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Syfte

Arbetsbeskrivning

Nedanstaende ar en lokal rutin som grundas pa Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad Forfattning HSLF-FS 2015:15 (Vissa atgarder vid dodsfall) och SOFS
1996:28 (Kliniska obduktioner) ur vilka tillamplig text delvis tagits. Vidare har
inhdmtats anvisningar géllande dodsfall pa sjukhus fran polismyndigheten i Géteborg
samt fran Skatteverket.

Konstaterande av dodsfall

Dodsfall konstateras utan drojsmal av IVA-lakare (inklusive jour) efter sdvél vantade
som ovéntade dodsfall. Yttre undersokning gors pa vardrummet innan patienten tas
omhand for visning. Klockslag for dodfallet dokumenteras i Melior.

Ddodsbevis

Dddsbevis ska utfardas direkt av den lakare som konstaterar dodsfallet. Dodsbevis
skrivs elektroniskt i intygsmodulen i Melior efter inloggning med SITHS-kort. Klicka
pa “’signera och skicka” efter att intyget fyllts i sa signeras det elektroniskt och skickas
till Skatteverket. | samband med att intyget signeras och skickas elektroniskt skapas en
automatanteckning i journalen. Journalhandlingarna laggs till sekreterare i avsedd
inkorg nar patientarbetet ar klart.

Om polisen beslutar om rattsmedicinsk undersokning kan dodsbeviset till skillnad fran
tidigare numera anda skickas elektroniskt enligt ovan, men kopia kan behova skrivas ut
och dverlamnas till polis, se nedan under ”Rattsmedicinsk obduktion”.
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Manuella rutiner vid driftstorning eller nér patienten har ett ”reservnummer”

Dddsbevis fylls i och signeras pa pappersblankett som kan hamtas pa foljande lank:
Dddsbevis.pdf . Lagg dodsbeviset hos sekreteraren som gor en kopia och skickar
originalet per post till Skatteverkets inlasningscentral senast forsta vardagen efter
dddsfallet. | samband med att dodsbeviset skickas gors en administrativ anteckning i
Melior (Annan kontakt — Korrespondens). Kopian skickas till bakavdelningen for
streckkodning till E-arkiv.

Adress till Skatteverkets inlasningscentral:
Skatteverket

Folkbokforingen

205 30 MALMO

| undantagsfall, till exempel om det bradskar med begravningen, kan dodsbeviset faxas
till Skattekontoret i Stockholm, faxnr 010-576 45 30.

Originalet sands i dessa fall till:
Skatteverket
Folkbokforingskontoret

106 61 STOCKHOLM

Skyddad identitet

Dddsbevis rorande personer med skyddad identitet kan numera skickas elektronisk
enligt ovan. Anvands manuella rutin ska dodsbeviset i dessa fall skickas till:

Skatteverket
Folkbokforingskontoret
Box 2820

403 20 GOTEBORG

Utlamnande av kopia

Anhorig, eller begravningsentreprendr pa uppdrag av anhorig, kan fa kopia av
dodsbeviset sa fort det utfardats. Om begravningsbyra p.g.a. krav fran ambassad och
svenska UD absolut maste ha ett original for uttransport av avliden som skall begravas i
annat land kan vi hjélpa till paféljande vardag:

o Sekreterare gor fargkopia av det signerade originalet.
o Kopian stdmplas med avdelningens officiella stampel.

Faststallande av dodsorsak
Léakaren skall alltid beakta samtliga forhallanden vid dodsfallet, dvs.

e vad som framkommer vid undersdkningen av den ddda kroppen
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o forhallanden och fynd pa platsen
e uppgifter i patientjournalen och fran anhdriga om tidigare sjukdomar

Lakare som konstaterar dodsfallet har en skyldighet i vissa fall att géra en anmélan for
att fa fragan om rattsmedicinsk obduktion utredd:

1. Om ett dodsfall har eller kan ha orsakats av yttre paverkan och inte enbart av
sjukdom, dvs. skada eller forgiftning tillfogad:
e av nagon annan person an den som har avlidit,
e genom olycksfall, eller
e genom sjalvmord

2. Om det ar svart att avgora om ett dodsfall har orsakats av yttre paverkan

e nar nagon antréaffas dod och tidigare sjukdom eller sjukdomsbild inte
kan forklara dodsfallet, dvs. ovantade dodsfall hos bade barn och vuxna,

e nér en patient med aktivt missbruk antraffas dod

e vid framskriden forruttnelse.

3. Om ett dodsfall kan misstéankas ha samband med fel eller férsummelse i hdlso- och
sjukvarden.

4. Om en avliden inte har kunnat identifieras.

Olycksfall ar av sarskilt intresse. Det behover inte vara forknippat med brottsmisstanke
utan kan ha sarskild betydelse for miljoskydd, arbetarskydd, trafiksékerhet eller annat
liknande intresse vid rattsmedicinsk utredning (Lag SFS 1995:832 om obduktion m.m.).

En lakare som ar osaker pa om en polisanmalan ska goras ska radfraga
Polismyndigheten samt dokumentera detta i patientjournalen. Ring dagtid
”Dodsfallsgruppen” tel 010-565 28 85 och jourtid Jourkommissarie 010-565 34 30. Nar
ett dodsfall anmélts till polismyndigheten skall detta dokumenteras i journalen liksom
om polismyndighet beslutat att inte genomfora rattsmedicinsk undersékning.

Dddsorsaksintyg

Utférdas enligt forordning av den l&kare som utfardat dodsbeviset men for patienter som
avlider pa IVA galler denna lokala anvisning; att behandlande lakare pa bakavdelning
ansvarar for dodsorsaksintyget. Dodsorsaksintyg skrivs i intygsmodulen i Melior efter
inloggning med SITHS-kort. Intyget signeras och skickas elektroniskt till
Socialstyrelsen och i samband med detta skapas automatiskt en anteckning i journalen.

Manuella rutiner

Dodsorsaksintyg fylls i pa pappersblanketten som kan hamtas pa Socialstyrelsens
hemsida via lank Dddsorsaksintyg.pdf. Ifyllt intyg 1&ggs till sekreteraren som gor en
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kopia. Originalet skickas per post till Dédsorsaksstatistiken narmast paféljande
arbetsdag medan kopian skickas till bakavdelningen for streckkodning till E-arkiv.

Adress till Dodsorsaksstatistiken:

Dddsorsakstatistiken
Socialstyrelsen
106 30 STOCKHOLM

Léakaren skall aktivt inhamta tillrackligt med information om patientens
sjukdomstillstand for att dodsorsaken skall kunna faststéllas. Om detta inte ar mojligt
utan klinisk obduktion eller rattsmedicinsk undersokning (efter polisens beslut) skall
sadana initieras. Intyget om dddsorsaken omfattas hos Socialstyrelsen/SCB av s.k.
statistiksekretess som ar en starkare sekretess dn halso- och sjukvardssekretessen. Man
bor alltsa inte hanvisa narstaende dit for kopior av intyget.

Forfragningar om dodsorsak bor - pa samma sétt som andra fragor om sjukdomstillstand
- besvaras endast om sekretess kan brytas utan att patienten eller efterlevande lider men.
Om sé& bedéms kunna ske kan kopia av dodsorsaksintyget utlamnas till narstaende efter
samtal och forklaringar kring innehallet. Kopia av dodsorsaksintyg skickas inte till
annan myndighet eller till foretag. De senare far begéra detta av efterlevande.

Klinisk obduktion
En klinisk obduktion far utféras om obduktionen behovs for att

1. faststélla dodsorsaken,

2. vinna viktig kunskap om sjukdom som den avlidne haft eller om verkan av
behandling som den avlidne gatt igenom

3. undersoka forekomsten av skador eller sjukliga férandringar i den avlidnes kropp.

Lakaren som utfardar dodsorsaksintyget skall, om det behdvs, ta initiativ till klinisk
obduktion. Svaret fran patologen kommer da att ligga till grund for ett senare utfardat
dodsorsaksintyg. Det ar viktigt att remittentens interna adressuppgifter och faxnummer
anges pa remissen. Narstaende skall underréttas om behovet och informeras om reglerna
for medgivande.

Huvudregeln &r att man foljer patientens dokumenterade eller formodade installning.
Om patientens instéllning inte &r k&nd kan obduktion utfdras under forutséttning att
narstaende inte (efter rimlig betanketid) motséatter sig detta.

Obduktion oberoende av patient och narstaendes uppfattning far ske endast om det &r av
sarskild betydelse att dodsorsaken faststalls. Detta kan galla vid ett till synes oforklarligt
dodsfall nér en rattsmedicinsk undersdkning inte ar aktuell. Ett annat exempel &r att den
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avlidne misstanks ha drabbats av en smittsam sjukdom och det &r vasentligt att snarast
mojligt fa misstanken bekraftad eller utesluten.

Obduktion planeras tillsammans med ansvarig lakare fran bakavdelning som &r
remittent och med bakavdelningen som kostnadsstalle. CIVA lakaren svarar for samrad
med anhdriga och for att obduktionsremiss utférdas (av IVA-lakare eller PAL).
Obduktionsremiss hittas antingen pa hemsidan for klinisk patologi (DOK-339813) eller
via ”Lankar — Remissblankett: Obduktion” i Melior. CIV A-lakaren anger sitt namn for
mottagande av kopia av svaret per fax till CIVA 41 44 83. Kopia ldmnas till sekreterare
som bevakar inkommande svar. Nar svaret kommit till CIVA kontaktar sekreterare
remittenten som utfardar dodsorsaksintyget.

Rattsmedicinsk obduktion

IVA-lékaren som konstaterar dodsfall skall ta stéllning till om polisanmalan skall goras
(se ovan). Stéallningstagandet innebar alltid en professionell bedémning som ligger i
lakarens ansvar och som skall grundas pa den information som finns fran prehospitalt
omhéndertagande, sjukdomsforlopp och andra upplysningar.

Om det beddms att fallet kan vara aktuellt for polisanmélan ringer lakaren dagtid till
”Dodsfallsgruppen” tel 010-565 28 85 och jourtid till Jourkommissarie 010-565 9100
alt 114 14. Vid samtalet redovisas omstandigheter som kan ha betydelse for polisens
bedémning.

Polismyndigheten avgor da, vid behov efter samrad med rattsmedicinsk expertis, om de
undersokningar som har gjorts fore dodsfallet ar tillrackliga eller om &ven en
rattsmedicinsk undersdkning behdvs. Om rattsmedicinsk undersdkning beslutas kan
dodsbevis anda utfardas elektronisk enligt ovan. Polisen kan eventuellt efterfraga en
kopia pa dodsbeviset som da skrivs ut fran intygsmodulen. Dodsbeviset &r redan
signerat elektroniskt och behdver inte skrivas under igen. Den avlidne transporteras till
Rattsmedicin genom polisens forsorg.

Granskare/arbetsgrupp
Caroline Pihl, Medicinsk sekreterare/Verksamhetsassistent An/Op/IVA, Omrade 5,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Malin Hjelm, Vardadministrativ sekreterare, CIVA, Omrade 5, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset
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