer &n 1.000 och det finns endast 300-400.

Liksom fér C-systemet finns det flera varianter p@8 hur ME-systemet
organiseras. De flesta ME ar dock lakare som ar utbildade i
dddsfallsutredningar, ibland t.o.m. rattslakare. Sarskilt intressant i ME-
systemet &r forekomsten av s.k. dédsfallsutredare®. Dessa har funnits
under lang tid, men férst i samband med O] Simpson-rdttegangen
inleddes arbetet med nationella riktlinjer® och utbildning fér denna
yrkeskategori. Under de senaste tre aren har denna utbildning fatt en fast

form, med finansiering fran National Institute of Justice.

P& storre orter har ME liksom C ofta uppdrag som ror preventiva insatser
mot onaturlig déd, t.ex. barndddsfall, trafikdédsfall mm. Detta kan ske
dels genom fallkonferenser dar enskilda dédsfall noggrant genomgas vid
stérre konferenser av typen "haveriundersdékningar”, dels genom
epidemiologiska undersdkningar dar en storre mangd dddsfall av likartad

typ analyseras.

%4 Medico-legal Death Investigators
85 National Institute of Justice, Death Investigation: A Guide for the Scene Investigator, Research Report, NCJ
167568, November 1999



DEN SVENSKA MODELLEN

Vid en svensk doédsfallsutredning kan upp till tre samhallorgan vara
inblandade. Normalt ar det hdlso- och sjukv8rden som har forsta
kontakten med den dode, eftersom det ar en ldkare som ska faststalla att

doden intratt och aven utfarda ett ddodsbevis.

Om ldkaren har anledning att misstanka att déden ar onaturlig ska han
anmala detta till polisen som fattar beslut om att inleda en eventuell
utredning. I en sadan utredning ingdr RMV som en naturlig del da det &r

har alla rattsmedicinska utredningar gors.

Dessa tre samhallsorgan har olika organisation, kompetens och uppgifter.
N&r vi i det féljande talar om incitament, avser vi dels de syften och mal
som satts upp i lagstiftning, myndighetsinstruktioner mm och dels de
incitament som far anses vara en naturlig foljd av det arbete man

huvudsakligen bedriver inom respektive organisation.

Det torde std klart att halso- och sjukvarden, polisen och RMV drivs med
olika syften, och att respektive organisations huvudsakliga incitament

skiljer sig vasentligt fran varandra.

Ovan har tidigare redovisats ett antal syften som lagstiftaren stallt upp
med dddsfallsutredningar. Vi ska i det féljande gbra en kort utvardering av
om, och i sa fall i vilken omfattning, de olika organisationerna uppfyller

dessa syften.

POLISENS FORUTSATTNINGAR

Enligt polislagen (1984:387) &r polisens uppgifter att:

1. forebygga brott och andra stérningar av den allmanna ordningen
eller sakerhet,

662§



2. 6vervaka den allmanna ordningen och sakerheten, hindra stérningar
darav samt ingripa ndr sadana har intraffat,

3. bedriva spaning och utredning i fraga om brott som hér under
allméant atal,

4. lamna allmanheten skydd, upplysningar och annan hjalp, nar sadant
bistand lampligen kan ges av polisen,

5. fullgdéra den verksamhet som ankommer pa polisen enligt sarskilda
bestdmmelser.

Polisen har, i och med narpolisreformen, kommit att fa mindre resurser till
centraliserad verksamhet vilket bl.a. innebar att kriminalutredningar skall

initieras av narpoliserna sjalva.

Polisens incitament
Ovanstaende aldagganden, som lagstiftaren har beslutat ska galla for
polisen, ger en viss ledning nar polisens incitament att utreda dédsfall ska

identifieras.

Brottsférebyggande verksamhet och évervakning ar enligt punkt 1 och 2
ovan polisens huvuduppgifter. Dddsfallsutredningar kan darfér knappast
anses vara en primar uppgift for polisen i syfte att uppratthalla den
allmanna ordningen, varfor dessa punkter (1- och 2 ovan) kan |ldmnas

utan avseende.

Under punkt 3, Spaning och utredning, aterfinns enligt var mening det
centrala incitamentet for polisen att utreda dédsfall. Utredningar i fraga
om 6verfall, misshandel, valdtakter, mord och drdp mm inbegriper néstan

alltid ett eller flera moment med anknytning till rattsmedicin.

Dddsorsaksutredningar har en vital betydelse i polisens arbete med att
utreda brott mot liv och héalsa. Incitamentet ar alltsa tydligt och klart

uttryckt i lagstiftningen.



Polisen alaggs i polislagen en slags allman informations och
upplysningsplikt vars innebdrd ar utomordentligt svartydd. Man skulle
kunna tolka in en skyldighet for polisen att Idmna information till anhdriga
i samband med onaturliga och misstankt onaturliga dédsfall. Detta
eftersom lagen sager att skydd, upplysningar och annan hjalp, ska lamnas
till allmanheten nar sadant bistdnd lampligen kan ges av polisen.
Lamplighetsrekvisitet torde vara uppfyllt och med att polisens utredning
innehaller all information om dddsorsaker, bakomliggande faktorer mm.

som typiskt sett ar av intresse for anhdériga.

Utdver vad som anges i polislagen finns verksamhet som ankommer pa
polisen enligt sarskilda bestammelser. Enligt Rikspolisstyrelsens
forfattningssamling®” bér polisen underrdtta anhériga om dédsfall, nar
dédsfallet utreds av polisen. Det finns saledes ingen skyldighet att
underrétta anhoriga. Det framgar inte heller vilka upplysningar (utéver
det att ett dbdsfall har intraffat) som ska lamnas. Foljaktligen ar det inte
sikert att anhoriga, av polisen, far information om dédsorsaken,
bakomliggande orsaker eller annan information som kan vara av betydelse

i sorgearbetet.

Polisens kompetens

De poliser som arbetar med valdsbrottsutredningar och polisens tekniker
har stor kompetens nar det galler dddsfallsutredningar. De kan utesluta
eller visa pa brottslig bakgrund till dédsfallet i manga fall framférallt pga.
sin stora praktiska erfarenhet. Problemet ar dock att det ar uniformerad
polis (yttre befal), helt utan specialkunskaper, som tar beslutet om

dodsfallet skall utredas vidare.

Det &r fa poliser som har som specialuppgift att hantera dédsfall. Sadan

erfarenhet finns normalt sett framst hos polisens tekniker samt vissa

87 Rikspolisstyrelsens allménna rdd om &tgarder vid dédsfall som kan ha orsakats av yttre paverkan m.m.
(RPSFS 2000:14/ FAP 414-1), avsnitt 4



valdsbrottsutredare. Dodsfall intréffar som bekant inte pa schemalagd tid,
varfér en specifik patrull kommer i valdigt oregelbunden kontakt med

denna typ av utredningar.

Polisen inom narpolisorganisationen har en icke tillfredsstallande
utbildningsniva och relativt liten praktisk erfarenhet av kriminaltekniska
utredningar®®. Med tanke pa polisens knappa resurser ar det inte troligt
att kunskapsnivan kommer att hdjas namnvart under en dverskadlig

framtid.

Som en del i ett projekt har SKL tagit fram en falthandbok och ett
studiematerial om kriminalteknik till narpolisen. Syftet var att bagge
materialen skulle anvandas vid utbildning av de poliser som har till uppgift

att utféra kriminaltekniska undersékningar.
Vid utvarderingen framkom féljande®:

"Materialet har mottagits val men endast halften av myndigheterna har
anvant materialet i praktisk utbildning, en fjardedel har anvant sig av eget
material och resterande har &nnu inte pabérjat ndgon utbildning.
Sammantaget kan konstateras att variationen har varit stor i antal
utbildade, frédn ingen personal alls, personal i enstaka narpolisomraden till
i nagra fall personal i samtliga narpolisomraden. Endast hélften av de
myndigheter som har genomfért utbildning redovisar ett okat antal
kriminaltekniska undersékningar och graden av uppféljning varierar.
Vidare gér manga bedémningen att effekten endast &r initial och tyvarr
snabbt avklingar. I manga fall har de utbildade nérpoliserna inte fatt
mojlighet att anvanda sina nya kunskaper i den omfattning som var
tankt.”

%8 Rikspolisstyrelsen, RPS Arsredovisning 2000 sid 34 och Polisens budgetunderlag for dren 2001-2004 sid 25
% Rikspolisstyrelsen, RPS Arsredovisning 2000 sid 34



Den bristande kompetensen hos polisen visas genom en inte obetydlig
skillnad mellan resultaten av polisens och de rattsmedicinska
avdelningarnas bedémningar av ddédsorsaker: De senaste dren har mellan
fem och tio procent av dddsfallen, forst efter obduktion, visat sig bero pa
valdsbrott. Det har ocksa visat sig att manga fall har kunnat avskrivas
som icke valdsbrott efter rattsmedicinsk undersékning”® vilket &r viktigt av

rattssakerhetsskal.

I ca 30 % av fallen andras den prelimindra bedémningen av ddédsorsaken

da rattmedicinsk undersdkning genomforts.

Uppfyller polisen syftena med dédsfallsutredningar?

Polisens forutsattningar att uppfylla syftena med ddédsorsaksutredningar ar
naturligtvis knutna till den huvudsakliga verksamheten. Det finns, som
redovisats ovan, &ven andra incitament &n de rent rattsvdrdande och

polisiara.

Nar det galler att upptédcka (och beivra) brott ar detta som sagt basen i
polisens praktiska verksamhet. Det finns darfér knappast nagra skal att

ifragasatta i vilken utstrackning polisen uppfyller detta syfte.

Betraffande det andra syftet, att upptdcka och utreda fel och
férsummelser inom hélso- och sjukv8rden forhaller det sig sa att vallande
till annans doéd &ar ett brott (liksom vallande till kroppsskada) enligt
brottsbalken 3 kap 7 §. Enligt 1 § Polislagen, ska polisen ingripa vid
lagdvertradelser som &r straffbara. Sdledes har detta syfte inget eget
berattigande vad galler polisen: Om det finns misstanke om brott ska

polisen utreda detta &nda.

Betydelsen av syftet att faststédlla dédsorsaken kan sagas begransas av

polisens huvudsyfte. Om det finns misstanke om brott ligger det inom

70 Rattsmedicinalverket,, RMV ﬂrsredovisning 2000 sid 14



ramen for polisens verksamhet att faststadlla dédsorsaken som ett led i

utredningen.

Lagstiftarens dnskan om att tillvarata viktig information i
skadeférebyggande syfte paverkar polisens arbete i viss man. Lagstiftaren
har i obduktionslagens 14 § 2p, givit polisen mdjlighet att initiera en
dddsorsaksutredning for att “vinna upplysningar av sarskild vikt fér

miljéskydd, arbetarskydd, trafiksakerhet eller annat liknande intresse”.

Har skall polisen géra en avvagning mellan hur angeldget det ar att gdra
en rattsmedicinsk undersdékning och de anhérigas installning till
undersdkningen’t. Polisen skall alltsd géra nagon sorts vetenskaplig eller
samhallsnyttig beddémning av huruvida undersékningen av doédsfallet
ifraga kan ge upplysningar som &r av sarskild vikt. Det kan ju tyckas
konstigt att en s&dan beddmning ldggs pa polisen. Visserligen bér polisen
samrada med réttsldkare da ldkare polisanmaélt dédsfallet enligt BL 4 kap
4 §, men det finns ingen skyldighet’?. Om denna bestdammelse ses i ljuset
av polisens resurser foér sin grundldggande verksamhet kan man forstd att

inte speciellt manga utredningar anses vérda att prioritera.

Betraffande det folkhélsopolitiska intresset, kan man se en tydlig koppling
till polisen. I sitt arbete med att begransa, féorebygga och beivra
missbruksbrottslighet finns det en uppenbar nytta av information om

spridning och effekter av olika missbrukspreparat.

Detta medfér inte med automatik att polisen ska medverka till, eller
ansvara for, insamlandet eller katalogiseringen av sadan information. Man
kan darfér inte saga att polisen uppfyller syftet, men det finns en koppling

mellan polisarbetet och nyttan av ett sadant arbete.

7t Rikspolisstyrelsens allménna rad om §tgérder vid dodsfall som kan ha orsakats av yttre paverkan m.m.
(RPSFS 2000:14/ FAP 414-1)
72 Rikspolisstyrelsens allmanna rdd om 3tgarder vid dodsfall som kan ha orsakats av yttre pdverkan m.m.
(RPSFS 2000:14/ FAP 414-1)



Syftet att upprétta statistik har foga eller ingen koppling till polisens
huvuduppgifter. Polisens erfarenhet och slutsatser i samband med dédsfall
ar sjalvfallet av intresse ur statistisk synvinkel. Dock med férbehdllet att

sadan information &ar intressant enbart d@ den har anknytning till brott.

Vad betréffar anhérigas ratt till information aldggs polisen, som redovisas
ovan, en slags allman informations- och upplysningsplikt. Det ar dock
oklart vad denna innebar och det kan knappast sagas att den innebar att

syftet ar uppfylit.

Sammanfattning

Polisen har som ett av sina huvudsyften att beivra brott. Detta torde i
praktiken innebara att allt som inte faller inom ramen f6r straffbara
handlingar i samband med ett dodsfall blir mycket &gt prioriterat.
Dessutom har polisen mycket knappa resurser redan till den
brottsbeivrande verksamheten”® vilket ytterligare begrénsar incitamenten

att utreda andra dodsfall an de som har samband med brott.

Det finns inte heller ndgon skyldighet for polisen att utreda dédsfall. I
sddana fall d@ det finns anledning att inleda en rattsmedicinsk
undersékning’® finns inte heller ndgra tvingande bestammelser att inleda

en sadan.

Eftersom polisens incitament bestdms av de uppgifter den aldggs i lag och
forordningar vagar vi pasta att polisen saknar andra incitament &n de rent

polisara att engagera sig i dddsfallsutredningar.

Kvaliteten pa polisens bidrag till dédsfallsutredningar brister inte i de fall

det ligger klara brottsliga garningar bakom, men om vi tar hansyn till

73 Rikspolisstyrelsen, RPS ﬂrsredovisning 2000 och 2001 dar resultatrakningarna pekar pé ett minskande
dverskott.

" Ostrom, M. m fl. Bristfdllig handldggning av onaturliga dodsfall. Lékartidningen 2001;98:955-9 samt
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brister i incitamenten och i kompetensen sa finns det uppenbara risker for

att kvaliteten blir mycket lag.

Sammanfattningsvis kan sdgas att polisen har incitament och resurser att
uppfylla ett av de sju syften vi redovisat ovan: Att upptacka och beivra
brott.

HALSO- OCH SJUKVARDENS FORUTSATTNINGAR I SVERIGE

Vid dédsfall utanfér sjukvarden ar det en allmanldkare som faststéller att
en person har avlidit. I enlighet med allmanldkarsystemets uppbyggnad
blir det narmsta tjanstgérande ldkare som kallas till platsen. Féljden av
detta blir att en ldkare som inte har ndgon specialistutbildning i att
hantera dddsfall kommer att behdva ta stallning till om déden varit
naturlig eller inte. Till detta kommer joursystemet som gor att Iakaren
ifraga sallan blir kallad till en plats dar det finns en avliden. Det finns
alltsd valdigt lite erfarenhet fran den specifike lakarens sida. Som tidigare
namnts skall en lakare som avslutat sin allmantjanstgdéring kunna

handlagga doédsfall bade inom och utom sjukvarden.

Incitament
Aven halso- och sjukvarden 3laggs i lagstiftningen’® skyldigheter som kan

anses skapa incitament att uppfylla de definierade syftena.

I 1 § HSL definieras vad som avses med hélso- och sjukvard. Hit hor
bland annat atgarder for att medicinskt forebygga, utreda och behandla
sjukdomar och skador. Med detta avses bland annat insatser for att
faststalla hur kemiska, biologiska, fysiska, sociala och psykologiska

faktorer inverkar pa befolkningens halsotillstand’®.

75 Halso- och sjukvardslag (1982:763)
76 Lotta VahIne-Westerhall i Karnov 2001/02, s. 4048.



Detta torde innebéra att hélso- och sjukvarden har givits anledning att
engagera sig i dddsfallsutredningar av saval som folkhalsopolitiska som

skadeférebyggande skal

P& samma stélle i HSL faststalls att sjukvarden ocksa har att ta hand om
avlidna och i § 2d stipuleras att de efterlevande skall visas hansyn och

omtanke.

Lagstiftaren menar alltsd att halso- och sjukvarden har speciella
forutsattningar att ta hand om avlidna, vilket sannolikt har sin grund i att
ett stort antal’’ ddédsfall, av naturliga skal, intraffar pd hélso- och

sjukvardsanldggningar.

I begravningslagen 4 kap 2 § faststdlls att dédsbevis och intyg om

dédsorsaken utan drojsmal ska utfardas av lakare.

Kompetens
Den medicinska forskningen ar - och bér vara - i huvudsak inriktad pa att

upptacka och behandla eller forebygga sjukdomar.

Nar det galler den rent kliniska kompetensen att bedéma dddsorsaker ar
den tvekldst stérst inom halso- och sjukvarden. Daremot saknas den
erfarenhet av orsakssamband som &r sa viktig vid dédsorsaksutredningar i

samband med olyckor eller brott.

Att héalso- och sjukvardens férutsattningar att utfora kvalificerade
dddsorsaksutredningar ar mindre goda visas b.la. i en undersékning som
gjorts vid den rattsmedicinska avdelningen i Umead’®, dar det visas att

|dkare i manga fall inte gjort polisanmaélan nar de borde ha gjort det.

7765 - 70 % av dodsfallen intraffar pd sjukhus eller annan sjukvardsinrattning
78 Ostrém, M. m fl. Bristfallig handldggning av onaturliga dédsfall. Lakartidningen 2001;98:955-9



Kvalitet

Kvaliteten pa de ddédsorsaksintyg som idag gors av lakare inom hélso- och
sjukvdrden anses vara dalig. Detta beror inte pa bristande kompetens
utan bristande incitament och kanske &ven p& att en lakare som har
patienter att skdta om - helt riktigt — prioriterar detta framfér att sla sig

ned och férfatta ett dédsorsaksintyg.

Uppfyllandegrad
Halso- och sjukvardens uppfyllandegrad ar mattligt god, om &n nagot
battre an polisens. Nedan redovisas i vilken omfattning vi bedémer att

halso- och sjukvarden uppfyller de redovisade syftena:

Mot bakgrund av de undersdkningsresultat som redovisats ovan kan sagas
att halso- och sjukvarden inte uppfyller syftet att upptédcka (och beivra)
brott.

Det andra syftet, att upptdcka och utreda fel och férsummelser inom
hélso- och sjukv8rden, uppfylls inte helt. Detta pastdende grundar sig pa
resultat fran undersékningen vid den rattsmedicinska avdelningen i Umea3.
Bland doédsfallen fanns sju st Lex Maria-fall som borde ha anmalts till
polisen — men inget av fallen hade anmalts av den lakare som utfardat
dédsintyget. Férhallandet med den direkt felaktiga handldggningen av Lex

Maria-fall har dessutom tidigare konstaterats inom RMV”°,

Syftet att faststédlla dédsorsaken kan inte heller man inte heller anse
uppnas i 6nskvdrd omfattning. Aven héar visar undersdkningar®® brister i
anmalningsplikt och journalféring. Mdjligen kan den minskade

obduktionsfrekvensen ocksa delvis férklara varfor syftet inte kan uppnas.

7 Martin Grann, RMV, pers medd, 2000 refererad i Ostrém, M. m fl. Bristfallig handldggning av onaturliga
dodsfall. Lakartidningen 2001;98:955-9

80¢strom, M. m fl. Bristféllig handldggning av onaturliga dédsfall. Lakartidningen 2001;98:955-9 och Rammer,
L m fl. Brister i handldaggningen av dédsfall utanfér sjukhus, Lakartidningen 1997;94:4759-63



Halso- och Sjukvarden &r inte annat &n undantagsvis alagda att bista med
underlag fér skadeférebyggande arbete. I dessa fall ar det mojligen
universitetskliniker som, i egenskap av deltagare i vetenskapliga studier,
kan bidra med insamlad information under begransad tid och inom ett
begrénsat omrade. Lagstiftarens syfte att tillvarata viktig information i

skadeférebyggande syfte kan darfor inte uppfyllas.

Halso- och sjukvardens intresse av det folkhélsopolitiska arbetet torde
vara av underordnat intresse, varféor denna punkt ldmnas utan

kommentarer.

Vad dddsorsaksintyget betraffar ska detta enbart anvandas for statistiska
dndamal. Likarnas incitament ar darfér svaga och intresset 13gt®!. Det
sager sig sjalvt att en ldkare som utfardar ett dédsorsaksintyg, vilket
kommer med i en statistik flera &r senare, inte kdnner att detta ar det
absolut viktigaste dokumentet att ldgga ner kraft pa. Syftet att skapa

underlag for statistik kan darfér inte anses uppfyllt.

Tidigare kunde anhériga fa uppgifter om dédsorsaken fran
pastorsdmbetet®, men idag far ddédsorsaken inte lamnas ut fran
Statistiska Centralbyran pga. statistiksekretess®®. Det forekommer sakert
att anhoriga far information om dédsorsaken direkt av ldkaren, men det
finns ingen lagstiftning som ger anhdériga ar ratt till information. De
upplysningar som lamnas i samband med dddsfall ar ofta otillrackliga. Att
senare spara den lakare som utfardat dédsorsaksintyget kan vara svart
och nagon kopia pa intyget finns inte alltid i journalen. Anh&riga maste ta
reda pa vid vilken vardinrattning lakaren arbetade och hoppas att en kopia

av dodsorsaksintyget sparats i journalen.

81 Motion till riksdagen 1999/2000:S0238 av Ekendahl, Maud (m) och Husmark Pehrsson, Cristina (m)

82 Fram t.0.m den 30 juni 1991 infordes uppgift om dodsorsak i folkbokforingsregistret (lag 1990:1531 om
Folkbokféringsregister).

83 Motion till riksdagen 1999/2000:S0238 av Ekendahl, Maud (m) och Husmark Pehrsson, Cristina (m)



Anhorigsyftet kan knappast anses uppfyllt, och det ar inte heller rimligt att

begara med nuvarande lagstiftning.

Sammanfattning
Den enda anvandningen av dddsorsaksintygen ar att de bildar underlag

for statistik, vilket medfort att ldkarkarens intresse for att faststilla
dédsorsaken minskat kraftigt. Diagnoserna blir darfér ofta daligt
underbyggda. Ser vi dessutom till det faktum att obduktionsfrekvensen
har sjunkit fran 50 % 1970 till 16 % 1999%* sa &r risken for fel inte
obetydlig. Arligen kommer runt 3.000 dédsfallsintyg inte till SCB inom

foreskriven tid och varje ar skrivs inget intyg vid ca 300 dédsfall®.

Eftersom det inte finns nagra krav pa att en ldkare under sin AT-tjanst
skall tjdnstgdra pa en rattsmedicinsk avdelning har man inte heller skapat
incitament for den enskilda ldkaren, eller varden som helhet, att utveckla

kunskaperna inom omradet.

Betraffande information till anhdriga ar det, som sagt ovan, inte rimligt att

med nuvarande lagstiftning férvanta sig att detta syfte ska uppfyllas.

RATTSMEDICINALVERKETS FORUTSATTNINGAR I SVERIGE

RMV har sex rattsmedicinska avdelningar i landet som tillsammans
handlagger ca 5.500 dédsfall per ar. Avdelningarna sysslar till storsta
delen med dédsorsaksbestdmningar och &r de enda i landet som far utféra

rattsmedicinska undersékningar®®.

Incitament
Eftersom den absolut stdérsta arbetsuppgiften for de rattsmedicinska
avdelningarna bestdr av att faststdlla dddsorsak, ar utfirdandet av

dddsorsaksintyg en central uppgift. Detta innebar att avdelningarna har

84 Socialstyrelsen, Dédsorsaker 1999, sid 30 tabell K
85 Motion till riksdagen 1999/2000:S0238 av Ekendahl, Maud (m) och Husmark Pehrsson, Cristina (m)
8 Ds 1991:8. Rattsmedicinsk verksamhet m.m. - Ny myndighetsstruktur sid 36



en total vilja att uppfylla de ingdende delarna i en dddsfallsutredning®’.
Man lamnar véaldigt fa fall ouppklarade. De fall dar ddédsorsaken forblir
okand &r ett fatal. I sddana fall dar inte dédsorsaken kan anses kand &r
omsténdigheterna sadana dddsorsaken de facto inte gar att faststélla till
100%.

Kompetens

Eftersom RMV &ar de enda som far géra rattsmedicinska
dédsfallsutredningar i Sverige s& har man ocksa den absolut storsta
kompetensen pa omradet. Det enda stélle dar ST-lakartjansten &r inriktad
pa att utbilda i ddodsorsaksutredningar &r pa utbildningen till rattslakare
vid RMV. Dessutom har rattsldkarna ofta anstdllning p@ deltid vid det
universitet dar den rattsmedicinska avdelningen ar lokaliserad, dar de
dgnar sig at forskning och utbildning. Allt detta borgar for att RMV och
dess rattsmedicinska avdelningar har en mycket hég kompetens som

dessutom hela tiden utvecklas.

Kvalitet

Ett klart uttalat mal for RMV &r att utredningarnas kvalitet skall vara hég
och jamn. Oavsett pa vilken avdelning som utredningen genomforts sa
skall den vara jamférbar med de andra avdelningarnas vid ett likartat
arende. Detta anses madjligt tack vare att den centrala ledningsfunktionen
skapar forutsattningar for detta genom att arbeta for nationella riktlinjer
for rattsmedicinska undersdkningar och att man satsar pa forskning och

utveckling (FoU).

Fér detta dndamal sa har RMV skapat en radgivande FoU-ndmnd med
uppgift att bidra till en utveckling av forsknings- och utvecklingsarbetet
inom RMV. Namnden har ocksa till uppgift att féresld hur tillgdngliga

medel for FoU-projekt bor férdelas. FoU-ndmnden bestdr av sexton

87 Dodorsaksbestamning och dédsorsaksintyg



vetenskapligt meriterade ledamoéter och suppleanter inom rattspsykiatri,
rattsmedicin, rattskemi, rattsgenetik, kriminologi, epidemiologi och
statistik samt etik. Namnden bitrads av verksledningskansliet, som aven
deltar i och driver egnha utvecklings- och uppféljningsprojekt som ar av

strategiskt intresse for RMV.

Att kvaliteten pa RMV s dédsorsaksutredningar &r hég &r ostridigt och
detta beror pa att kompetensen och incitamenten ligger pa en mycket hég

niva samt att kvalitetssdkringsarbetet har hég prioritet.

Uppfyllandegrad

Det forsta syftet, att upptécka (och beivra) brott, uppfylls pa ett naturligt
satt, eftersom de rattsmedicinska avdelningarna pa initiativ av polis,
aklagare och domstol genomfor rattsmedicinska undersékningar. Dessa
undersdkningar ligger sedan till grund fér den vidare utredningen av
dodsfallet.

Syfte nummer tva, att upptdcka och utreda fel och férsummelser inom
hélso- och sjukv8rden, far anses uppfyllt i och med den opartiskhet RMV
har i och med sin status av sjalvstandig myndighet. De fall som kommer
till de rattsmedicinska avdelningarna far forutsattas utredas opartiskt och

med stor medicinsk kompetens.

Att faststdlla dédsorsaken &r det man sysslar med till stor del p@ de
rattsmedicinska avdelningarna. Tillgdngen till rattskemisk och
rattsgenetisk kompetens inom RMV borgar for att utredningen blir s@ nara
sanningen som majligt. Vi anser att detta syfte uppfylls fér de fall som
handlaggs hos RMV.

RMV har till sitt forfogande en databas éver dddsorsaker. Syftet att
tillvarata viktig information i skadeférebyggande syfte uppfylls med

marginal eftersom de fall som kommer in fér handldggning pa de



rattsmedicinska avdelningarna ldggs in i nationella databaser®® som kan

anvandas for att forebygga skador i trafik, arbetsliv och fritid.

Det folkhélsopolitiska intresset far anses uppfyllt i och med vad som sagt
ovan angaende information i férebyggande syfte. Den stora stor mangd
data som hanteras av RMV kan sorteras pa diverse satt®. Med
utgangspunkt fran dessa data kan rapporter ligga till grund for férédndrade

rutiner vid t ex férskrivning av lakemedel®.

Underlag for statistik om dodsorsaker fas i form av de dddsorsaksintyg
som utfardas i alla de fall som handlaggs vid de rattmedicinska
avdelningarna. Dessa sands sedan till SCB for att anvandas som underlag
for den officiella doédsorsaksstatistiken. Genom de databaser i vilka RMV
hanterar sina arenden i klassificeras dédsorsaken direkt och darmed ar

det inget problem med sjalva intyget.

Vad galler anhérigas réatt till information finns en lang erfarenhet fran
sddant arbete redan hos RMV. Anhériga som kontaktar den
rattsmedicinska avdelningen, som handlagt dédsfallet, far reda pa
ddédsorsaken, under forutsattning att forundersékningssekretess inte
rader. Det finns dock ingen automatisk kanal fér att komma i kontakt med
de anhdriga. De rattsmedicinska utredare som tidigare namnts har
anhoérigkontakt som en deluppgift. Det ar ocksd mycket vanligt att
rattsldkarna har kontakt med de anhériga for att svara pa fragor omkring
dodsfallet. Vi gér bedémningen att detta syfte uppnas delvis med det
tilldgget att om det fanns en kontaktvag per automatik med de anhdériga

sa skulle syftet uppnas helt och fullt.

8 Rattsmedicinalverket, RMV Arsredovisning 2000 sid 3 RattsBase och ToxBase.
89 Rattsmedicinalverket, RMV-rapport 1999:1, Dadsfall genom bruk och missbruk av vérktabletter
0 Rattsmedicinalverket, RMV Arsredovisning 2000 sid 3.



Sammanfattning

RMV &r den av de tre organisationerna som har bdde kompetens och
erfarenhet nog att uppfylla de syften med dddsfallsutredningar som
lagstiftaren slagit fast. Inom RMV har man 1&ng erfarenhet av att
bestdmma dédsorsaker badde i samband med brott och med olyckor. Man
har erfarenhet av anhdrigkontakter och en mycket kvalificerad databas
med uppgifter om ett stort antal dédsfall, dédsorsaker och bakomliggande

fakta som kan anvandas i syfte att férebygga olyckor.

Nedanstdende tabell visar dverskadligt hur val de olika inblandade
"myndigheterna” uppfyller de syften som finns for att genomféra en

dddsfallutredning.

Vardet pa uppfyllandegraden &r skattad sa att 0 inneb&r mycket liten eller
ingen férmaga att uppfylla syftet, 1 innebér viss férmaga att uppfylla

syftet och 2 innebér att férmagan att uppfylla syftet &r fullgod.

Syfte Polisen | Halso- och Rattsmedicinal-
sjukvarden verket

Att upptacka och utreda
brott 2 0 2

Att upptéacka och utreda
fel och forsummelser inom 0 1 2
hélso- och sjukvarden

Att faststalla dodsorsaken

Att tillvarata viktig
information i 0 0 2
skadefdérebyggande syfte

Folkhalsopolitiska

intressen 0 0 2
Statistik

0 0 2
Anhdrigas ratt till
information 0 1 1
Summa uppfyllandegrad 2 3 13

Tabell 2. Polisens, Hélso-och sjukv8rdens och RMV’s uppfyllandegrad av de identifierade syftena med en
dédsfallsutredning.



Som synes ovan ar det RMV som har stérst forutsattningar att uppfylla
samtliga syften med en dddsorsaksutredning. Detta ar inte dverraskande
da de rattsmedicinska avdelningarna inom RMV till en stor del sysslar med
just denna typ av utredningar medan som vi diskuterat ovan, de 6vriga

organisationerna har en eller flera brister i uppfyllandet av syftena.

KRITIK MOT DAGENS SYSTEM

S3 som dagens system for dddsfallsutredningar ar uppbyggt finns fa

forutsattningar att, i praktiken, uppnd de syften lagstiftaren formulerat.

Oklara bestammelser, en otydlig ansvarsférdelning och bristande kunskap
hos de inblandade ger sma utsikter att hantera dddsfallsutredningar pa ett

sadant satt att de kommer samhillet tillgodo helt och fullt.

Systemet har uppenbara svagheter &ven pa lagstiftarnivd. Enbart det
faktum att polisen inte har ndgon skyldighet att inleda en
dédsfallsutredning®® lamnar utrymme fér beslut som grundas pa t.ex.
resursbrist snarare en objektiv analys av omstandigheterna kring
dodsfallet.

Allméanlakarnas foérutsattningar att pa platsen for ett dédsfall kunna
avgdbra om déden intraffat av helt naturliga orsaker &r ytterst daliga.
Bristfallig utbildning, daliga incitament och en - i normalfallet -
utomordentlig brist pd erfarenhet gér att bedémningarna i manga fall blir

godtyckliga.

Politiska krafter
Maud Ekendahl och Cristina Husmark-Pehrsson har i en motion stallt krav

pa en lag om dddsfallsutredning®?.

%1 Rikspolisstyrelsens allmanna rdd om &tgarder vid dédsfall som kan ha orsakats av yttre pdverkan m.m
(RPSFS 2000: 14/FAP 414-1).
2 Motion till riksdagen 1999/2000:S0238 av Ekendahl, Maud (m) och Husmark Pehrsson, Cristina (m)



I motionen havdas att polisen beslutar att ingen rattsmedicinsk
undersdkning skall utféras i 20 % av sadana dddsfall som uppkommit

genom yttre vald eller forgiftning®.

Ekendahl och Husmark-Pehrsson menar vidare att det inte finns nagot
system eller faststallda rutiner fér att informera de anhdériga om
dddsorsaken. Just information till de angdriga ar ju en av de viktiga
anledningarna till att en dddsfallsutredning ska genomfdras. Det har
dessutom i en tidigare motion patalats att lagstiftningen borde vara
tvingande®. Prof. Lennart Rammer m fl. konstaterar i en undersékning®?
stora brister i lakarens handlaggning av dddsfallet, vad avser
journalféringen angdende om lakaren undersodkt kroppen efter déden och

om huruvida information lamnats till anhdriga

Vetenskapliga undersdkningar
Féretradare for RMV har i artiklar och undersékningar konstaterat att vart

nuvarande system har stora brister savadl vad avser kvalitet som
samhallsnytta. Férutom ovan ndmnda undersdkning finns ytterligare en
undersékning® som visar pa stora brister i hanteringen av
dédsfallsutredningar. Undersdkningen av Ostrom m fl. visar pa ett antal
problem med handldggningen av onaturliga dodsfall i Umead
rattslakardistrikt, vilket omfattar Norrbottens-, Vasterbottens-, Jamtlands-
och Vésternorrlands 1dn°”, mellan den 1 januari 1990 och den 31
december 1996. De fall som undersdktes hade alla en yttre omstandighet
som hade betydelse fér dédsfallet eller dar dédsorsaken var okand eller
ofullstandigt definierad. Ett av problemen var att ldkarna i 14 % av de

undersokta dddsfallen inte polisanmalde fall som enligt Begravningslagen

%3 vi har inte kunnat kontrollera siffran och reserverar oss darfér for dess riktighet.

% Motion till riksdagen 1994/95:S031 av Sten Svensson m.fl. med anledning av prop. 1994/95:148
Transplantationer och obduktioner m.m.

% Rammer, L m fl. Brister i handldggningen av dddsfall utanfér sjukhus, Lakartidningen 1997;94:4759-63

% (strom, M. m fl. Bristfallig handldggning av onaturliga dédsfall. Lakartidningen 2001;98:955-9

7 Rattsmedicinalverket, RMV rapport 1997:1, Den svenska rattsmedicinens utveckling, s 31



borde ha anmaélts. Aven Lex Maria-fallen i studien visade sig vara okénda

for polisen.

Ett ytterligare problem var att polisen, trots anmaélan fran ldkare, beslutat
om att inte begéra rattsmedicinsk undersdkning da@ "brottsmisstanke inte
foreldg”. Polisen hade dven i 48 % av de polisanmalda fallen beslutat att
inte begara rattsmedicinsk undersdkning utan att motivera beslutet.
Vidare s hade inte rattsldkare konsulterats i ndgot fall innan beslut om
avstaende fran rattsmedicinsk undersékning trots att detta finns angivet
som en mdijlighet i polisens egna féreskrifter och allménna rad®®. Det &r
vart att notera att det i undersdékningen forekom fall dar dédssattet berott
pa annans vallande, bade dar ldkaren underlatit att polisanméla och dar

polisen avstatt fran rattsmedicinsk undersékning.

Den andra undersdkningen, av Rammer m fl., visar aven den flera brister i
handlaggningen av dddsfall. Studien omfattar alla ddédsfall som intraffat
utanfér sjukvardsinrattningar under ar 1993 i Boden, Skellefted, Hallsberg
och Jénképing beldgna i Umea- och Linkdpings rattslakardistrikt®™. De
brister som Rammer m.fl. upptackte i studien var bl.a. forbiseende att
gbra polisanméalan, 1&ng tid innan insdndande av dédsbevis och
dddsorsaksintyg, brister i journalféringen. I 12 olycksfall, 14 sjalvmord
och 2 fall med oklart dédssatt hade lakaren inte fyllt i om polisanmalan
skulle ske, och polisanmalan tycks inte heller i dessa fall ha skett. Saledes
har polisanmalan inte gjorts i 32 (26 procent) av de 121 fallen av

onaturlig déd.

% Rikspolisstyrelsens allménna rdd om &tgarder vid dédsfall som kan ha orsakats av yttre paverkan m.m.
(RPSFS 2000:14/ FAP 414-1)
% Rattsmedicinalverket, RMV rapport 1997:1, Den svenska rattsmedicinens utveckling, s 31



Sammanfattning

Visserligen har obduktionslagen och Socialstyrelsens fdreskrifter och
allménna rdd om vissa atgarder inom héalso- och sjukvarden vid dédsfall
tillkommit efter det Rammers m fl. studie genomférdes, men Ostréms m
fl. studie visar att vissa problem kvarstar. Dessutom har nadmnda

forfattningar gjort att det blivit svarare att dverblicka lagstiftningen.

Bristen pa kompetens och incitament hos de inblandade myndigheterna
och franvaron av klara ansvarsomradden om dédsfallsutredningar innebér
att rattssdakerheten blir lidande och att stora mangder kunskap och
information aldrig dokumenteras och katalogiseras pa ett sddant séatt att
den kan anvandas i skadeférebyggande syfte eller for att ytterligare

forbattra kvalitén pa framtida brotts- och dédsfallsutredningar.

Det finns saledes all anledning att dvervdga en foérdndring av
doédsfallsutredningarna i Sverige, bade vad avser lagstiftning och

organisation.



NY SVENSK MODELL

I nedanstdende resonemang forutsatts att RMV skall fortsatta att ha
ansvaret for de rattsmedicinska utredningarna som en egen oberoende

myndighet.

1. Inforande av ny lag om dodsfallsutredning
Forslaget innebar inféorandet av en tvingande lag som reglerar
dédsfallsutredningar. En sadan lag aterfinns bl.a. i Finland!®. Aven

Danmark har en liknande lagstiftning®°?.

De problem som uppdagats i undersékningen fran den rattsmedicinska

2 skulle i viss man kunna motverkas av en dylik

avdelningen i Umea®®
lagstiftning. Vad som krédvs av lagen &r att den skall vara tvingande pa sa
satt att om en dddsfallskonstaterande lakare gor en polisanmalan om att
en rattsmedicinsk undersdkning borde géras, sa skall detta ocksa ske.
Aven polisens foreskrifter och allmanna rad!®® maste &ndras i
motsvarande omfattning. Mdjligen skall den rattsmedicinska avdelningen
kunna aterforvisa dodsfallet till sjukvdrden (motsvarande dagens
situationer nar polisen inte anser att det behodvs rattsmedicinsk
undersdkning). Skillnaden blir att den myndighet som &r expert pa
dédsfallsutredningar battre kan motivera ett aterforvisningsbeslut &n vad

polisen kan goéra.

I princip skulle det i och fér sig racka med en omskrivning av 13 - 15 §§ i
lag (1995:832) om obduktion m.m. men det skulle bara reglera de fall da
polisen danda begar en rattsmedicinsk undersdkning och inte sddana fall

som ldkare missar att polisanmala.

100 Lag om utredande av dddsorsak Nr 459/1973 och férordning om utredande av dédsorsak Nr 948/1973

1011 ov om ligsyn, obduktion og transplantation m.v. Lov nr 402 af 13/06/1990

102 Bstrgm, M. m fl. Bristfallig handldggning av onaturliga dédsfall. Lakartidningen 2001;98:955-9

103 Rikspolisstyrelsens allménna rdd om 3tgarder vid dédsfall som kan ha orsakats av yttre pdverkan m.m.
(RPSFS 2000:14/ FAP 414-1)



Det vasentliga med i en lag om ddédsfallsutredning bér vara att dar
framgar att polisen skall begdra en rattsmedicinsk undersdkning i de fall
dar dessa idag kan begaras. Vi finner den finska lagen mycket tilltalande,
satillvida att vi inte kan finna ndgot inslag av frivillighet vad géller polisens

skyldighet att foreta en rattsmedicinsk undersdkning.

En ytterligare viktigt punkt ar att lagen féreskriver en rattighet fér de

anhériga att fa reda pd dodsorsaken.

En lag om doédsfallsutredning kommer dock inte goéra att alla syften med
att genomféra en dodsfallsutredning uppfylls. Detta beroende pd att det
fortfarande &r polisen eller hélso- och sjukvdrden som skall handha
utredningen. Vi har ju tidigare visat att polisen har den sdmsta férmagan

att uppfylla de av lagstiftaren angivna syftena.

2. RMV utbildar och certifierar speciella ambetsldkare

Denna modell bygger till viss del p@ det finska systemet - Finland har
speciella lakare som ar férordnade av lansstyrelserna, s.k.
|ansrattslakare!®. Dessa ldkare har uppgiften att genomféra
rattsmedicinska doddsfallsutredningar och fér detta andamal har de en

speciell utbildning.

For Sveriges vidkommande &r var tanke att vissa allméanlakare skall
utbildas speciellt av RMV i rattsmedicinska undersékningsformer. Genom
att utbilda ldkarna pa de rattsmedicinska avdelningarna uppnads en stor
erfarenhet av att orsaksutreda dels onaturliga och dels naturliga dédsfall.
Vi menar att ju fler dédsfall som lakaren ar med och handlagger i
utbildningen hos RMV desto battre rustad ar denne att genomfdéra
utredningar i sin ordinarie tjanst. Utbildningen skall ske efter avslutad ST-
utbildning och innefatta ett langre tjanstgéringsmoment pa rattsmedicinsk

avdelning, en sorts semispecialistutbildning. Dessa ambetslakare skall

104 Rattsmedicinalverket, RMV-rapport 1993:2, Underlag for nationella riktlinjer inom rattsmedicin och
rattskemi vid dodsfallsutredningar, Rapport fran Nordisk konferens i Goteborg 17-19 mars 1993, sid 19.



sedan efter godkand utbildning och certifiering av RMV, handha
dédsfallsutredningarna inom ett visst distrikt. Likarna ifraga skall évrig tid
ha sina vanliga arbetsuppgifter inom 6ppenvarden. Férfarandet med
speciella dambetsldkare innebdr ocksd att dessa kan genomféra
kroppsundersdkningar och skriva rattsintyg (behandlas dock inte i denna

uppsats).

Modellen innebar att systemet med allmanlakare som konstaterar dodsfall
och ev. skriver dédsorsaksintyg kan fortsatta. Dock med inskrankningen
att det ar bara vissa allmanldkare, de med ambetslakarkompetens, som
far utféra dodsfallsutredningarna. Vinsten med detta synsatt &r att
Sverige far en grupp lakare, val spridd geografiskt, som har en mer
|I&ngtgdende utbildning i dddsfallshantering och som vidmakthaller sina
kunskaper genom att oftare komma i kontakt med dddsfall an vad dagens

allmanlakare gor.

Systemet skulle kunna byggas ut sd att alla dodsfall, &ven de inom
sjukvarden, utreds av @mbetslakare. I ett sadant fall skulle risken for att
Lex Maria-fall inte anmals minska avsevart'®®. Det skulle ocksd innebéra

att ambetslakarna fick en annu stérre vana av dddsfallshanteringen.

Finansieringen av ett sddant har system vad avser utbildningen kan ligga
pa lansstyrelserna/Staten och den tid som anvdnds av ldkarna for

dédsfallshanteringen betalas pa8 samma satt som idag.

Denna modell férandrar dock inte problemet med att polisen ofta valjer att
inte begara rattsmedicinsk utredning. Dock anser vi att om en
dmbetsldkare polisanmaler ett dodsfall sa bér det vdga mycket tungt
eftersom denne dels har en s@ mycket stdorre erfarenhet &n vanliga

allmanlakare att bedoma dodsfall och dels att RMV certifierat lakaren

105 Martin Grann, RMV, pers medd, 2000 refererad i Ostrém, M. m fl. Bristfllig handldggning av onaturliga
dodsfall. Lakartidningen 2001;98:955-9



ifraga. Denna modell kan och bdr naturligtvis kombineras med en

tvingande lag om ddédsfallsutredning.

Danmark har ett system med embedslaeeger som medverkar vid
rattsmedicinsk liksyn. Tidigare medverkade man aven vid rattsmedicinska
obduktioner'®. Embedslaegersystemet har dédsfallsutredningar endast
som deluppgift men polisen ar tvungen att folja embedslaegern’s
anvisningar. I var modell kommer dmbetslakarna att fa uppgifter, vad
avser doédsfallsutredningarna, som |liknar dagens danska
embedslagersystem. I 0&vrigt har de danska embedslaegerene
verksamhets- och individtillsyn motsvarande Socialstyrelsens i Sverige,
viss provtagning at polisen pa levande personer samt ett antal andra

uppgifter av samhallsmedicinsk art.

Detta férslag &r nagot battre &n det férra vad galler uppfyllande av
syftena med dddsfallsutredningar. Dock saknas fortfarande viktiga delar

sasom statistikintresset, det folkhalsopolitiska intresset mm.

3. RMV tar over alla dédsfallsutredningar utanfor sjukvarden

Denna modell bygger pa ett system av typen Medical Examiner. Vi har
redan tidigare ndmnt de férdelar som ett sadant system inneb&r, men den
viktigaste férdelen &r &nda att RMV har speciell kompetens att utreda
dodsfall och dess orsaker. Vi tanker oss att RMV, genom de
rattsmedicinska avdelningarna, far beslutanderdtten angdende vad for
undersdkningar av den avlidne som ska genomféras. For att genomfdra
ett sddant har system krdvs en lag om dddsfallsutredning som overfor
rattigheten till att besluta om rattmedicinsk undersékning till RMV. Denna
lag medfér samtidigt att de problem som finns idag nar polis och lakare

har olika uppfattning helt férbigas. RMV kan i ett sddant har system bygga

106 Rattsmedicinalverket, RMV-rapport 1993:2, Underlag for nationella riktlinjer inom rattsmedicin och
rattskemi vid dodsfallsutredningar, Rapport fran Nordisk konferens i Goteborg 17-19 mars 1993, sid 23



sin organisation pa i princip vilket satt de vill och kan da permanenta

systemet med sarskilda utredare.

De problem som kan uppsta &r att f& fram tillrdckligt med personal
eftersom det redan idag ar problem med personalférsérjningen®’. Detta
kan dock eventuellt motverkas genom att man synliggér verksamheten da
den kommer att vara central i dédsfallen utanfér sjukvarden. Idag ar det,
enligt var mening, ytterst fa manniskor i Sverige som vet nagonting alls

om RMV s verksamhet.

Den geografiska problematiken ar inte obetydlig, men genom att anvanda
sig av speciella tidigare namnda ambetslakare kan detta problem mdéjligen
kringgds. Systemet kan byggas sa att @mbetsldakare, som ju har en
speciell kompetens, vid en dédsfallsutredning gar dver till att vara anstéalld
av RMV%® Ambetsldkaren har ocksd médjlighet till kontakt med de
anstdllda vid de rattsmedicinska avdelningarna fér diskussioner och
konsultationer vid det enskilda dédsfallet'®®. Sedan kan den ansvarige
lakaren vid avdelningen i samrad med &mbetsldkaren besluta om
dddsfallet ar naturligt eller om vidare undersékning skall goéras. Ett
alternativ till detta ar att ambetsldkaren sjalv i egenskap av anstalld hos
RMV tar beslutet p@ plats utan samrad. Ambetsldkaren ar ju &nda
semispecialistutbildad och erfaren. Med hjalp av lokalt/regionalt
utplacerade @mbetsldkare som har kombinationstjanster kan kostnaderna

minskas.

Detta forslag uppfyller syftena med en ddédsfallsutredning i stor

utstréckning eftersom RMV far huvudansvaret dédsfallsutredningarna.

107 Rattsmedicinalverket 2000 drsredovisning sid 15
108 Jmfr. Systemet med Férsdkringslakare
109 pen méjligheten finns redan idag, men praktiseras sallan enligt tidigare namnda studie av Ostrém m fl.



4. RMV tar over alla dodsfallsutredningar inklusive sjukvadrdens
doédsfall

Modellen ar den samma som féregdende men innebar att de problem som
kan uppsta i Lex Maria-fall bortfaller'’’. Det inneb&r ocksa att de lakare
som ar dédsorsaksutredare far betydligt fler dodsfall att utreda. Tanken &r
da att den absoluta huvuddelen av ldkarna kan syssla med

dédsfallsutredning pa heltid - utan kombinationstjanstgoring.

Tanken pa att alla dddsfall hanteras av RMV som fristdende myndighet ar
mycket tilltalande eftersom kompetensen finns samlad dar. Det totala
antalet dodsfall i Sverige idag &r omkring 95 000 avlidna per ar'!?, varav
ca 75 000 dodsfall sker inom sjukvarden. Var modell skulle innebara att
antalet dédsfall som hanteras av RMV 6kar med ca 18 ganger fran dagens
ca 5 200 férrattningart!?, Langtifrdn alla dessa dddsfall skulle innebara att
rattsmedicinsk obduktion eller rattsmedicinsk likbesiktning ska goéras.
Detta eftersom man redan vid bestammandet av att personen ar dod i
manga fall kan utesluta annat &n naturlig déd. Modellen kan innebéra en
O0kning av antalet rattsmedicinska forrattningar eftersom dagens system i

vissa innebér att ndgon utredning inte gors, trots att det borde goras.

14

Mdéjligen skulle just kompetensen hos RMV gdra att antalet “onddiga
rattsmedicinska undersékningar minskar eftersom RMV s representanter
snabbare kan avfarda de naturliga dédsfallen. Just det faktum att den
myndighet som har den stérsta kompetensen far bestdmma hur den
fortsatta handlaggningen skall genomfdéras borgar fér att antalet fel

minskar.

110 Martin Grann, RMV, pers medd, 2000 refererad i Ostrém, M. m fl. Bristfllig handldggning av onaturliga
dodsfall. Lakartidningen 2001;98:955-9

111 gocialstyrelsen, Dédsorsaker 1999, sid 30 tabell F

112 pattsmedicinalverket RMV-Information 1-2001, Statistisk arsbok 2001 sid 20 tabell 4



Tilldggas bor att det i glest befolkade omraden kan komma att krévas
nagon form av kombinationstjanstgéring (galler bade denna modell och

modell nr 3. ovan).

Betraffande kostnaderna for en sddan modell &r det rimligt att anta att det
sammanlagda antalet timmar som atgdr fér en doédsfallsutredning inte
kommer att 6ka. Snarare torde den effektivisering som uppnds genom att
samla ansvar och kompetens hos en myndighet innebara en betydande

minskning av den totala tidsatgangen.

Dodsfallsutredare

Den pagdende férsdksverksamheten med dédsfallsutredare inom RMV har
fallit val ut enligt en extern utredning!!®. Férséket har, vilket tidigare
namnts, utdkats till alla sex rattsmedicinska avdelningarna i Sverige. Vid
rekryteringen till den rattsmedicinska avdelningen i Géteborg kom det in
120 ansdkningar, varav ca 20 var tillrackligt kvalificerade for att klara
arbetet!!*. Detta foranleder oss att foéresld en radikal Iésning p3
dddsfallsutredningssystemets uppbyggnad. Idag ar det en lakare som
skall konstatera ett dodsfall'’®> men genom att istdllet 13ta en
specialutbildad dodsfallsutredare géra detsamma sa kan flera fordelar
uppnas. For det forsta sa har en allmanldkare, som tidigare konstaterats,
inte nagon speciellt stor erfarenhet av dédsfalls- och
dddsorsaksbestamningar vilket en dddsfallsutredare skulle ha eftersom
densamme hela tiden arbetar med denna typ av forrattningar. Genom en
bra utbildning och tjanstgdring pa en rattsmedicinsk avdelning sa uppnas
en hég kompetens pa omradet. Det finns egentligen inget som medicinskt
skulle motsdga att ndgon annan &n en lakare konstaterar dédsfallet. Det

|116

finns idag sjukskdterskor som konstaterar vantade dddsfal och dar

13 Goran Jarvstrand, Utredare inom rattsmedicin - Utvardering av en férséksverksamhet

114 Intervju med Adam Berkowicz, chef for den réattsmedicinska avdelningen i Géteborg

115 ag (1987:269) om kriterier fér bestimmande av manniskans dod 2§

116 SOSFS 1996:29 (M) avsnitt 4.1 Dédforklaringen och begravningsférordning (1990:1147) 15 §



ldkare sedan skriver dddsbevis och dédsorsaksintyg utan att ha sett den

avlidne.

En dddsfallsutredare har, om densamme &r knuten till RMV, tillgang till
avancerade instrument for konstaterande av dédsfall och bestdmmande
av tidpunkten fér dodsfallet, vilket inte en allmanldkare har. Dessutom
kan en utredare direkt se om nagot verkar underligt med dédsfallet och
tillkalla polis och ev rattslakare. Man kan gdéra en jamforelse med OLA-
ambulanserna i Géteborg, vilka bemannas av Raddningstjanstens personal
som &r specialutbildad till att utféra mycket kvalificerad sjukvard. Den
andra férdelen med ett sddant har system &r att personalférsérjningen
inte langre blir ett lika stort problem med tanke pa det stora antalet

ansodkningar som kom in till den rattsmedicinska avdelningen i Géteborg.

For att genomfdéra denna modell kravs fdérfattningsandringar i
begravningslagen, begravningsférordningen och lag om kriterier for
bestémmande av manniskans déd. Dessutom kravs en ny Lag om
dddsorsaksutredning, en ny verksinstruktion fér RMV, andringar i RPSFS
2000:14/FAP 414-1 och SOSFS 1996:29 (M).

Kommentar

Fér att na dithdn att RMV handhar all dédsfallsutredning krévs en stegvis
anpassning. Denna stegvisa anpassning kan med férdel géras genom att
infora de modeller som foreslagits ovan en efter en. En stegvis anpassning
ar nédvandig av framforallt tva skal: Det forsta &r att en s3 radikal
forandring av hela systemet for dodsfallsutredningar sannolikt kraver en
viss tillvanjningstid. Det skalet ar av mer praktisk natur; namligen att
kunna férse den nya “organisationen” med personal. Genom att successivt
6ka arbetsbelastningen fér RMV med vidhdngande personalékning sa

bibehalls den héga kvaliteten pa utredningarna.

Som tidigare namnts finns det inga medicinska skal till att en lakare skall

ha ensamrétt pa att konstatera dddsfall och darmed s@ kan ocksa var



féoreslagna anvandning av speciellt utbildade ddédsfallsutredare

genomfdras.

vart foreslagna system dar RMV, som fristdende myndighet, handhar all
dddsfallutredning ar en vidareutveckling av ett system med Medical
Examiner. Vidareutvecklingen &r egentligen den mest langtgdende som
kan genomfdras, namligen att all dédsfallsutredning handhas av en enda
expertmyndighet. F6r Sveriges vidkommande ar detta inte en omdéjlighet,

da vi har en 1ang tradition av fristdende férvaltningsmyndigheter.

Vad som ytterligare talar for att det gar att genomfdra en reform av
systemet med dédfallsutredningar ar att RMV redan idag har en val
fungerande och geografiskt val spridd struktur med en mycket hdég
ambition vad galler kvalitet. Att antalet obduktioner skulle éka ar, som vi
tidigare namnt, inte ett ndédvandigt resultat av den fdreslagna
forandringen. Dock fortjanar har att papekas att en tillforlitlig
dédsorsaksstatistik krdver en obduktionsfrekvens pa éver 25 % av alla
dédsfall'!’. Denna frekvens uppnds i de nordiska ldnderna endast av

Finland, som har en total obduktionsfrekvens av 31,2 %18,

117 Rognum T O (Red), Laerebok i rettsmedisin, Oslo 2001 sid 75
118 Enkatinterviu med Professor Pekka Saukko, Turku/Abo Universitet som papekar att siffrorna kommer frdn
1998 &rs statistik



SLUTSATS

For att ett mal ska kunna uppnas ar det ofta en forutsattning att det finns
tydliga incitament fér de inblandade. En incitamentsstruktur ar beroende
av bl.a. tilldelning av resurser, tillganglig kompetens och personligt
intresse. Vi utgadr har frdn att svenska myndigheters och samhéllsorgans
incitament att uppnad uttalade syften vilar pa de grunder som faststéllts i

en myndighetsinstruktion eller i lagstiftning.

Katalogiseringen av intressen ovan''® ger vid handen ett antal olika
perspektiv och incitamentsgrunder som var for sig, och gemensamt, visar
pa vikten av att faststélla dédsorsaken. Det &r uppenbart att korrelationen
mellan lagstiftarens syften och de inblandade myndigheternas alagda

incitament att uppfylla dessa ar langt ifran god.

Halso- och sjukvardens incitament att utreda dédsfall &r rent medicinska.
Huvuduppgiften ar att forebygga och behandla ohalsa. Uppgifter som inte
har direkt samband med det kliniska arbetet kommer - och ska komma -
l&ngt ned pa prioriteringslistan. Det &r ocksa rimligt att anta att arbetet
med dodsorsaksutredningar prioriteras an mindre i tider av tilltagande

resursbrist inom varden.

Polisens huvudsakliga uppgift ar att férebygga och beivra brott. Inte heller
inom polisen finns incitament att prioritera dédsorsaksutredningar och
kopplingen mellan nedprioritering och resursbrist ar lika stark som inom

halso- och sjukvarden.

Vi har i detta arbete visat pd@ brister i lagstiftningen kring
doédsfallsutredningar. Brister som dels beror pd att systemet &r
svaroverskadligt och dels pa att det finns luckor i lagstiftningen som ger

mojlighet for de inblandade att géra onddiga misstag.

s 14 ff



Problemet forstarks ytterligare av att manga av de som &r inblandade i
dddsfallsutredningar saknar erforderlig kompetens och erfarenhet. De
undersdkningar och utredningar som redovisats visar att dessa brister ar

reella.

Av de tre samhallsorgan som idag arbetar med dddsfallsutredningar ar det
endast RMV som uppfyller alla krav och syften som redovisats ovan. Till
skillnad fran polisen och hélso- och sjukvarden har RMV goda incitament

och erforderlig kompetens.

Vi férordar darfor en modell liknande vart férslag nr. 4. Genom att |3ta
RMV fa ansvaret for all dédsfallsutredning kommer kvaliteten att éka och
de andra aktérerna kommer att avlastas ett tidsddande arbete med fér

dem frammande arbetsuppgifter.
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