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Dodsfall som »har eller kan ha orsakats av yttre paverkan
(skada eller forgiftning) och alltsa inte enbart av sjukdom« [1]
ska polisanmailas av den ldkare som har konstaterat dodsfallet
[1-4], for att darefter i normalfallet pa polisens begiran ge-
nomga rattsmedicinsk undersékning [3, 4]. Enligt officiell
statistik hade dock endast 55 procent av sdidana sk onaturliga
dodsfall under ar 2008 genomgatt rittsmedicinsk undersok-
ning [5]. Den studie som presenteras hér syftade till att under-
s6ka om denna férhallandevis 1dga andel beror pa att likare
inte polisanmailer aktuella dédsfall eller pa att polisen inte
begir rattsmedicinsk undersékning.

MATERIAL OCH METOD

Kopior pa samtliga dodsorsaksintyg dar underliggande eller
bidragande dédsorsak varit onaturlig (VO1-Y98 enligt den in-
ternationella sjukdomsklassifikationen ICD-10) avseende av-
lidna folkbokforda inom Visterbottens, Gévleborgs och Oster-
gotlands 14n under ar 2008 begirdes fran Socialstyrelsens
dodsorsaksregister. Materialet indelades i dels intyg utfirdade
fran riattsmedicinsk avdelning (Umead, Uppsala respektive Lin-
koping), dels intyg utfirdade inom sjukvarden. Kopior pa an-
malan och slutredovisningsuppgift for polisanmélda dodsfall
under ar 2008 begirdes fran respektive polismyndighet.

Ddodsfall som intriffat fore eller efter ar 2008 exkluderades,
liksom dédsfall som genomgatt rittsmedicinsk undersékning
vid ndgon annan rittsmedicinsk avdelning eller dir personen
avliditiutlandet.

Dodsorsaksintygen och polishandlingarna grupperades ut-
ifran huruvidaintyg och handlingar 6ver samma avlidna indi-
vid via personuppgifter kunde sammankopplas eller inte. An-
talet polishandlingar var hogre dn antalet studerade dédsor-
saksintyg, eftersom dodsfall dir skél for rattsmedicinsk un-
dersokning forelegat &ven kan bero pa sjukdom (tex da en
missbrukare avlidit i akut hjartinfarkt), dvs av en dédsorsak
utanfor det studerade kodintervallet.

Polishandlingarna bedémdes utifran omstidndigheterna
vid dodsfallet och om skél for rittsmedicinsk undersékning
forelegat eller inte. Direfter virderades huruvida dédsfallet
hade hanterats korrekt av polis med efterféljande réattsmedi-
cinsk unders6kning i enlighet med bestimmelserna [1-4]. I
varjeldn fanns ett antal polisanmélda dédsfall som inte kun-
de aterfinnas i Réttsmedicinalverkets databas, dir om-
stindigheterna talat fér naturlig déd (enbart sjukdom) och/
eller det noterats att irendet hade »6vergatt till sjukvarden.

Handl4ggningen av de onaturliga dodsfall som ldkare verk-
sam inom sjukvarden sjilvstindigt hanterat utan polisens
kidnnedom virderades genom granskning av varje enskilt
dodsorsaksintyg. Dédsfallen delades in i fyra grupper som ut-
vecklats utifran fallens karaktir och den praktiska medi-
cinsk-juridiska verkligheten:

e D6d pa grund av komplikationer till benbrott efter fall i

samma plan, exempelvis i biacken, héft, larben, underben el-
ler 6verarm. Benbrotten hade lett till immobilisering, med
efterféljande infektion eller organsvikt som lett till doden.

» Dod pa grund av skallskador efter fall i samma plan, tex
traumatisk hjarnhinneblédning. Till denna grupp réknades
aven fall fran sang och fran stol (2 dédsfall).

» Dodsfall efter fall i samma plan utan pataglig skelett- och/
eller skallskada, med efterf6ljande immobilisering och d6d-
lig organsvikt. Till denna grupp riknades ocksa komplika-
tioner efter kirurgiska ingrepp av andra orsaker #n ben-
brott (tex hjartinfarkt ett par veckor efter kataraktopera-
tion) eller av chocktillstand pa grund av infektion eller al-
lergi. Aven dédsfall som berott pa sjukdomstillstind som
intrittlang tid (>3 ar) efter tidigare trauma som resulterat i
bestaende skada fordes till denna grupp.

» Dodsfall pa grund av skador efter hogenergitrauma (t ex tra-
fikolycka), fall fran hojd (tex nedfor trappa eller fran en ste-
ge), projektil fran skjutvapen, skarpt vald med eggvasst f6-
remal, drunkning, likemedels- och/eller alkoholférgift-
ning, sk bolusdéd och andra »uppenbart onaturliga« yttre
orsaker.

RESULTAT

Sammanlagt emottogs fran Socialstyrelsen 534 dodsorsaks-
intyg, varav 515 kvarstod efter exkludering. Ungefar hilften
av intygen hade utfirdats inom sjukvarden (n=256) och den
andra hilften (n=259) fran nagon av de tre rittsmedicinska
avdelningarna. Fran polismyndigheterna emottogs handling-
ar i 537 dodsfall. Utéver dessa aterfanns polishandlingar i
Réttsmedicinalverkets databas i ytterligare 52 fall, varfor to-
talsumman av polishandlingar blev 589.

Totalt 266 dodsorsaksintyg och polishandlingar géllande
samma individ kunde sammankopplas, varav 7 intyg hade ut-
fiardats inom sjukvarden, dvs var onaturliga dédsfall som li-
kare inom sjukvarden handlagt med polisens kinnedom. For
de treldnen fanns sammanlagt 25 polisanmélda dédsfall, som
hade atervisats till sjukvarden och som - sannolikt — hade be-
doémts som sjukdomsorsakade.

Sammanfattningsvis hade 557 rittsmedicinska undersok-
ningar utforts pa uppdrag av polismyndighet av totalt 589 po-
lisanmélda dodsfall (95 procent) (Figur 1).

Majoriteten av de onaturliga dédsfallen som handlagts inom
sjukvarden utan polisanmilan hade bedomts bero pé fallisam-

HSAMMANFATTAT

For att undersdka orsakerna

till att endast 55 procent av de
onaturliga dodsfallen i Sverige
ar 2008 genomgick rattsmedi-
cinsk undersdkning studerades
ldkarnas och polismyndigheter-
nas handldggning av onaturliga
dodsfall i Vasterbottens, Gavle-
borgs och Ostergdtlands ldn.
De flesta onaturliga dodsfall
som inte hade genomgatt ratts-
medicinsk undersokning hade

drabbat dldre personer som fallit
i samma plan och adragit sig
benbrott eller skallskada.

Bland de dvriga onaturliga dods-
fallen fanns en hogriskgrupp,
extrapolerad till att utgora ca
300 dodsfall arligen i Sverige,
dar en mer omfattande dods-
fallsutredning inom rattsvdsen-
det hade varit motiverad for att
utesluta att brott legat bakom
dodsfallet.
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ma plan (grupp 1 och 2), som orsakat antingen benbrott (n=155;
60 procent) eller skallskada (n=48; 19 procent). De flesta av
dessa dodsfall (95 procent) hade drabbat individer 6ver 70 ars
alder. Dodsfall till f6ljd av yttre paverkan men utan benbrott
eller skallskada (grupp 3) utgjorde for de tre linen sammanlagt
16 dodsfall (6 procent). Av sjukvarden handlagda »uppenbart
onaturliga dodsfall« (grupp 4) uppgick i de tre ldnen till sam-
manlagt 37, motsvarande 14 procent av de onaturliga dodsfall
som sjukvarden hanterat utan polisanmélan (Figur 2).

Pa de dédsorsaksintyg som handlagts av sjukvarden sakna-
des uppgift om dodssitt i 63 procent (n=161), medan dédssét-
tet angetts som »olycksfall« i 29 procent (n=74). I resterande
intyg (n=21; 8 procent) hade dodsséttet angetts som »sjalvtill-
fogat« eller »oklart« (Figur 3). Andelen intyg som utfirdats
efter klinisk obduktion understeg 5 procent i alla tre lidn
(n=11).

DISKUSSION

Onaturliga dédsfall inom sjukvarden

Nira 80 procent av de onaturliga dédsfall som likare verksam
inom sjukvarden underlétit att polisanméila hade intriffat
hos dldre, skora och sjukliga individer efter fall i samma plan
med atféljande benbrott eller skallskada. I ett praktiskt och
samhillsekonomiskt perspektiv férefaller det acceptabelt att
inte utnyttja rittsvisendet vid dessa typer av dédsfall, &ven
om denna praxis formellt kan anses strida mot gillande for-
fattningsbestammelser. Det har foreslagits att dessa dodsfall
inda skulle kunna hanteras inom rittsvisendet, men genom
en enklare typ avdddsfallsutredning, snarlikt det system som
tillimpas i Danmark [6].

Det drdock orovickande att hela 14 procent av de onaturliga
dodsfallen inte hade kommit till rattsvisendets kidnnedom,
trots att de varit »uppenbart onaturliga« och skal for rattsme-
dicinsk undersékning helt klart férelegat. Det dr tidigare kdnt
att 4-10 mord varje ar uppticks férst vid rattsmedicinsk un-
dersokning [7], och det finns risk att det dr just bland dessa
»uppenbart onaturliga dédsfall« som ytterligare ett antal
dodsfall till f6ljd av brott kan finnas, som alltsa aldrig kom-
mer réittsvisendet tillkdnna. Extrapolerat till hela riket utgor
denna »hogriskgrupp« arligen ca 300 dédsfall som alltsa inte
utreds av polis.

Sverige har enligt officiell statistik en mycket 1ag incidens
av homicid (mord, drap, barnamord och vallande till annans
dod), och av 222 lander har endast 3 ldgre incidens [8]. Vi be-
domer att detta speglar det verkliga forhallandet, iven om det
med stor sannolikhet (i alla linder) ir sa att ett okdnt antal
homicid férblir oupptiickta, tex da den doda kroppen aldrig
aterfunnits eller variti alltfér daligt skick da den hittats, eller
vid vissa former av forgiftningar [9] - men ocksa till foljd av
att (sdsom vi hir pavisat) den doda kroppen inte genomgatt
rittsmedicinsk undersékning.

Polisens dodsfallsutredning
Cirka 95 procent av de polisanmilda dédsfallen i de tre stude-
rade ldnen genomgick réittsmedicinsk unders6kning nar sa-
dan var indicerad. Det forefaller rimligt att polisen har mgj-
lighet att till sjukvarden atervisa vissa dodsfall, dvs resteran-
de 5 procent, eftersom #ven naturliga dodsfall kan intriffa
under omsténdigheter som féranleder polisanmélan. Polisen
alaggs i varje enskilt fall, eventuellt efter konsultation med
rattsldkare, att bedoma om dodsfallet kan anses naturligt el-
ler onaturligt, och har méjlighet att avsta fran rattsmedicinsk
undersokning om det inte foreligger skil fér sadan [1, 3, 4]. Vid
de dodsfall som i studien inte gick vidare till rattsmedicinsk
undersokning innefattade polishandlingarna i de flesta fall
stark sjukdomsmisstanke. I sdidana fall ir det korrekt av poli-
sen att lata dodsfallet utredas inom sjukvarden.

I patagligt manga av de dodsfall i Ostergétlands lin som po-

M Dédsfall handlagda av polisen

—1 procent

~
o

, Z
46 N * //
procent G
-

% Onaturliga dédsfall till rétts- A
* medicinsk undersokning (n=285) e
+ | Naturliga dodsfall till ratts- e
* medicinsk undersékning (n=272) L

2/ Dddsfall som étervisats till sjukvarden N

"7 pa grund av stark sjukdomsmisstanke (n=25) T

I Onaturliga dodsfall som handlagts inom
sjukvarden med polisens kdnnedom (n=7)

procent

Figur 1. Férdelning av polisens handldggning av dodsfall.
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Figur 2. Fordelning av onaturliga dédsfall som handlagts inom sjuk-
varden utan polisens kdnnedom. Grupp 1 utgor en relativt véldefi-
nierad (och stor) grupp, som mycket sillan torde bli féremal for
rattsvdsendets intresse. Grupp 2 utgor en likaledes valdefinierad
(men mindre) grupp, som inte séllan blir féremal for rattsvasendets
intresse. Grupp 4 utgor en valdefinierad grupp, som alltid borde bli
foremal for rattsvdasendets intresse. Grupp 3 utgors av en svardefi-
nierad grupp med »dvriga fall«.
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Figur 3. Férdelning av uppgift om d6dssétt pa de dédsorsaksintyg
som utfdrdats av kliniskt verksam ldkare inom hilso- och sjukvar-
den efter onaturliga, icke-polisanmadlda dodsfall.

lisen lit genomga rittsmedicinsk undersokning (n=21; ca 8
procentenheter hogre in i de andra tva linen) fanns notering
om att dodsfallet intraffat »utanfor sjukhus« som enda skél
till varfér dodsfallet skulle utredas vidare av polisen. Detta
kan eventuellt tolkas som en hinvisning till den férra begrav-
ningslagen som ar 1991 ersattes med dagens [2], och det indi-
kerar mdjligen bristande orientering om géllande forfatt-
ningsbestdmmelser [10].

I Gévleborgs ldn fanns fler onaturliga dodsfall som utretts
inom sjukvarden med polisens kiinnedom (n=5) och en ligre
andel dodsorsaksintyg over onaturliga dodsfall utfardade av
rittslikare (44 procent) dn for de andra tva linen. Mojligen
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speglar detta bristande orientering om forfattningsbestam-
melserna hos bade polis och ldkare i sjukvarden.

For de tre linen saknades i samtliga fall notering om att po-
lis hade konsulterat rittslikare innan man beslutat att avsta
fran riattsmedicinsk undersokning, trots gidllande myndig-
hetsforeskrifter [4]. Anledning till varfér polisen avstatt kon-
sultation med rittslidkare framgick inte i nagot fall.

Kontakten med polis

Eftersom studiematerialet endast innefattat polisanmaélda
dodsfall, har det inte varit majligt att granska de dodsfall dar
polisen enbart konsulterats av likare, men dér ingen formell
polisanmailan har gjorts. Likare verksamma inom sjukvar-
den vittnar stundom om att de har kontaktat polis vid ett
dodsfall, men att polisen inte har 6vertagit &rendet med hén-
visning till att man »inte misstinker nagot brott«. Enligt be-
stimmelserna dras dock skiljelinjen inte vid misstankt brott/
inte brott utan vid naturlig d6d /onaturlig dod.

Eftersom polisen torde ha ldgre medicinsk kompetens én
den likare som konstaterat dédsfallet, kan det vara svart for
polisen att argumentera emot ldkarens bedémning av den
fortsatta handliggningen. Om likaren felaktigt bedomer att
drendet inte ska 6vertas av polis och dven polisen saknar kun-
skap om de aktuella bestimmelserna, blir resultatet dérefter.
I forlangningen ger felaktigheterna konsekvenser i form av
bla inadekvat utnyttjande av samhéllets resurser, bristande
rattssdkerhet och felaktig dodsorsaksstatistik.

Kvaliteten pa dédsorsaksintygen

Det bor noteras att de dodsorsaksintyg som utfiardats av kli-
niskt verksam lédkare generellt var av lag kvalitet och ofull-
stindigt ifyllda. Den terminala dédsorsaken angavs ofta i
form av symtom pa dod, tex »cirkulationsstopp« - vilket in-
traffar hos alla personer som dor - och inte en dodsorsak, tex
hjartinfarkt. Risken dr darfér uppenbar att relevanta uppgif-
ter inte kommit Dddsorsaksregistret tillhanda och att den
faktiska dodsorsaken har felbedomts. De dédsfall som hand-
lagts inom sjukvarden dir sjukdomsdiagnos har angetts som
underliggande eller bidragande dédsorsak har hamnat utan-
for det studerade kodintervallet, iven om yttre paverkan, ska-
daeller forgiftning forelegat och inte framkommit av dédsor-
saksintyget.

Tankbara forbattringsatgirder

I dag saknar malbeskrivningarna foér specialistutbildning
inom de flesta medicinska specialistomraden som handlégger
manga dédsfall helt delméal avseende dédsfallshandliggning.
Socialstyrelsens pagaende revision av malbeskrivningarna
bor darfor innefatta tilligg av delmal for dodsfallshandligg-
ning for ett flertal specialistomraden. I Socialstyrelsensijuni
2014 utsinda remiss om (bla) nya malbeskrivningar saknas
emellertid helt krav pa kunskap om dédsfallshandlaggning
bland de kliniska specialistomraden som har att ta stillning
till onaturliga dédsfall [11].

Socialstyrelsen bor &ven revidera blanketterna for dédsbe-
vis [12] och dddsorsaksintyg [13]. Om det pa blanketten for
dodsbevis tydligare kunde framga i vilka typfall likaren ska
kontakta polis, och inte enbart av instruktionstexten pa blan-
kettens baksida, skulle misstag kunna undvikas i direkt an-
slutning till dédsfallet. Blanketten for dodsorsaksintyg inbju-
der i nuvarande form till felaktiga bedomningar, eftersom
manga av de uppgifter som ska fyllas i (och instruktionen for
detta) utgor vigledning for rittsldkare, inte for likare verk-
sam inom sjukvarden.

Eftersom manga studier har visat att den intygade dédsor-
saken ofta ar felaktig [14-16] och kvaliteten pa Sveriges dodsor-
saksregister har ifragasatts [17, 18], féreligger ett samhéllsin-
tresse att forbéttra situationen.

I framtiden kan dédsorsakerna kanske komma att rappor-
teras digitalt och med mindre utrymme for felaktigheter, likt
det system som i dag finns i delstaten Vermont, USA. Dir
kontrolleras samtliga dodsorsaksintyg av rittslikare eller
sarskilt utbildade rattsmedicinska utredare, oavsett om dods-
fallet varit naturligt eller onaturligt. En direkt aterkoppling
gors till lakaren om dddsorsaksintyget ifyllts felaktigt, om
uppgifter behover fortydligas eller om den ifyllda dodsorsa-
ken eller dodssittet utgor skil for rattsmedicinsk undersok-
ning [19].

Aven i Finland granskas samtliga dodsorsaksintyg av ritts-
likare, som ocksa vid behov initierar vidare utredning av
dédsfallet [20].

Tidigare har foreslagits en ny »lag om dodsfallsutredning«
for ett biattre sammanhallet regelverk vid dodsfallshandlagg-
ningiSverige [6]. En sadan lag skulle enligt férslaget innehalla
samtliga bestimmelser som i dag reglerar dédsfallsutredning
[1-4] for att tydligare lyfta fram bl a vid vilka dédsfall polis ska
kontaktas.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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HSUMMARY

In 2008 only 55 % of all deaths not deemed to be natural in Sweden
underwent a medicolegal autopsy. In the present study we describe
and compare the characteristics of unnatural deaths in three
counties through review of death certificates for unnatural deaths
and, when applicable, corresponding police reports. The majori-

ty of unnatural deaths that were not reported to the police were
among elderly decedents, with the deaths most often resulting
from a fall-related fracture or head injury. One subgroup among
these deaths that were not recognized as reportable by the involved
physician, estimated by extrapolation to a total of approximately
300 annually, nationwide, was considered to be at elevated risk for
a criminal death (homicide). The causes of death in this group were
due to, for example, high energy or sharp force trauma, gunshot
injury, asphyxia, and drug and/or alcohol intoxication. We conclu-
de that additional training in the handling of unnatural deaths is
indicated for Swedish physicians.



