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Bristfallig handlaggning
av onaturliga dodsfall

[(MEnligt gallande svenska rattsregler (Begravningslagen SFS
1990:1144, Begravningsforordningen 1990:1147, Obduk-
tionslagen SFS 1995:832, samt SOSFS 1996:29,1997:26 och
foregdngare) forutsitts att onaturliga dodsfall, saésom mord,
sjalvmord och olycksfall, ska utredas av polis. Detta innebéar
bland annat att samtliga dodsfall som kan antas ha orsakats av
yttre vald eller forgiftning, eller dir misstanke finns om fel el-
ler férsummelse inom sjukvarden, ska komma till polisens
kidnnedom. I denna grupp inkluderas dven dodsfall dir det kan
missténkas att doden orsakats av annat dn enbart sjukdom, ex-
empelvis obevittnade dodsfall som inte veterligen foregatts
av sjukdom som kan férklara déden, dodsfall bland missbru-
kare, och da den doda kroppen ar svarbedomd pa grund av
framskriden forruttnelse. Samtliga dessa dodsfall ska saledes
anmadlas till polismyndighet av den ldkare som konstaterar do6-
den, och polismyndigheten far sedan besluta om rattsmedi-
cinsk undersokning. Ett beslut om att avstd fran rittsmedi-
cinsk undersokning bor foregas av samrad med rittsmedi-
cinsk expertis [I]. Om dessa regelverk inte foljs kommer
dodsorsaken vanligtvis att faststillas utan obduktion och av
lakare utan rattsmedicinsk kompetens, vilket kan antas med-
fora en mindre sdkerhet nir det giller att faststdlla dodsorsak
och dodssitt.

Syftet med den foreliggande undersékningen var att nér-
mare studera de dédsfall som inte genomgatt rattsmedicinsk
undersokning trots att sa borde ha skett enligt gédllande regel-
verk och att belysa varfor sa inte blivit fallet.

[['Material och metoder

For samtliga personer som avlider i Sverige ska intyg om
dodsorsak insdndas till Socialstyrelsen, dir Statistiska
centralbyran (SCB) kodar bl a dédsorsak och eventuell yttre
omstindighet enligt International Classification of Diseases
(ICD) [2]. I avsikt att finna samtliga dodsfall som forfatt-
ningsenligt ska polisanmilas av sjukvarden eftersoktes i
SCBs dodsorsaksregister samtliga dodsfall under perioden 1
januari 1990 till och med 31 december 1996 dir yttre om-
standighet haft betydelse for den underliggande dodsorsaken.
Dessa »onaturliga dodsfall« dr saledes de som asatts en E-kod
(external cause of death) enligt den da géillande ICD-9. Dess-
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SAMMANFATTAT

Enligt gallande regelverk ska samtliga onaturliga
dodsfall anmalas till polismyndighet som darefter far
besluta om rattsmedicinsk undersékning ska utforas.

Trots géllande regelverk faststélls dédsorsaken utan
rattsmedicinsk undersokning i en tredjedel av alla ona-
turliga dodsfall. Av de 415 personer som dott en ona-
turlig déd och som analyserats i denna studie anmal-
des endast 14 procent till polismyndigheten.

Aldre, kvinnor och personer som avlidit efter langre
tids sjukvard tillhérde dem som i mindre utstrackning
kom till polisens kdnnedom. Det forelag en geografisk
variation i andelen onaturliga dédsfall som inte ge-
nomgick rattsmedicinsk undersdkning.

For forbattrad handlaggning av onaturliga dodsfall i
allmanhet bor rattsmedicinsk expertis konsulteras i
storre omfattning.

utom eftersoktes samtliga fall dar den underliggande dodsor-
saken varit okédnd eller ofullstindigt definierad (N-kod 798-
799), eftersom denna grupp ockséd kan innehalla onaturliga
dodsfall.

Vid en primir sokning i hela landet aterfanns sammanlagt
32 258 onaturliga dodsfall och 3 024 dodsfall med okind el-
ler ofullstindig dodsorsak. I hela 35 procent av dessa fall fast-
stilldes dodsorsaken och dodssittet utan rattsmedicinsk un-
dersokning.

Under studieperioden intraffade 3 846 dodsfall dar den av-
lidne vid dodstillféllet var folkbokford inom upptagningsom-
radet for Réttsmedicinska avdelningen i Umeé (BD, AC, Y
och Z 14n) och dér ndgon yttre omstindighet haft betydelse for
dodsfallet eller dar dodsorsaken var okénd eller ofullstdndigt
definierad. I dessa fall angavs dodsorsaken utan rattsmedi-
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Tabell I. Andelen polisanmélda respektive icke polisanmélda onaturliga dodsfall (N=415) av det totala antalet personer (N=3 656) som avlidit
av onaturliga dédsorsaker inom BD, AC, Z och Y lan under &ren 1990-1996, fordelat pa polisdistrikt. Under studietiden har polisens organisa-
tion fordndrats till en lansvis uppdelning. Data i tabellen har anpassats till den indelning som géllde vid studiens borjan.

Polisanmélda Ej polisanmélda Ej granskade Totalt
Polisdistrikt N (procent) N (procent) N (procent) N
Vilhelmina 2(4,2) 8(17,0) 37(78,7) 47
Ornskaldsvik 4(1,9) 31(14,6) 177 (83,5) 212
Lulea 7(3.6) 26 (13,1) 163 (82,3) 198
Storuman 2(2,1) 12(12,5) 82(85,4) 96
Skelleftea 3(9,7) 36(11,7) 269 (87,3) 308
Kramfors 1(0,7) 16 (11,5) 122 (87,8) 139
Haparanda 1(0,9) 12(10,7) 99 (88,4) 112
Pitea 6(3,0) 21(10,6) 171 (86,4) 198
Ostersund 11(1,8) 65(10,4) 547 (87,8) 623
Kalix 2(2,2) 9(9,9) 80(87,9) 91
Harndsand 2(1,6) 12(9,5) 112(88,9) 126
Géllivare 5(2,9) 15(8,7) 152 (88,4) 172
Kiruna 4(3,0) 11(8,3) 117 (88,6) 132
Ume3 3(0,8) 32(8,1) 358 (91,2) 393
Lycksele (0,0 6(7,9) 70(92,1) 76
Solleftea 1(1,0) 7(7,1) 91(91,9) 99
Sundsvall 2(0,4) 30(6,3) 447 (93,3) 479
Boden 2(1,7) 7(5.8) 111(92,5) 120
Arvidsjaur (0,0) 1(2,9) 34(97,1) 35
Totalt 58 (1,6) 357(9,8) 3241 (88,6) 3656

Tabell Il. Tjanstetitel pd dodsorsaksintyget i dodsfall som polisan-
mélts respektive inte polisanmalts.

Polisanmaélda, Ej polisanmaélda,
Titel procent procent
Distriktsldkare 34 19
Overlakare 38 30
Avdelningsldkare 2 5
Underlékare 21 38
Okant 5 8
Totalt 100 100

cinsk undersokning i 1 264 fall (33 procent), varav 1 167 var
onaturliga dodsfall och resterande 97 tillhdrde gruppen med
okénd eller ofullstandigt definierad dodsorsak.

Detta urval granskades sedan med utgangspunkt i uppgif-
terna pa dodsorsaksintygen och jamfordes med uppgifter fran
Réttsmedicinska avdelningen i Umed och fran aktuell polis-
myndighet. Patientjournaler bestélldes i de fall dodsorsaksin-
tygen var ofullstidndiga, for att mojliggora en sékrare bedom-
ning av om dodsfallet varit onaturligt. I samband med denna
granskning exkluderades 23 fall dar rattsmedicinsk obduk-
tion faktiskt utforts trots att detta inte framgatt av SCBs re-
gister samt 93 dodsfall som intréffat utanfér Sverige. Vidare
exkluderades 42 dodsfall pa grund av aspiration (E911 och
E912; ICD-9) dér den underliggande dodsorsaken varit sjuk-
dom, 63 dodsfall dar tillgdnglig information var otillricklig
for bedomning av handlaggningen och 9 dédsfall med E-ko-
der (ICD-9) som inte var relevanta fér den underliggande
dodsorsaken. Slutligen exkluderades 259 dodsfall med brott
av larbenshalsen (N820; ICD-9) och 354 dodsfall pa grund av
extremitetsfrakturer (E887 och E§88; ICD-9), da dessa grup-
per nistan uteslutande representerades av dldre personer som
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fallit i samma plan och sedermera under sjukhusvard avlidit
av komplikationer till skadan.

Slutligen aterstod sdledes 421 dodsfall dir 6 hade &satts en
dodsorsak som var okénd eller ofullstindigt definierad (N7798
och N799; ICD-9). Bland dessa 6 fall aterfanns en 2 manader
gammal pojke som hastigt avlidit och dar dodsorsaken efter
klinisk obduktion faststdlldes som plotslig spddbarnsdod.
Resterande 5 fall utgjordes av vuxna personer som antriffats
doda utan tidigare kind sjukdom som kunde forklara dods-
fallet, och i endast ett av dessa fall fick polisen kinnedom om
dodsfallet. Polisen avbojde rattsmedicinsk undersékning da
»brottsmisstanke inte forelag«.

[['Resultat

Totalt detaljgranskades 415 onaturliga dodsfall, vilket mot-
svarar 11 procent av samtliga onaturliga dodsfall under sam-
ma tidsperiod och geografiska omrade. Denna andel varierade
mellan de olika polismyndigheterna, betraffande sévél polis-
anmadlda fall som icke polisanmailda fall (P<0,06) (Tabell I).

De avlidna

Av de 415 fallen hade endast 58 (14 procent) anmélts till po-
lismyndighet, med en relativt jamn spridning under studiepe-
rioden. I 92 fall (22 procent) genomfordes klinisk obduktion,
och detta skedde i ungefar samma utstrackning bland polis-
anmalda som bland icke polisanmélda dodsfall (19 procent
respektive 23 procent). Medelaldern i totalmaterialet var 70
ar med en majoritet méin (65 procent). Medeldldern var be-
tydligt lagre i den polisanmélda gruppen én i den icke polis-
anmélda (52 respektive 73 ar) och andelen mén var storre
bland de fall som kom till polisens kdnnedom (76 procent re-
spektive 63 procent).

Dddsplats

Totalt var platsen for dodsfallet kind angédende 403 avlidna
(97 procent). Av de polisanmélda dodsfallen intriffade 48
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Tabell lll. Dédsorsak och dédssétt hos 58 personer som dott en ona-
turlig d6d och som polisanmaélts, men dér polisen avstatt fran ratts-
medicinsk obduktion.

Annans
Olycksfall Sjalvmord Oklart vallande
Dédsorsak/dddssatt N N N N
Trubbigt vald 27 2 1 1
Drunkning 10
Forgiftning 3 1 3
Kvévning 1
Brannskada 2
Kyla 2
Héngning 4
Skottskada 1
Totalt 45 8 4 1

procent pé en sjukvardsinrattning medan motsvarande siffra
for icke polisanmélda fall var 87 procent. I 256 fall (62 pro-
cent) var vardtiden kdnd. Av dessa var medelvardtiden for de
polisanmélda fallen 10 dagar (median o, variationsvidd
0-148) och hos de icke polisanmaélda fallen 15 dagar (median
4, variationsvidd 0—260).

Utfardare av dodsorsaksintyg

Distriktsldkare hade utfardat en storre andel av dodsorsaksin-
tygen bland de polisanmélda dédsfallen &n bland de icke po-
lisanmaélda fallen, medan underldkare utfardade betydligt fler
dodsorsaksintyg dar dodsfallet inte kommit till polisens kéan-
nedom (Tabell IT).

Polisens skal att avsta rattsmedicinsk undersokning

I endast 30 (52 procent) av de 58 polisanmélda fallen dar
rattsmedicinsk undersékning inte utforts hade polismyndig-
heten motiverat sitt beslut att inte foranstalta om réttsmedi-
cinsk obduktion. I 27 av dessa fall ansdg polisen att »ingen
brottsmisstanke foreldg«, inkluderande 20 dodsfall som
angetts som »olycksfall« (7 drunkningar, 4 fallolyckor, 3 for-
giftningar, 3 trafikolyckor, 1 brdnnskadad, 1 forfrysning, 1
kvévning), § som angetts som »sjdlvmord« (3 hidngningar, 1
forgiftning, 1 skjutning) och 2 fall (1 forgiftning, 1 okidnd
dodsorsak) dar dodsséttet angetts som »oklart«.

I tva fall motiverade polisen sitt stdllningstagande med
»fordldrarnas motvilja«, i bada fallen barn (drunkning re-
spektive trafikolycka). I ett fall dédr en dldre man sannolikt ta-
git sitt liv genom hopp fran hog hojd var polisens motivering
»hog dlder«. I resterande 28 fall (48 procent) hade polismyn-
digheten inte angett ndgon motivering till att avstd fran rétts-
medicinsk undersokning. Inte i ndgot fall hade réttslakare
konsulterats innan polisen fattat beslut att avsta fran rattsme-
dicinsk undersokning.

Dodssitt/-orsak i fall utan rattsmedicinsk undersékning
De 58 polisanmaélda fallen dér rattsmedicinsk undersokning
inte foranstaltades utgjordes enligt dodsorsaksintyget av 45
(78 procent) »olycksfall«, 8 (14 procent) »sjalvmord«, 4 (7
procent) dodsfall med »oklart dodssatt« ochi 1 (2 procent) fall
angavs att »doden var orsakad av annan person«. Motsvaran-
de siffror for de 357 icke polisanmalda fallen var 331 (93 pro-
cent) »olycksfall«, 16 (4 procent) »sjalvmord, 9 fall (2 pro-
cent) med »oklart dodssitt« och i 1 fall angavs déden vara
»orsakad av annan person«.

Av de polisanmélda olycksfallen avled de flesta av trub-
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Tabell IV. Dédsorsak och dddssatt hos 357 avlidna till foljd av ona-
turlig déd dar polisanmélan inte skett.

Annans
Olycksfall  Sjalvmord Oklart vallande
Dédsorsak/dodssatt N N N N
Trubbigt vald 285 1 2 1
Drunkning 3 2
Férgiftning " 8 7
Kvévning 15
Brénnskada 6
Kyla 3
Héngning 3
Skottskada 2
Skarskada 1
Medicinskt missode 7
Totalt 331 16 9 1

bigt vald, inkluderande 24 personer som détt till f6ljd av tra-
fikolycka och 6 till foljd av fall. Av de sjdlvmord som kom till
polisens kdnnedom angavs dodsorsaken i de flesta fall vara
héngning (Tabell III).

Aven vid de olycksfall som inte kom till polisens kiinne-
dom dominerade trubbigt vald och da i form av fall (N=201,
medelalder 78 ar) och trafikolycka (N=34, medelalder 61 &r).
Bland olycksfallen aterfanns 7 s k Lex Maria-fall. Dédsorsa-
ken bland de flesta sjdlvmord och bland de flesta som avlidit
i oklart dodsséatt angavs som forgiftning. I en relativt stor an-
del av de dédsfall som inte kom till polisens kdnnedom var
uppkomstmekanismen inte kdnd (Tabell IV). De som avlidit
pa grund av annan persons handlande avled efter flera érs
sjukhusvéard med skallskador till f61jd av misshandelsvald.

[['Diskussion

Var studie visar att en tredjedel av alla personer som avlidit
av onaturlig orsaker, alltsd genom yttre inverkan, inte ge-
nomgér rattsmedicinsk undersokning. I strid med gillande
foreskrifter (SOSFS 1996:28) kommer en majoritet av des-
sa dodsfall aldrig ens till polismyndighetens kédnnedom. I
praktiken innebéar detta att den ldkare som utfdrdar intyget
om dddsorsak sjilv har patagit sig bland annat uppgifterna
att utreda skadornas eller forgiftningens uppkomstsétt och
vilken betydelse dessa har haft for doden. I majoriteten av
de dodsfall i var studie som inte kommit till polisens kénne-
dom avled personerna av skallskador till f61jd av fall (brott
av larbenshalsen och dvriga extremitetsfrakturer var redan
tidigare exkluderade — se Material och metod). Flera av des-
sa avlidna utgjordes av personer som hittats medvetsldsa i
sina hem och dér ansvarig ldkare utan nirmare undersok-
ning intygat att personen fallit. D4 omkring 10 procent av
samtliga valdsbrott med dodlig utgang i Sverige uppticks
forst vid obduktion, trots genomférd polisutredning, fore-
ligger en uppenbar risk att dodsfall till foljd av annans val-
lande inte kommer till polisens kdnnedom (Rattsmedicinal-
verkets databas, RMCA). Dérutéver kan ndmnas att poli-
sens prelimindra antaganden om dddssittet dndrades efter
en rattsmedicinsk undersdkning, i ca 20 procent av samtliga
fall som genomgatt rittsmedicinsk undersokning (Réttsme-
dicinalverkets databas, RMCA).

Begriansade mdjligheter till toxikologiska analyser

For att adekvat bedoma dodsséttet (dvs om skadorna upp-
kommit genom eget uppsat, annans uppsat eller utan uppsét)
och vilken betydelse eventuella skador har haft for dodsfallet,
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krdvs normalt en kompetent utférd platsundersdkning,
vittnesuppgifter och en kompetent utférd undersokning av
den doéda kroppen, inkluderande utforlig skadedokumenta-
tion, inte minst avseende hudskador. Harutover krivs inte sél-
lan kompletterande undersokningar, exempelvis toxikologis-
ka analyser som kan forklara dodsfallet eller som kan ge for-
klaringar till beteendeforandringar. Det behdver knappast pa-
pekas att de flesta sjukvardsinrittningar har mycket begrin-
sade mdjligheter att genomfora screeninganalyser av lakeme-
del och droger, sirskilt pa avlidna.

I var studie hade dodsorsaken i 22 procent av de icke rétts-
medicinskt utredda fallen faststéllts efter klinisk obduktion.
Omvént har visats att av dodsfallen i en studie fran Stock-
holmsregionen borde 20 procent av samtliga fall dar klinisk
obduktion begirts i stillet ha anmiilts till polismyndighet [3].
Aven vid kliniska obduktioner foreligger i praktiken begréin-
sade mdjligheter till toxikologiska analyser, om séddana 6ver
huvud taget sker. Darutover ér kliniker och kliniska patologer
vanligen inte utbildade till att bedéma eventuella kausalsam-
band mellan yttre agens och doden.

Bristande utbildning ett skal till forsummad anmélan

De intygsutfiardande likarna var mer benégna att polisanmai-
la dodsfall bland yngre personer och bland mén. Statistiskt
sett &r det mindre sannolikt att ett dodsfall hos dldre och kvin-
nor orsakas av annan person [4, 5], men med en sddan selek-
tion Okar forstas risken att dodsfall pa grund av brott mot dldre
och mot kvinnor inte kommer att utredas.

Av de dodsfall som inte kommit till polisens kdnnedom
hade de flesta avlidit pd ndgon sjukvardsinréttning, vanligen
efter en langre tids vard. Det maste déarfor betonas att tiden
mellan skadans uppkomst och déden inte har betydelse for 14-
karens skyldighet att informera aktuell polismyndighet om
dodsfallet. Det ar polisens, inte likarens, uppgift att avgora
den eventuella fortsatta hanteringen inom réttsvasendet.

Till skillnad fran de polisanmalda fallen, dar framst dver-
lakare och distriktsldkare utfirdat dédsorsaksintyget, utfar-
dade underldkare de flesta dodsorsaksintyg bland de fall
som inte kom till polisens kinnedom. Detta kan bero pa bris-
tande utbildning, eller pa att 6verordnade ldkare handldgger
de dodsfall dar kommunikation med polismyndighet avses
ske.

Inget av de sju s k Lex Maria-fallen i var studie hade kom-
mit till polisens kdnnedom. Fran och med den 1 juli 1996 ska
polisanmalan ske »ndr dédsfallet kan misstidnkas ha samband
med fel eller forsummelse inom hélso- och sjukvarden« (SFS
1996:29). Det har dock visat sig att bendgenheten att anméla
sadana dodsfall ar liten dven efter lagidndringen [Martin
Grann, Rattsmedicinalverket, pers medd, 2000].

Ett av de fall som klassificerats som dodsfall med okénd
dddsorsak utgjordes av en 2 manader gammal pojke som has-
tigt avlidit och dar ldkaren utfdrdat dodsorsaksintyget efter
klinisk obduktion utan att underritta polismyndigheten. Vid
misstanke om »plotslig spadbarnsddd« bor det noteras att
»det dr ocksa av sdrskild vikt att rattsmedicinsk obduktion
gors i samband med plétslig spadbarnsddd« och att platsun-
dersokning sker [1].

Av de dodsfall som kommit till polisens kinnedom, men
dér polisen beslutat att avstd fran rittsmedicinsk undersok-
ning, var den vanligaste motiveringen att »brott« inte miss-
tianktes. Att utesluta brott ar sjdlvfallet en viktig uppgift for
polisen, men dven andra fragestéllningar kan vara av betydel-
se, exempelvis for att »vinna upplysningar av sirskild vikt for
miljoskydd, arbetarskydd, trafiksdkerhet eller annat liknande
intresse« [1]. For att ge den utredande polisen stdd i denna be-
domning erinras om att ett beslut att avsta fran rattsmedicinsk
undersokning bor foregas av samrad med riattsmedicinsk ex-
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pertis [1]. Sddant samrad sker for ndrvarande dock i mycket
liten omfattning.

I ett fatal fall angavs »anhdrigas motvilja« och »hog alder«
som motivering till att inte utfora rattsmedicinsk obduktion.
Anhorigas uppfattning dr dock av naturliga skil utan betydel-
se vid beslut om rittsmedicinsk undersdkning (SFS
1995:832, §17). Inte heller den avlidnes alder bor rimligtvis
vara avgdrande for graden av rittssikerhet.

Var studie visar pa en variation mellan polisdistrikten,
savil betraffande andelen fall som kom till polisens kédnne-
dom som andelen av de polisanmélda fallen som inte ge-
nomgick rittsmedicinsk undersdkning. Det forefoll ocksa
finnas en tendens till att de polisdistrikt som hade en stor an-
del icke polisanmailda fall ocksa hade en stor andel fall dar
polisen beslutade att avsta fran rattsmedicinsk undersok-
ning. Lokala traditioner, utbildningsniva och ambitionsniva
att utreda dodsfall, bade vid sjukvardsinréttningar och hos
polismyndigheter, kan vara forklaringar till de skillnader
som pavisats.

[['Slutord

Forbittrade kunskaper och dkade insikter om de réttsregler
som géller for handlaggning av de dodsfall vilka inte kan for-
klaras av enbart sjukdom &r av vérde for savil polis som 14-
kare och anhéoriga. Konsultation av réttsldkare kan alltid ske i
tveksamma fall.
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SUMMARY
Problematical management of unnatural deaths

Mats Ostrom, Kristin Ahlm, Anders Eriksson
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A death certificate was issued without a medicole-
gal autopsy in one third of all Swedish cases of un-
natural death during 1991 through 1996. Out of 415
unnatural deaths in the northern part of Sweden,
not subjected to a medicolegal autopsy but analy-
zed in this study, only 14% were reported to police
authorities. Elderly, women and patients dying af-
ter alonger period of hospital care were more often
not reported to the police. It is recommended that
forensic pathologists be consulted in order to achi-
eve better management of unnatural deaths.
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