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Abstract

Background: The total number of autopsies has dropped during the last decades to less than a quarter of
the number during the 1980-ies. We studied the consequences of a decrease in the autopsy frequency
for the accuracy of the death certificates and the cause of death registry.

Aim: The overall aim of the project was to study the background of the low levels of autopsies. One
specific aim was to investigate the clinical usefulness of autopsies for determining the cause of death and
as a source of information for relatives. (I) Another aim was to describe the changes over time in clinical
and forensic post-mortem examinations of males and females at different ages and to study the
relevance and accuracy of the cause of death registries from the National Board of Health and Welfare
and how this has been affected by the decline in the autopsy rate. (Il)

Methods: In study | the process of post-mortem examination was investigated. A total of 53 autopsies
was studied using data from medical records, including nurse’s records, autopsy request forms, autopsy
reports and death certificates. Study Il was a national registry study (1969—2016) of mortality statistics
and a local retrospective study (2008—-2009) of medical records and death certificates on the cause of
death of patients who died at a university hospital.

Results: : The autopsy routines were sufficient to fulfill clinical needs in a reasonable time. In six cases,
kin requested the examination, while in half of the cases, autopsy was recommended by the responsible
physician only. In two-thirds of the cases, the autopsy significantly altered or complemented the clinical
picture in a way that was noted in the death certificate. In two-thirds of the cases, it was documented
that the next of kin was informed of the result of the autopsy. (I) The total autopsy rate has fallen from
40,000 autopsies to about 10,000 autopsies per year from 1969-2016. Clinical autopsies performed in
the healthcare system have dropped from 30,000 to less than 5,000 per year. The frequency of clinical
autopsies was age dependent and had low values after the age of 70. We could not confirm sex-
dependent differences in the rate of clinical autopsies. We investigated 221 deaths at Karolinska
university hospital from 2008—2009. 188 cases were not autopsied and in 26 of these the cause of death
was unspecific and irrelevant, while in 33 cases in which an autopsy had been performed, only 2 had an
unspecified cause of death. (ll)

Conclusion:

The data confirm that clinical autopsy is a valuable source of information forthe death certificate and for
the next of kin. The diagnostic value of autopsy was the same as when autopsy frequencies was above
50%. We conclude that the decrease in number of autopsies requested and performed reduces the value
of the cause of death registry and should be increased to improve the understanding of disease and
cause of death, as well as to better inform the next of kin.

Keywords: autopsy, cause of death, death certificate errors, Sweden, information to kin, Sweden
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1. Forord

Denna avhandling har sin utgangspunkt i att, mot bakgrunden av den drastiska minskningen av
antalet obduktioner som bestalls i varden, studera om klinisk obduktion fortfarande ar ett relevant
bedomningsverktyg for att faststalla dodsorsak. Studien omfattar &ven en kartlaggning av
forandringen av obduktionsfrekvensen 6ver tid for méan och kvinnor i olika aldersgrupper och en
utvardering av effekten av den laga obduktionsfrekvensen pa dodsorsaksdiagnosernas kvalité och
pa Socialstyrelsens register éver dodsorsaker. Obduktion som ett instrument for att ta reda pa
dodsorsak anvands inte langre pa det satt som det gjorde for 30 ar sedan. Under min tid som
intensivvardssjukskoterska var obduktion nagot som gjordes regelméassigt pa dodsfall som
intréffade pa avdelningar jag tjanstgjorde pa under 80 och 90 talen. Det var en naturlig del i
arbetet att i samband med ronden ga med lakarna till obduktion, och fa reda pa varfor patienten
som vardats hos oss avlidit. Detta var ett inlarningstillfalle som var givande och som gav en
battre helhetsuppfattning av patientens sjukdom och den vard patienten hade fatt.
Obduktionsbesdken har minskat succesivt, och det som tidigare var rutin har nu blivit undantag
for bade lakare och sjukskdterskor. Genom denna forandring har inte bara en kalla till
information for vardpersonal och anhdriga minskat utan aven ett utbildningstillfalle for all
personal.

Karolinska Institutet har idag en valbar kurs for sjukskoterskor dar studenterna har mojlighet att
medverka vid en obduktion med efterfoljande reflektion. Sjukskoterskestudenterna har uppskattat
detta undervisningstillfalle som mycket vardefullt och berikande infor kommande

arbetsuppgifter. Pa lakarlinjen pa Karolinska Institutet ingar idag endast en obduktion under
patologikursen. Nedgangen inom lakarutbildningen har gatt fran 14 obligatoriska obduktioner per
student pa grundkursen i patologi i borjan av 90 talet. Nar inte obduktion langre bestalls i sa hog
grad, minskar obduktionens betydelse som informationskélla for att faststalla diagnoser och
sjukdomar och ge vardefull information for de efterlevande anhoriga.






2. Inledning

Denna avhandling har som huvudsyfte att undersoka det kliniska vérdet av obduktioner.
Obduktionsprocessens logistik och andamalsenlighet har undersckts i en rutinmassig
vardsituation for faststallande av dédsorsak och som informationskalla fér narstdende. Den
sjunkande obduktionsfrekvensen for man och kvinnor har foljts 6ver tid och osakerhet och
felkallor i dodsorsaksregistret har beskrivits. Information har inhamtats dels fran Socialstyrelsens
dodsorsaksregister och dels fran journaluppgifter fran personer som avlidit pa Karolinska
universitetssjukhuset under perioden 2008-2009. I denna avhandling har vi visat att obduktion &r
en viktig informationskélla for att faststalla dédsorsak och informera anhdriga om dodsorsak.






3. Bakgrund

3.1 Bakgrund obduktion

Obduktionens historia &r ndra forknippad med anatomins och medicinens historia &nda sedan
Aristoteles tid (384-322 FC). Obduktionens moderna historia ar intimt ihopkopplad med Karl
Rokitanskys (1804-1878) och Rudolph Virchows (1821-1902) arbeten. Karl Rokitansky gav ut
den forsta handboken i Patologisk Anatomi 1846 och utforde sjélv 30 000 obduktioner
(Rokitansky, 1846). Rudolf Virchow introducerade ocksa mikroskopisk undersokning i
diagnostiken och betraktas som den moderna patologins fader. | Sverige har Hilding Bergstrand
(1886-1967) spelat en avgdrande roll for den morfologiska diagnostikens utveckling och
anvéndningen av dess metoder inom experimentell patologi for studier av cellbiologiska och
fysiologiska forlopp. Hilding Bergstrand som var rektor vid Karolinska institutet 1942-1953 var
ocksa uppskattad for sin undervisning inom amnet patologi och gav ut den forsta laroboken i
patologi pa Svenska 1943 (Bergstrand, 1943)

Obduktion har varit en viktig metod for medicinsk forskning och utbildning. I mer an 100 ar har
obduktion varit standard for kvalitetskontroll i klinisk medicin genom att bekrafta eller utesluta
orsaker till varfor en person har avlidit (Wichmann et al., 2012). Sedan 20-talet har obduktioner
bidragit till upptackt och klargéranden av flera stora sjukdomar som hjartinfarkt, reumatiska
sjukdomar, legiondrssjukan, njursjukdomar, toxiska sjukdomar, cancer, diabetes komplikationer
och ett flertal andra sjukdomar (Hooper & Geller,2007). Obduktion ger information som kan
hjalpa till att forbattra varden. Genom obduktioner kan sjukvarden bekrafta en viss diagnos,
upptacka odiagnostiserade tillstand och nya sjukdomar som kan ha bidragit till patientens
sjukdom och déd (Kamishiraki, Maeda, Starkey, & lkeda, 2012). Manga framsteg inom
medicinen har varit mojliga genom studier pa avlidna och inom ett flertal kliniska
forskningsomraden har obduktion anvénts vid studier av infektionssjukdomar, genetiska eller
metaboliska sjukdomar eller transplantationsrelaterade skador (Polit, 2010). P4 manga sjukhus
utvecklades obduktionen till en rutinméssig del av klinisk praxis, och andelen dodsfall pa sjukhus
som det utfordes obduktion pa ansags vara en indikator pa sjukhusets kvalité (King & Meehan,
1973). Ett klassiskt exempel dar studier pa avlidna tillfort vardefull medicinsk kunskap &r nar
obduktioner utforda pa friska unga soldater som avlidit av skador i samband med vapnade
konflikter visade orovéckande hog andel av arteriosklerotiska forandringar i hjartats kranskarl,
langt innan ischemisk hjartsjukdom blev kliniskt uppenbar (Polit, 2010). Det finns saledes manga
beldgg for det gamla uttrycket att de doda lar de levande (mortui vivos docent) som har behallit
sin relevans dven inom dagens medicin.



3.2 Obduktionens virde

Obduktionens kliniska vérde intygas &ven i modern litteratur. Obduktioner har bidragit med mer
exakt statistik 6ver sjukdomar och dodsorsaker, utvérdering av diagnostiska metoder och
beskrivning av felaktig behandling och vard av patienter vilket 6kat kunskapen hos ansvariga
vardgivare (Liao & Singh, 2013). Pa ett naturligt sétt blir den postmortala undersokningen en del
av sjukvardens kvalitetskontroll och har ett avgérande vérde i att meddela information inte bara
till sjukvardspersonal utan aven till narstaende till den avlidne. Genom sin diagnostiska tyngd blir
obduktionen ocksa ett vardefullt instrument for rattssakerheten inom varden till stod for saval
vardpersonal som anhoriga (Ayoub & Chow, 2008). Under decennier har undersokning av
avlidna starkt bidragit till att forbattra varden genom att bekréafta en viss diagnos eller upptacka
odiagnostiserade sjukdomar och till och med nya sjukdomar som kan bidragit till patientens
lidande och eventuell dod (Kamishiraki, Maeda, Starkey, & lkeda, 2010). Genom obduktionen
kan man aven fa en uppfattning om hur sjukdomar utvecklas, svarat pa behandling och hur de
gett upphov till symptom, kunskaper som kan anvdndas &ven for att forebygga framtida patienters
dodsfall (Gaensbacher, Waldhoer, & Berzlanovich, 2012).

Trots att obduktionens varde for halsostatistik, sjukvardskvalitet, medicinsk utbildning och
biomedicinsk forskning har varit oemotsagd under lang tid har obduktionsfrekvensen sjunkit dver
hela varlden sedan flera decennier (van den Tweel & Wittekind, 2016) och (Blokker, Weustink,
Hunink, & Oosterhuis, 2017). Enligt Alafuzoff och Veress (Alafuzoff & Veress, 1993) tillforde
obduktionerna kompletterande information om dddsorsakerna for ca 30% av de avlidna som blev
obducerade. Kuijpers (Kuijpers et al., 2014) skriver att sjukvardsorganisationerna béttre borde ta
till sig kunskap om felaktig vard som kommer fram i samband med obduktioner och stodja
insatser for att forbattra mojligheten att stalla ratt diagnos. Saledes finns en rad fordelar att utfora
klinisk obduktion och dessa fordelar har sammanfattats av Brooks och Dempse (1991).

Klinisk obduktion utgor en tillforlitlig metod for att faststélla dodsorsaken
Obduktionen anvands ocksa for att validerakliniska diagnoser

Genom obduktion kan ovantade sjukdomar bekraftas

Vid obduktion kan sjukdomars orsaker och forlopp beskrivas

Obduktionen hjélper ocksa till vid bedémning av behandlingseffekt
Dodsorsaksstatistik efter rutinméssigt utford obduktion ger vardefull information for
samhéllet och for sjukvarden

Obduktion &r ett vardefullt pedagogiskt verktyg inom medicin

8. Postmortal utredning ger ocksa stod vid bedémning av onaturlig dod genom olyckor,
felbehandling, sjalvmord och mord.
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(Brooks & Dempsey, 1991) sid 1107



3.3 Nedgang i obduktionsfrekvens

Pa 1950 och 1960 talet borjade obduktionsfrekvensen att sjunka (Burton & Underwood, 2007;
Hooper & Geller, 2007). Over hela varlden har darefter en minskning av obduktioner beskrivits.
Det finns regionala och tidsmassiga skillnader i forloppet, men generellt har frekvensen sjunkit
markant under de senaste 40 aren. | nagra aktuella publikationer har forfattare visat att under
1970 talet utfordes obduktion pa 40-60% av alla avlidna men sedan dessa har
obduktionsfrekvensen sjunkit till mindre an 5% i vissa lander (Hoyert, 2011; Shojania & Burton,
2008). 1 en nyligen publicerad studie fran Schweiz observerades att obduktionerna minskade med
72% fran perioden 1992-2012 baserat pa statistik fran patologavdelningar pa 17 olika sjukhus
(Rodewald, Bode, Cathomas, & Moch, 2017). | England har frekvensen kliniska obduktioner
sjunkit till under 1% (Wong, Osborn, & Waldmann, 2015). I Tyskland kan man se en nedgang pa
30% fran aren 2005-2014 (Grassow-Narlik, Wessolly, & Friemann, 2017).

Manga forfattare har undersokt om det finns nagra sarskilda anledningar till att benagenheten att
obducera har minskat. 1 Ayoub & Chows analys av hur minskningen borjade pa 1960 talet
kopplade forfattarna minskningen till att man fick béattre metoder att stalla diagnos, genom
utveckling av rontgen och andra undersokningar (Ayoub & Chow, 2008). Tolkningen kan vara att
man inte langre behdver obducera lika frekvent som tidigare. | en studie fran Tyskland kunde
man se att det fanns en koppling mellan obduktionsfrekvens och sjukhusens storlek och hur de
olika sjukhusen deltog i utbildningsaktiviteter. Obduktionsfrekvensen pa universitetssjukhusen
mellan 2005-2014 var 47% medan vanliga sjukhus hade en obduktionsfrekvens pa 36% och
privata vardgivare hade en frekvens pa 17%. Man kunde dven utldsa att obduktionsfrekvensen
minskade med 30% oberoende av vardinstitution (Grassow-Narliket al., 2017). | Nederlanderna
fann man en minskning av kliniska obduktionsnivaer for bada konen, i alla aldersgrupper och for
alla sjukhuskategorier. Det framkom &ven att akademiska sjukhus utforde farre obduktioner, men
hade hogre obduktionsnivaer an sjukhus som inte var akademiska (Blokker et al., 2017).

| Sverige har tva storre forandringar i lagstiftningen haft konsekvenser for minskningen av antal
obduktioner. 1976 kom den nya obduktionslagen som gav anhdriga mdjlighet att neka klinisk
obduktion utom nér dodsorsaken inte var kiand. 1989 andrades rattslakarstationernas uppdrag sa
att de endast skulle obducera personer dar onaturlig dod inte kunde uteslutas. Tidigare hade
rattsldkarna tagit hand om alla som avled utanfor sjukhus. I och med denna forandring kom
personer som avlidit utanfor sjukhus av naturliga skal att foras till sjukhusen barhus dér de flesta
inte obducerades. Den vikande graden av rattsmedicinska obduktioner kopplades till denna
lagandring (Lindstrom, Janzon, & Sternby, 1997).



3.4 Orsaker till nedgang av obduktionsfrekvensen

I en undersékning av 145 ldkares attityd till obduktion konstaterades att den enskilt viktigaste
faktorn som paverkar ldkarnas benagenhet att begara obduktion var lédkarens allmanna intresse
och upplevda behov av postmortal analys (Hooper & Geller, 2007). Det kan finnas flera orsaker
till att obduktionsfrekvensen har sjunkit enligt Hopper 2007. En orsak som foreslagits ar 1akarens
tro eller 6vertro pa modern diagnostik, bristpa utbildning om obduktionens vérde, risk for att
avvikelser i varden och felaktiga diagnoser ska avsl6jas, invandningar fran anhoriga till exempel
av religiosa orsaker. Att obduktionsfrekvensen visade sig vara hogre pa akademiska sjukhus an
icke-akademiska ar forvantat. Patienter pd akademiska sjukhus har vanligtvis mer komplexa
sjukdomar &n de som vardas pa icke-akademiska sjukhus. Om patienter pa akademiska sjukhus
avlider &r det darfor mer sannolikt att lakarna och anhoriga onskar obduktion (Blokker etal.,
2017). Forbattringar i diagnostisk formaga har reducerat men inte eliminerat mojligheten att
obduktioner kommer att avslOja viktiga okédnda eller misstankta diagnoser. Flera forfattare
framhaller att obduktionen fortfarande é&r ett viktigt verktyg for att uppticka diagnostiska fel och
misstag (Liao & Singh, 2013).

Den bild av den minskade obduktionsfrekvensen som beskrivits i litteraturen kan bekraftas &ven i
svenska studier. Eriksson och Sundstrom jamférde obduktionsfrekvensen mellan olika sjukhus
och kunde konstatera att den storsta var minskningen pa universitetssjukhusen. Det framkom
ocksa att det fanns en forandring i attityder och intresse hos lakarna for att bestélla obduktion och
att det var den storsta orsaken till att obduktionsfrekvensen minskade (Eriksson & Sundstrom,
1993). Aven ovanan och svérigheten att inhdamta samtycke till obduktion fran en naststdende
beskrevs som en bidragande orsak till att obduktionsfrekvensen har sjunkit (McPhee, Bottles, Lo,
Saika, & Crommie, 1986), ett fenomen som &ven konfirmerats i Nederldnderna dar anhériga
maste tillfragas om samtycke innan klinisk obduktion far utforas (Blokker et al., 2017).

En annan orsak till minskningen av obduktioner &r att det skett en andring av hur patienten
vardas. Nu &r det vanligare att dldre och sjuka patienter vardas pa sjukhem, i sitt eget hem eller pa
hospice i livets slutskede. Detta har foreslagits medfora att bestallning av obduktion har minskat
(Gaensbacher et al., 2012). Denna omorganisation i varden har dven skett i Sverige med samma
effekt pd intresset av att genomféra obduktion. | och med att man flyttade dldre personer och
personer som vardas i livets slutskede fran sjukhus med fokus i forsta han pa diagnostik och
behandling, till vardformer med uppdrag att i forsta hand fokusera pa omvardnad och paliation,
minskade intresset av att begéara obduktion i samband med att patienten avled (Lindstrom et al.,
1997). En annan mojlig orsak till en sjunkande obduktionsfrekvens ar ekonomiska skal och hur
man fordelat ansvaret for vem som ska betala vid bestallning av en obduktion (van den Tweel &
Wittekind, 2016).



3.5 Klinisk obduktion och riattsmedicinsk obduktion

Vid ett dodsfall skall enligt svensk lag 1995:832 (Regeringskansliet, 1995) beslut fattas av l&kare
om obduktion skall utféras ellerinte. Vid ett dodsfall skall ett dodsbevis skrivas av den ansvariga
lakaren som patienten har haft. Om inte dédsorsaken ar kdnd kan den ansvariga lakaren begdara att
en obduktion skall utforas. For att en obduktion skall utforas maste samtycke inhdamtas av den
avlidnes narstaende. Om en klinisk obduktion skall utféras gors den pa sjukhusets
patologavdelning av en klinisk patolog. Syftet med att en klinisk obduktion skall goras &r att den
skall ge svar pa en medicinsk fraga, undersoka eller ange en sjukdom som den avlidna sannolikt
haft. Med en obduktion avses att kroppen efter en avliden éppnas och att kroppens olika organ
undersoks.

Nar det kommer till rattsmedicinsk obduktion framgar tydligt av Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad om kliniska obduktioner (1996:28) att en klinisk obduktion inte far utforas om det
finns skal for en rattsmedicinsk dito. Det som da géller ar att dodsfallet snarast skall anmélas till
polismyndighet och att dédsbeviset skall 6verlamnas dit. En réttsmedicinsk undersokning skall
utforas av en lakare med rattsmedicinsk inrikining enligt Lag om obduktion (1995:832). En
rattsmedicinsk undersokning av en avliden far géras om ett dodsfall kan antas ha orsakats av yttre
paverkan och undersckning behovs for att:

1. Faststalla dodsorsaken

2. Vinna upplysningar av sarskild vikt for miljoskydd, arbetarskydd, trafiksékerhet eller
annat liknande intresse.

3. Faststélla en avliden identitet

Beslut om rattsmedicinsk undersékning meddelas av polismyndigheten men &ven domstol eller
allman aklagare far besluta om rattsmedicinsk undersokning av den avlidne. En
rattsmedicinskundersokning far genomforas dven om det skulle strida mot den avlidnes eller de
narstaendes installning.

I Sverige har obduktionsfrekvensen sjunkit succesivt i stort sett sedan Socialstyrelsens nationella
dodsorsaksregister borjade foras for 50 ar sedan (Figur 1). Mest har den kliniska
obduktionsfrekvensen sjunkit. Ar 1969 avled det 83 180 ménniskor i Sverige, av dessa utfordes
32 443 (39%) kliniska obduktioner och 6 205 (7,4%) rattsmedicinska obduktioner. 2016 avled det
91 071 ménniskor i Sverige och av dessa utfordes det 4 480 (4,9%) kliniska obduktioner och

5 386 (5,9%) rattsmedicinska obduktioner.
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3.6 Dodsorsaksintyg

Vid varje dodsfall i Sverige skall ett dodsorsaksintyg fyllas i av lakare. Dddsorsaksintyget skall
skickas till Socialstyrelsen. | dodsorsaksintyget skall det anges det sjukdoms- eller skadeforlopp
som haft storst betydelse for dodsfallet. Uppgifterna fran dodsorsaksintyget laggs ini
dodsorsaksregistret och utgdr underlag for statistiken for dodsorsaker i Sverige. Detta register
anvands for beskrivningar av befolkningens hélsa och anvands saval for insatser i halso- och
sjukvard som for klinisk forskning. Huvudsyftet med dodsorsaksregistret ar att kunna beskriva
dodsorsaker och visa dodlighetens utveckling i Sverige 6ver tid uppdelat pa alder vid dodsfal let
och kon. Alla dddsorsaker kodas med en diagnoskod (ICD-10, 2004). Socialstyrelsen uppmanar i
instruktionerna till att ange en specifik och val definierad diagnos. Ospecifika dodsorsaker kan
inte ligga till grund for sjukdomsstatistik utan registreras med en sérskild kod for ospecifik
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dodsorsak. Exempel pa ospecifik dodsorsaksdiagnos ar plétslig hjarndod, hjartstillestand,
hypertoni och respiratorisk insufficiens. Dddsorsaksintyget skall ha inkommit till Socialstyrelsen
inom 2 veckor. Om intyget inte har inkommit sands tva paminnelser ut till vardgivaren med 6
veckors mellanrum. Dddsorsaksintyg som inte inkommit till Socialstyrelsen trots paminnelser far
en egen specifik kod i dodsorsaksintyget (Hornblad Jesper, 2019) och (Socialstyrelsen, 2015).

3.7 Obduktion som bedémningsinstrument

| en svensk studie som utfordes pa 1970-talet pa ett sjukhus i Stockholm jamfordes
dodsorsaksdiagnoser som faststallts saval fore som efter att obduktion hade utforts pa 383
avlidna. Resultatet visade att 30% av de avlidna hade fatt en helt felaktig diagnos ochi 13 % av
fallen hade man inte kunnat stélla ndgon diagnos alls innan obduktion genomforts. Det framkom
ocksa att 57% av de undersokta fallen hade tilldelats en korrekt diagnos innan obduktion (Britton,
1974a, 1974b).

| en annan svensk studie som omfattade aren 1977-1978 och 1987-1988 dar forfattarna
undersokte 3 042 obduktioner framkom att 28 % av obduktionerna som ingick i studien hade fatt
en felaktig klinisk diagnos fore obduktionen. Man konstaterade ocksa att cirka 15% av alla
diagnostiserade cancerfall diagnostiserades forst vid obduktion och att halften av dessa tumdrer
var dodliga. Aven hjartkérlsjukdomar och allvarliga infektioner hade underdiagnostiserats
kliniskt och manga fall upptacktes forst vid obduktion (Alafuzoff & Veress, 1993). | en studie
fran Brasilien jamfordes ocksa diagnoser fore och efter obduktion pa 100 avlidna patienter som
blivit obducerade. | 64% 6verensstimde diagnosen som var satt fore obduktion men i 36% av
fallen var diagnosen inte korrekt. 110 av de 100 fallen var avvikelserna stora. Aven i de 16 fall
som avled pa intensivvardsavdelningar uppvisades diagnoser som inte 6verensstaimde med
fynden som gjordes vid obduktion, trots att dessa patienter var utredda med moderna diagnostiska
metoder (Spichiger, 2008). Pa samma satt konstaterades i en studie fran Holland, dar avvikelser
hos 460 patienter som obducerades klassificerades enligt Goldmans klassifikation, stora
diagnostiska skillnader i 24% och mindre avvikelser i 33%. De mest frekventa missade
diagnoserna var hjartinfarkt, lungemboli och lunginflammation. Det som ér typiskt for dessa
avvikelser ar att det kan vara symtomldsa och att patienten darfor inte uppvisat kliniska tecken pa
sin dodliga sjukdom. Det framh6lls i studien att det &r viktigt att ge snabb aterkoppling efter
obduktionen till ansvarig l&kare for patienten, helst skall det ges inom 24 timmar (Kuijpers et al.,
2014).

| en studie fran Mexico har man studerat om langden pa sjukhusvistelsen kunde bidra till att det
blir farre odiagnostiserade diagnoser efter obduktion, men inget tydde pa att forlangd
sjukhusvistelse ar forknippat med 6kad diagnostisk noggrannhet trots att det ingick 1000 fall.
Liksom i andra studier var det mest infektionssjukdomar som hade missats (33,3% ) (Ornelas-
Aguirre, Vazquez-Camacho, Gonzalez-Lopez, Garcia-Gonzalez, & Gamez-Nava, 2003).
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For att undvika obduktion, men &nda uppna hég diagnostisk sakerhet har man forsokt att anvanda
alternativa satt att stalla diagnos som familjemedlemmar lattare kan acceptera sasom endoskopi,
nalbiopsi samt rontgenundersokningar. Dessa alternativa metoder har dock inte varit helt
framgangsrika utan har bara delvis gett information om dddsorsaken och har inte bidragit med
viktig information om bidragande sjukdomar (Espinosa-Brito & de Mendoza-Amat, 2017).
Kuijper (2014) beskriver att den hogteknologiska utvecklingen inom sjukvarden med
laboratorieanalyser, magnetrontgen och rontgenundersokningar har medfort en attitydforandring |
forhallandet till obduktion, som bedémts som mindre viktig. Trots den sofistikerade kliniska
diagnostiken finns dock skillnader kvar mellan den kliniska diagnosen som stélls fore obduktion
och den diagnos som bekréftats med obduktion (Kuijpers et al., 2014). | lander dar det saknas
statistikregister och medicinska dédsintyg och dar obduktioner inte & mdjliga har verbala
obduktioner rekommenderats som en 16sning for att det ger en primér kélla till information om
dodsfallets natur. Verbal obduktion innebér att man anvander sig av en standardiserad intervju
med den avlidnes familj och ur den information som kommer fram gors en bedémning av en
majlig dodsorsak. Denna metod ger bara en begransad forstaelse for de framsta orsakerna till
dodsfallet, sa kunskapen blir begransad (Soleman, Chandramohan, & Shibuya, 2006), Goldman
(1993) undersokte ocksa om utvecklingen av diagnostiska metoder inom varden hade gatt framat
sa att obduktionernas betydelse minskat. Studien omfattade aren 1960, 1970 och 1980 med 100
obduktionsfall per ar och man undersokte om diagnoser som stalldes fore obduktion kunde
verifieras vid obduktion. Det framgick att det inte var nagon skillnad mellan decennierna utan att
man i ca 10% av obduktionsfallen hade missat dodsorsaken fore obduktion. Av dessa resultat
drog man slutsatsen att de tekniska framstegen som gjorts inte hade medfort att obduktionerna
var en onddig undersokning av den avlidna for att stilla en korrekt diagnos (Goldman et al.,
1983).

Intensivvardspatienter ar ofta ordentligt undersokta med hogteknologisk utrustning och utforliga
utredningar. | en studie fran Madrid, dar alla som hade avliditunder 25 ars tid pa en
intensivvardsavdelning (866 patienter), hade blivit obducerade och material fanns att undersoka
fran 834 patienter. Hittades allvarligafel hos 63 (7,5%) obducerade och mindre fel hos 95
(11,4%) av fallen. De vanligaste missade diagnoserna var lungemboli, lunginflammation,
sekundéar peritonit, endokardit och hjartinfarkt. Studien visade signifikanta skillnader hos 18,5%
av patienterna som genomgatt en klinisk obduktion varav 7,5% var diagnoser som relaterade till
behandling. | litteraturen finns saledes stod for uppfattningen att obduktion ar viktig for att
uppratthalla diagnostisk noggrannhet och forbéattra kvaliteten pa varden av kritiskt sjuka patienter
(Tejerinaet al., 2012).

3.8 Nirstdende och obduktion

| manga lander &r samtycke fran anhoriga obligatoriskt, men i vissa lander kan obduktion utforas
utan samtycke. | vissa lander kan anhtriga motsatta sig obduktion trots att samtycke inte ar
obligatoriskt (Blokker et al., 2017). | Sverige, dar narstdendes samtycke till obduktion ar
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obligatorisk fann Eriksson & Lindstrém, 1993 att det inte var nagra svarigheter att inhamta
samtycke till obduktion fran narstaende. Anledningen till att familjemedlemmar och anhdriga kan
vara tveksamma till obduktion &r de ofta saknar information om skélet till varfér en obduktion
bor goras. | en studie undersékte man vilka skal som anhdriga ofta forde fram for att neka
obduktion. Bland dessa skal fann man uppfattningen att obduktion vanstéller den avlidna, att
situationen nar samtycket skulle inhdmtas var stressig, religiésa invandningar, avsaknad av giltiga
orsaker till att obduktion bor utféras och starka asikter fran specifika familjemedlemmar (Liao &
Singh, 2013). Andra skal till att neka obduktion var att obduktionen fordrdjer begravningen, att
anhoriga var néjda med den framférda dédsorsaken och att den avlidna utryckt fore sin dod att
vederbodrande inte vill bli obducerad (Cox et al., 2011).

Flera svenska studier tar upp att anhoriga oftast har en positiv attityd till obduktion, och att den
information man far efter utford obduktion kan vara stdd till efterlevande (2015:15; Britton,
1974b; Sanner, 1994). Sanner (1994) beskriver i sin studie att anhoriga vill kdnna sig delaktiga i
allt vad som hander vid en narstaendes dod. Obduktion kan leda till en forstaelse av dodsfallet
genom att viktiga och betydelsefulla upplysningar framkommer, detta kan &ven leda till
eventuella skuldkénslor i samband med dddsfallet kan minska (Sanner, 1994).

3.9 Utbildning och obduktion

Obduktionsundervisningens roll vid utbildning av lakare, men aven sjukskoterskor har varit
betydande och uppskattad och okat forstaelsen for sjukdomars patofysiologi men ocksa bidragit
till okade kunskaper i anatomi. Deltagande i obduktioner under studierna bidrog ocksa till att
skapa lampliga attityder mot déden och avlidna (Bamber et al., 2014). De senaste decennierna har
manga medicinska larosaten andrat sina laroplaner och gatt 6ver till mer integrerade program.
Detta har resulterat i en fragmentering av patologiundervisningen 6ver manga integrerade kurser,
med farre timmar for sammanhallen patologiundervisning an tidigare. Tid for obduktion och
patologidemonstrationer saknas ofta helt sa manga medicinstudenter har inte nagonsin deltagit i
en obduktion. Med den laga faktiska obduktionsfrekvensen som vi har idag kommer manga
aldrig att ha haft mdjlighet att deltaga i en obduktion nar de bdrjar sin medicinska karriér efter
avslutad utbildning (Bamber et al., 2014; Prayson, 2018; van den Tweel & Wittekind, 2016) Man
har ocksa uppmarksammat att det finns ett samband mellan hur lakare i sitt kliniska arbete
efterfragar obduktioner och tidigare utbildningserfarenhet av obduktion (Hooper & Geller, 2007).

3.10 Studentens perspektiv pa obduktion

| en studie fran USA fragade man hur studenterna upplevde situationen runt en obduktion. En
mangd olika orsaker paverkade upplevelsen av sjalvaobduktionen som obehag med lukt eller
kroppsvétskor, radsla, smittspridning, att se en dod person, procedurens brutalitet, den avlidnes
bakgrund och sjukhistoria och aven fragor relaterade till den avlidens religiosa bakgrund
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(Prayson, 2018). Studenterna upplever dock att obduktion &r ett viktigt utbildningsverktyg och
vardefullt for deras utveckling (Eriksson & Sundstrom, 1993). | en studie av Joon (2013)
upplevde deltagarna att det var obduktion som fick dem att reflektera 6ver doden och géra dem
mer beredda att acceptera patientens dod (Socialstyrelsen, 2015). Ekanem och Akhigbe
publicerade 2006 en studie pa 240 medicinstudenter och fann att 70% av deltagarna deltog i 6-15
obduktioner och att 57% av deltagarna ansag att antalet obduktioner var tillrackligt. 74% av
deltagarna trodde dock att studenterna skulle uppmuntras att titta pa och effektivt delta i fler
obduktioner. 93% tyckte att obduktionsundervisning ar sa viktig att den bor utgora ett eget
moment i laroplanen (ICD-10, 2004). Charlton 1994 beskriver i sin studie att studenterna
framhaller att om de i ett tidigt skeende i utbildningen fick vara med pa flera obduktioner sa
okade studenterna intresse for detta. Obduktionsundervisningen ger upphov till fragor om
forhallandet mellan mansklig biologi och mansklig vardighet, dodlighet, sorg och hur man
hanterar kanslor som upplevs av patienter, anhdriga och lakare (Charlton, 1994). Att studenterna
deltar i obduktionsundervisningen har visatsig ha positiva effekter pa diagnostik och
kommunikationsformaga, vilket ar till fordel i studenternas framtida vard av patienter.
Obduktionsundervisning gynnar dven studenternas analytiska formaga och formaga att tolka
differentialdiagnoser. Forutom att skapa 6kad kunskap kan man dven se att studenternas far en
okad formaga att beskriva mer exakt vad de observerar (Bamber et al., 2014). Virtuella
obduktioner som ersattning av medverkan vid riktiga obduktioner &r inte lika larorikt men
virtuella obduktioner kan vara ett komplement till att medverka vid en obduktion och ¢ka
tillgangligheten pa avlidna som kan undersokas (McNamee, O'Brien, & Botha, 2009).

| en studie dar 23 sjukskoterskor nérvarade vid en obduktion framkom att obduktionen var viktig
for att skapa ett sammanhang av anatomi, fysiologi och patofysiologi, och nagot som man skulle
rekommendera sina kursdeltagare att delta i. Studenterna beskrev att obduktionen verkligen hjalpt
till att 6versatta kunskap fran larobocker till verkligheten. En viktig synpunkt som framfordes var
betydelsen av att efter obduktionen erbjudas tillfalle till debriefing for att fa tala om sina
upplevelser och tankar (Cannon & Bauer, 2017). Aven Sanner 1994 tar upp att just
sjukskoterskestuderande kanner Gver lag en positiv uppfattning om obduktionernas varde inom
sjukvarden och den medicinska forskningen. Det framkom att lékarstudenter tyckte att obduktion
bidrog till att kunna faststalla en exakt dodsorsak medan sjukskoterskorna varderade att
obduktionerna bidrog till medicinsk forskning (Sanner, 1994).
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4. Syfte
Det dvergripande syftet med denna studie &r att, mot bakgrund av den sjunkande
obduktionsfrekvensen studera det kliniska vardet av obduktioner.

Syfte i delstudie 1 var att undersoka obduktioners kliniska anvandning for bestimmande av
dodsorsak och informationskalla for narstaende.

Syfte i delstudie 2 var att beskriva kliniska och réattsmedicinska obduktioners forandringar Gver
tid, samt analysera relevans och felkéllor i dodsorsaksintyget.
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5.METOD

5.1 METODLOGISKA UTGANGSPUNKTER
Tabell 1. Oversikt dver delstudierna

Delstudie 1

Delstudie 2

Titel

The Clinical Value of
Autopsies at a University
Hospital in Sweden

Autopsies in Swedish Health
Care — a registry study from
1969 to 2016

Studiens syfte

Att understka obduktioners
kliniska anvandning for
bestimmande av dddsorsak
och informationskalla for
narstaende

1.Att beskriva forandringar
over tid i klinisk och
rattsmedicinsk obduktion av
mén och kvinnor av olika
aldrar

2 Analysera relevans och
felkallor i dodsorsaksregistret

Design Deskriptiv Deskriptiv registerstudie och
Journalstudie Journalstudie
Matinstrument: modifierad
Goldman
Kontext Journaler fran 53 avlidna Statistik fran Socialstyrelsens
inom vuxenvard under aren | dodsorsaksregister
2008-2009 analyserades.
Journaler fran 221 avlidna
inom vuxenvard under aren
2008-2009
Data Medicinsk journal,
omvardnadsjournal, Medicinsk journal,
dddsbevis, obduktionsremiss | dodsbevis, och
och obduktionsprotokoll obduktionsprotokol|
Dataanalys Deskriptiv statistik Deskriptiv statistik

5.2 Metod Delstudiel

5.2.1 Design och material

| denna studie studerades journaler fran avlidna som det utforts obduktion pa fran Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge. Totalt granskades 53 fall fran utvalda kliniker aren 2008-2009.
Under denna tvaarsperiod avled 1588 personer pa sjukhuset och av dessa utfordes 174 (11%)

obduktioner.
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obduktionsremiss och obduktionsprotokoll. Vid granskningen av obduktionsprotokollet
granskades foljande fragestallningar: Vem begar obduktionen? Nar utférdes obduktionen? Nar
blev obduktionsprotokollet klart? Kunde man dra slutsats att obduktionen medférde nagon klinisk
nytta for vardpersonal och anhoriga? Vem informerades om obduktionsresultatet? Vid
granskningen jamfordes dven diagnosen efter obduktion med den kliniska diagnosen fore
obduktion.

Journaler och obduktionsprotokoll jamfordes och avvikelserna klassificerades enligt ett
modifierat Goldman protokoll.

5.2.2 Urval

En lista pa samtliga genomforda obduktioner under aren 2008-2009 granskades. Eftersom de
flesta kliniker bara hade erfarenhet fran enstaka obduktioner valdes de kliniker som hade storre
erfarenhet och som dessutom varit foremal for en tidigare enkatstudie om vardpersonalens
attityder till obduktion (Mjornheim, Rosendahl, Eriksson, & Takman, 2015) Klinikerna som vi
bestamde skulle inga i studien var: kirurgi, hematologi samt geriatrik. Pa dessa 3 klinker hade 34
avlidna obduceras under de utvalda aren varav en obduktion inte var komplett varfor den inte
inkluderades i studien. FOr att utbka antalet fall i studien inkluderades dessutom ytterligare 20
obduktioner. Dessa obduktionsfall kom ifran lungkliniken, urologkliniken, neurologkliniken,
ortopedkliniken, akutmottagningen och fran intensivvardskliniken. Totalt inkluderades 53 fall i
denna studie.

5.2.3 Instrument

Vid granskningen av den avlidnas journaler dokumenterades diagnoser och jamférdes med
diagnoserna som stod i obduktionsprotokollet. De dokumenterade diagnoserna jamfordes och
registrerades i ett s.k. Goldman protokoll. Lee Goldman publicerade 1993 (Goldman et al., 1983)
en princip for att klassificera avvikelser som har framkommit och faststallts i samband med
obduktion men som inte tidigare beskrivits i patientjournalen. Goldman kallade dessa ”missade
diagnoser”. 1 Goldmanprotokollet delas dessa missade diagnoser ini fyra olika klasser: Goldman
klass I, som innehaller stora diagnostiska misstag, som paverkat patients 6verlevnad och den
givna behandlingen. Goldman klass Il, som innehaller stora diagnostiska misstag som har missats
men inte kan ha paverkats patientens 6verlevnad. Goldman klass Ill, innehaller mindre
diagnostiska misstag som ar relaterade till patientens sjukdom men inte till dédsorsaken.
Goldman klass IV, innehaller mindre diagnostiska misstag som varken ar relaterade till patientens
sjukdom ellertill dodsorsak. Tva modifieringar gjordes av Goldmanprotokollet for att anpassa
metoden till malet for denna studie. Detta innebar att Goldmantabellen fick ytterligare tva klasser,
klass V och VI. Goldman klass V innehaller kanda diagnoser fran tidigare sjukdomar, som
bekraftades vid obduktionen. Goldman Klass VI innehéller 6vriga fynd som kan ha betydelse for

17



patientens medicinska bakgrund. Den andra modifieringen innebar att fran journalen/ remissen
inkludera foreslagna men ej bekraftade diagnoser i respektive kategori som bekraftades vid
obduktion.

Tabell 2. Modified Goldman criteria for autopsy discrepancies. Fran arbete 1.

Class | | Missed major diagnosis with potential adverse

o . impact on survival and that would have changed
Major discrepancies management.

In Class | we have also included major diagnosis
with impact on survival, that was confirmed by the
autopsy

Missed major diagnosis with no potential impact
on survival and that would have not changed
therapy

In Class Il we have also included major diagnosis
with no impact on survival, that was confirmed by

the autopsy

Class I

Missed minor diagnosis related to terminal disease
. ) ) but not related to the cause of death
Minor discrepancies Class | 1 Class 11l we have also included minor diagnosis

al related to the terminal disease but not related to
cause of death, that was confirmed by the autopsy.

Other missed minor diagnosis not related to
Class terminal disease or cause of death.
\V/ In Class IV we have also included minor diagnosis

not related to terminal disease or cause of death,
that was confirmed by the autopsy

Earlier known diseases Class Earlier known diseases confirmed by autopsy
Vv

Other findings Class Other findings of significance to the medical
\ history

5.2.4 Etiska overvaganden

Delstudie I: Studien provades och godkéndes av Etikprévningsndmnden och genomfordes efter
tillstand av verksamhetschefen inom klinisk patologi pa Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge. Forskningsmaterialet bestod av de avlidnas patientjournaler, omvardnadsjournaler och
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obduktionsrapporter. Materialet kodades for att inte riskera de avlidnas integritet. Regionala
etikprévningsndamnden har tillstyrkt studien (Dnr2011/208-31)

5.3 Metod Delstudie Il

5.3.1 Design

5.3.1.1 Registerstudie: | delstudie Il sammanstalldes uppgifter fran dédsorsaksregistret i
Sverige. Socialstyrelsen har fort detta register med i stort sett den utformning som finns idag
mellan aren 1969-2016. Studien genomfordes genom att kontakt togs med ansvarig for
dodsorsaksregistret pa Socialstyrelsen Stockholm. Statistik fran dodsorsaksregistret fran aren
1969-2016 bestalldes samt uppgifter om inkomna dodsorsaksintyg for aren 1997 till 2016. En
bestallning av uppgifter gjordes till ansvarig statistiker pa Socialstyrelsen. Uppgifterna erholls
fran Socialstyrelsen i form av en excelfil. Vi begérde ut foljande: Antal avlidna per ar, antalet
avlidna man respektive kvinnor per aldersgrupp, antalet utférda obduktioner per ar, antalet
obducerade mén respektive kvinnor per aldersgrupp, antalet kliniska obduktioner per aldersgrupp
och kon respektive antalet rattsmedicinska obduktioner per aldersgrupp och kon. Dessutom
inhdmtades uppgifter om dddsplats och uppgifter om antalet utférda obduktioner per dodsplats.
Uppgifterna inhamtades dels fran hela landet, men aven specifikt for Stockholmsregionen. Vi
begarde ocksa tillgang till uppgifter om antalet saknade dodsorsaksintyg och antal et
dodsorsaksintyg som sorterats bort pa grund av att angiven dédsorsak var for ospecifik for att
kunna klassificeras med ICD-kod (ICD-10, 2004).

5.3.1.2 Journalstudie: | denna studie ingick dven att studera dodsorsaksintyg fran avlidna som
obducerats respektive inte obducerats och som avlidit pa Karolinska universitetssjukhuset
Huddinge mellan aren 2008-2009. Uppgifter inhdmtades fran patologens
laboratorieinformationssystem pa Huddinge under aren 2008-2009. Under dessa 2 ar avled 1588
vuxna patienter pa sjukhuset och av dessa obducerades 174 (11%).

De avdelningar som valdes ut var gastrokirurgiska avdelningen, hematologiska avdelningen och
geriatriska avdelningen. Dessa 3 avdelningar var samma som valdes ut for en tidigare
undersoékning av sjukskoterskor och lakares attityder vid obduktion (Mjornheim et al., 2015)
samt for studien som gjordes pa avlidna som obducerades pa Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge (Rosendahl, Mjérnheim, Takman, & Eriksson, 2017). Dessa tre avdelningar som
valdes ut ar aktiva forskningskliniker, som har erfarenhet att hantera avlidna patienter. Minst 18
dodsfall per ar hanterades vid varje avdelning. | studien ingick fran de tre klinikerna 221
dodsfall, av dessa var 188 inte obducerade och 33 dddsfall var obducerade.
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5.3.2 Instrument

5.3.2.1 Journalstudie: FOr att fa en korrekt bedémning av de avlidnas journaler anvéande vi
Socialstyrelsens ICD 10 (ICD-10, 2004) Kklassificeringsterminologi for specifik och ospecifik
dodsorsak. Diagnoser som betraktas som ospecifika enligt Socialstyrelsen &r exempelvis
hjartstopp, hjartsvikt och andningsinsufficiens. Fran listan 6ver patienter som avlidit men inte
obducerats, gjordes sokningar i Take Care, Karolinska universitetssjukhusets journalsystem.
Diagnosen som stod pa dodsorsaksintyget jamfordes sedan med diagnosen som stod i den avlidne
patientens journal. Granskningen av materialet gjordes av Berit Mjérnheim och Anders
Rosendahl i samrad med Lennart Eriksson, varefter diagnosen klassificerades som specifik eller
ospecifik. Bedémningen av de obducerade fallen gjordes efter samma monster som dom icke
obducerade fallen. Nar bedémningen av journaler och dédsorsaksintyg var klara och inmatade i
excel sammanstélldes detta till en tabell.

5.3.2.2 Registerstudie: De uppgifter som inhdmtats fran Socialstyrelsens register anvandes for
att illustrera forandringen i antalet kliniska och rattsmedicinska obduktioner dver tid for man och
kvinnor uppdelat pa aldersgrupp (se delstudie 11).

5.3.3 Etiska dvervagandenDelstudie 11:
Materialet bestélldes fran Socialstyrelsen och ankom per mejl i excel filer. Allt material var
anonymt, och inga individer kunde identifieras i dessa uppagifter.

For att genomfora studier pa avlidnas dodsorsaksintyg inhamtades tillstdnd fran
verksamhetschefen vid klinisk patologi. Forskningsmaterialet kodades.

Etikprévningsnamnden ansag att registerstudien inte behdvde granskas (2017/5:1). Delstudien
avseende jamforesle med obducerade och icke obducerade patienter omfattas av etiktillstand
2011/208-31
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5.4 Ny forskning

5.4.1 Obduktionsundervisningen pa Karolinska institutet, ar 1993 - 2018
Obduktionsundervisningen har traditionellt varit en viktig del i lakarprogrammet vid Karolinska
institutet. Sedan 90 talet har antalet obduktioner i undervisningssyfte sjunkit drastiskt i
lakarutbildningen (se Fig 2). Nar Sanner pa 1990 talet gjorde sin studie sa deltog lakarstudenterna
i minst fem obduktioner under sin utbildning. | uppgifter fran Karolinska institutet kan man
genom att studera kursplaner fran ar 1993 till ar 2018 konstatera att nergangen av obduktioner
sjunkit drastiskt. Fran att narvara vid och aktivt deltaga vid 14 obduktioner sé erbjuds nu endast
en obduktionsdemonstration utan mdjlighet for aktivt deltagande i obduktionsprocessen. Det
tidigare utbildningsmalet att studenterna ska forvarva fardighet och formaga att utfora en
obduktion har helt férsvunnit.
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Fig.2 Antal undervisningsobduktioner for lakarstudenter vid Karolinska Institutet 1993-2018

Pa sjukskoterskeutbildningen pa Karolinska institutet har man erbjudit studenterna under termin
fem att vara med under en obduktion. I bdrjan av 2000 talet bestdmdes att sjukskoterskestudenter
inte langre skulle medverka vid obduktion. Detta har nu sedan 2013 aterupptagits, sa nu kan
Karolinska institutet pa nytt erbjuda studenterna att i en valbar kurs fa se en obduktion. Nar
Sanner (1992) gjorde sin studie sa hade sjukskoterskestudenterna medverkat i 1-4 obduktioner. |
Mjornheim (2014) studie framgar att bade sjukskoterskor och lakare ansag att de har for lite
kunskap om obduktionsprocessen och obduktionens vérde. Bada yrkesgrupperna beskriver ocksa
att man har for lite kunskap om hur kroppen hanteras efter en obduktion. Den forsta obduktionen
ar en mycket emotionellt laddad forstagangsupplevelse och paverkar i viss man fortsatt
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medverkan (Ayoub & Chow, 2008; Sanner, 1994). Noggranna forberedelser infor forsta
obduktion kan medverka till minskad olust och gora studenterna mer intresserade for
obduktionsundervisning. Pa Sjukskoterskeutbildningen pa Karolinska Institutet forsoker man
forbygga olustkanslor genom att forst genomfora ett studiebesok pa barhuset och i
obduktionslokalen. Da far studenterna mota en erfaren obduktionsteckniker som beréttar hur en
obduktion gar till. Det ingar aven en visning av kapellet som ligger i anslutning av
obduktionsavdelningen pa sjukhuset. | samband med obduktionen medverkar alltid tva
sjukskoterskeldrare vid obduktionen for att kunna bista om nagon skulle ma daligt. Nar
obduktionen &r avklarad sa samlas man for ett reflektionssamtal. Da far studenterna reflektera hur
de upplevde obduktionen tillsammans med larare fran Karolinska Institutet.
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6. Resultat

6.1 Sammanfattningav resultat Delstudie 1

| delstudie 1 har obduktionsresultatet bland vuxna avlidna under aren 2008 till 2009 som var
registrerade vid Karolinska Universitetssjukhuset identifieras. Under dessa ar avled 1588 vuxna
patienter pa sjukhuset och av dessa patienter var 174 (11%) obducerade. Vi valde de avdelningar
dar personalen var van vid att hantera dodsfall. Det visade sig att dessa avdelningar uppvisade
skillnader i obduktionsfrekvensen. Kirurgkliniken hade en obduktionsfrekvens pa 23% och
geriatriska kliniken hade en frekvens pa 5,6% medan hematologiklinikens obduktionsfrekvens
var 8,9% under aren 2008-2009. Det totala antalet obduktioner pa dessa 3 klinker var under dessa
ar 34 varav en var partiell och inte togs med i studien. For att utdka studiematerialet valde vi
slumpméssigt 20 fall fran andra avdelningar som var erfarna att ta hand om avlidna patienter.
Sammanfattningsvis studerade vi 53 fall som obducerades pa Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge under aren 2008 till 2009.

Dom avlidna patienterna bestod av 32 man och 21 kvinnor med en medelalder av 69,6 ar,
intervallen var 45-88 ar med en median pa 65,5 ar.

Diagnoserna som rapporterades i journalerna och i obduktionsprotokollet jamférdes och
registrerades enligt ett Goldmansprotokoll som vi hade modifierat. Goldmanprotokollet
klassificerar diagnoser faststallda vid obduktion men som inte har beskrivits i journalen (se
ovan). Tva modifieringar infordes i Goldmansprotokollet for att anpassa sig till malet for denna
studie. Den forsta modifieringen 6kade antalet kategorier till 6 klasser. Klass 5 som omfattade
kanda diagnoser av tidigare sjukdomar som bekraftades av obduktion och klass 6 som omfattade
andra fynd som framkom i samband med obduktionen. Klasserna5 och 6 syftade till att utvérdera
obduktionsrapporten som en informationskalla for ex. anhdriga. Den andra modifieringen innebar
att fran journalen/remissen inkludera foreslagna, men ej bekraftade diagnoser i respektive
kategori och kalla dem “’bekréftade diagnoser™.

Vardtiden vid dodsfallet varierade fran 27 dagar for hematologikliniken till 8 dagar for de avlidna
fran de blandade avdelningarna. Den genomsnittliga vardtiden for alla fall var 16 dagar. | regel
skrevs obduktionsforfragan dagen efter att patienten avlidit. I fem fall skrevs begaran om
obduktion fem eller flera dagar efter dodsfallet. Obduktionsremissen anlédnde for det mesta 2
dagar efter dodsfallet och obduktionen genomférdes inom sju dagar efter dodsfallet. | 5 av de 53
fallen genomférdes obduktionen tva veckor efter dodsfallet av skal som inte forklarades i
journalerna. Det skriftliga obduktionsresultatet registrerades i journalen i regel inom 12 dagar
fran patientens dod. | 2 fall var den skriftliga rapporten i patientens journal inskriven 100 dagar
efter patientens dod. Nagon orsak till denna fordréjning framkom inte i journalen.
Telefonrapporter eller demonstrationer infor den ansvariga ldkaren var inte registrerade. | alla
obduktionsfall togs vavnadsprover som fixerades, inbdddades, skars, fargades och lagrades. | 23
av de 53 fallen (43%) genomférdes en mikroskopisk undersdkning som sedan rapporterades i
obduktionsprotokollet.
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Vid 23 tillfallen (43%) foreslog eller kravde lakaren att obduktion skulle utféras av den avlidna. |
dessa fall har inte dialog eller samtycke rapporteras i journalen aven om ett muntligt samtycke for
obduktion ar obligatoriskt. 1 25 fall (45%) var begaran om obduktion framstalld efter diskussion
mellan l&karen och den avlidnes anhdriga. | 6 fall (11%) begérdes obduktion av den avlidnes
anhoriga. Enligt den avlidnas patientjournal framgick det att i tva tredjedelar av fallen
informerades slaktingarna om obduktionsresultatet, medan det i en tredjedel av fallen inte
framgick om den avlidnes anhériga hade blivitinformerade om obduktionsresultatet. De anhoriga
som fick information om obduktionsresultatet fick i 40 % information via telefon medan 8% gavs
informationen i ett personligt méte med anhoriga. | tva fall mottog slaktingarna information i ett
brev skrivet av lakaren. | sex fall (11%) bad anhériga om obduktionsprotokollet.
Anméarkningsvért var att endast tre av de sex familjerna som begérde en obduktion fick hela
obduktionsprotokollet. 143% av journalerna framgick inte om eller hur slaktingarna
informerades. Vi kunde inte heller hitta information som visade att sjukskoterskorna i
omvardnadsjournalen dokumenterade diskussioner med slaktingarna till den avlidna eller var
involverade i beslutet att begara obduktion. Det ar viktigt att papeka att beslutet att begara en
obduktion inte ar sjukskoterskans ansvar.

Granskningen av patientensjournal och obduktionsrapport klassificerades enligt det modifierad
Goldmanprotokollet. Trettiotre patienter (62%) uppfyllde kriterierna for Goldman-klass I-11 och
40 (75%) hade Goldman-klass I-11l. Goldman klass I-11l diagnoser hittades i alla deltagande
kliniker och fordelningen mellan de olika klinikerna verkade vara jamn. Fjorton av patienterna
med Goldman-klass 1_IlI diagnoser passade in i mer &n en klass. Goldmanklass I\V-diagnoserna
hittades hos alla patienter som ocksa hade klass I-111 diagnoser. Endast en fjardedel av fallen hade
inga resultat som kvalificerade sig for Goldman-klass I-1V. De mest dominerade sjukdomarna i
Goldman-klasserna var kardiovaskuldra sjukdomar, men daven lungsjukdomar, cancer och
neurologiska sjukdomar var vanliga.

| denna studie undersokte vi dven intyget som lakaren skriver i samband med dddsfallet, det sa
kallade dodsorsaksintyget. | intyget skriver lakaren dodsorsakerna och den huvudsjukdom som
till slut ledde till doden. I denna studie fick vi tillgang till 52 dédsorsaksintyg av de 53 fallen, ett
intyg saknades. Trettiotre (62%) av dodsintygen grundades pa obduktionsrapporten och nio
(17%) av intygen var baserade pa en klinisk undersokning fore doden i kombination med
information fran obduktionsrapporten. | nio fall (17%) var dodsorsaksintyget endast baserat pa
klinisk undersdkning fore déden trots att obduktion hade utforts av den avlidna. | ett fall hade
intyget inte natt myndigheterna (Socialstyrelsen) och hittades inte i journalen. Uppgifterna i
dodsorsaksintyget dverensstamde med information i obduktionsrapporten i 45 fall (85%), men i
sju fall (13%) var information annorlunda &n vad som skrevs i obduktionsrapporten eller sa
saknades information. Dessa sju patienter hade en genomsnittlig vardtid pa 19 dagar och
obduktionsrapporten registrerades i journalen inom 2 veckor fran dodsfallet. | fem av dessa sju
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fall hittade vi Goldmanklass | avvikelser, som var kliniskt ovantade diagnoser som lungemboli,
myocardinfarkt, okand malignitet och sjukdomar i kérlen i centrala nervsystemet.

6.2 Sammanfattning av resultat Delstudie 2

Delstudie 1l bestar av tva delar. Forsta delen ar en nationell registerstudie med innehallande
statistik fran Socialstyrelsen. Andra delen &r en lokal studie om dddsorsaker hos patienter pa ett
universitetssjukhus dér jamforelse gjordes avseende diagnoser i dodsorsaksregistret hos avlidna
som obducerades respektive inte obducerades.

6.2.1 Sjunkande obduktionsfrekvens

Ddodsorsaksstatistiken ar inhamtad fran Socialstyrelsens dodsorsaksregister fran aren 1969 till
2016. Den totala obduktionsfrekvensen har sjunkit fran ca 40 000 obduktioner (38,5 %) 19609 till
nuvarande ca 10 000 obduktioner per ar (14,9%) 2016. Dessa siffror omfattar saval de kliniska
som de réattsmedicinska obduktionerna. Obduktionsfrekvensen har konstant sjunkit for varje ar
sedan 1974 men den stora nedgangen av obduktioner blev markant i borjan av 80 talet och
accelererade i slutet av 80 talet och bdrjan av 90 talet. Nar man foljer denna minskning Over tiden
ser man att den galler saval man som kvinnor. Man far intrycket att kvinnorna obduceras i en
mindre omfattning &n man i alla aldrar. Detta vackte fragan om det finns en kénsskillnad i
obduktionsfrekvensen for de kliniska obduktionerna eller om fenomenet beror pa den manliga
dominansen vad galler rattsmedicinska obduktioner. Antalet kliniska obduktioner 1969 var
omkring 30 000 en siffra som 2010 har sjunkit till 5 000. Fran ar 2010 har nedgangen av kliniska
obduktioner stagnerat nagot, men fortsatter sjunka sakta.

6.2.2 Rattsmedicinska obduktioner

Antal réattsmedicinska obduktioner var 4 306 stycken ar 1969, sedan 6kade de till nastan 15 000
stycken ar 1987. | borjan pa 90-talet kom det nya direktiv som innebér att naturliga dodsfall som
intraffade utanfor sjukhus, dvs. i hemmet eller pa vardhem och som tidigare obducerades pa
rattsmedicinska avdelningen nu skulle obduceras pa sjukhus av en klinisk patolog istéllet for en
rattslakare. Genom den reformen minskade de rattsmedicinska undersékningarna snabbt och har
sedan dess legat relativt stabilt pa drygt 5 000 obduktioner per ar. Av dessa ar ca 2 tredjedelar
mén och en tredjedel kvinnor.

6.2.3 Skillnader i obduktionsfrekvens i relation till alder och kon
| var studie differentierade vi Socialstyrelsens data sa att vi kunde folja obduktionsfrekvensen vid
olika aldrar och olika kon. Sammanfattningsvis tolkar vi vara data sa att obduktionsfrekvensen ar
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hdg och relativt konstant upp till en alder av 40 ar darefter halveras frekvensen fram till 70 ars
alder. For de avlidna som dor i en alder 6ver 70 ar sjunker obduktionsfrekvensen med stigande
alder for bada konen ner till frekvenser under 5%. Nar det galler kliniska obduktioner s har vi
inte kunnat pavisa nagon konsskillnad i obduktionsfrekvens som inte kunna forklaras av det
faktum att mén oftare &n kvinnor obduceras inom rattsmedicinen och att kvinnor avlider i hogre
alder an man.

6.2.4 Obduktion efter dodsplats

Den vanligaste dodsplatsen i Sverige ar sjukhus, dar avled ca 30 000 ar 2005, detta har sedan
stigit till drygt 35 000 ar 2016. Det nast vanligaste stéllet att avlida pa ar sjukhem, som hade
drygt 28 000 dodsfall per ar 2005, som har stigit till drygt 31 000 ar 2016. Déodsplats i det privata
hemmet &r den tredje vanligaste dodsplatsen, ar 2005 avled drygt 12 000 i sitt hem, ar 2016 var
det drygt 17 000 som avliditi sin egna bostad.

Obduktion efter dodsplats har registrerats i dodsorsaksregistret sedan ar 2005 nar
obduktionsfrekvensen redan hade borjat sjunka. | Sverige &r den vanligaste dodsplatsen for
klinisk obduktion det privata hemmet for bade man och kvinnor. Det nast vanligaste stéllet for
bestallning av klinisk obduktion &r sjukhus. Den lagsta siffran for klinisk obduktion noterades pa
sjukhem. Siffrorna for Stockholm for klinisk obduktion &r jamférbara med de fran hela riket.

6.2.5 Dodsorsaksintyg

Med tanke pa att diagnoser i dodsorsaksregistret ofta stallts utan stod av obduktion, med den
osakerhet som detta innebar och som dokumenterats saval i Sverige som internationellt sa har vi
forsokt att kartlagga registrets osakerhet. Registrets kvalitet paverkas saval av att de flesta som
dor inte obduceras, men ocksa av att alla inte skickar in dodsorsaksintyg eller skickar in intyg
med ospecifika diagnoser som inte kan kategoriseras. Missade insanda dodsorsaksintyg var
knappt 0,5 % av de som avled 1997, detta steg till nastan 2 % runt ar 2009 till f6ljd av dndrade
regler om att pAminna lakare att sanda in dédsorsaksintyg. Ar 2016 saknades dodsorsaksintyg for
1,3 % av allasom avled i Sverige. Ett dodsorsaksintyg kan &ven ha en ospecifik dodsorsak, dessa
kan d& inte skrivas in i Socialstyrelsens dodsorsaksregister. Ar 1997 innehéll ca 2% av alla
insédnda dddsorsaksintyg ospecifika diagnoser. Ar 2009 gjordes en omdefinition av ospecifika
diagnoser i dodsorsaksintyg, vilket innebar att fler ospecifika dédorsakssintyg registrerades
(knappt 3%). Sammanlagt &r felfrekvensen ca 3,8 % ar 2016 for missade och ospecifika
dodsorsaksintyg. Till detta ska adderas de med felaktiga diagnoser.
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6.2.6 Dodsorsaksintygens kvalitet pa obducerade och inte obducerade patienter

Vi studerade i vilken omfattning dodsorsaksintygens diagnoser paverkas av om obduktion utfores
eller inte inom de kliniker som vi studerat i arbete 1 och i Mjérnheims (Mjornheim et al., 2015)
tidigare studie. Fran tre kliniker som undersoktes i (Rosendahl et al., 2017), insamlades
information om alla patienter som avled under ar 2008-2009. Pa dessa jamférdes
dodsorsaksintygets relevans med samma kriterier som Socialstyrelsen anvander for sin statistik.
Fran de tre undersokta klinikerna fick vi tillgang till dodsorsaksintyget for 221 fall. Av dessa
hade 188 fall inte obducerats och 33 hade obducerats. Resultatet visade att de hos fall som inte
blev obducerade fanns 23 (14%) ospecifika fall, med en variation mellan klinikerna fran 10% till
22%. Ospecifika diagnoser hos de 33 fall som genomgick obduktion var 2 (6%).
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7. DISKUSSION
Detta avhandlingsarbete bestar av tva delstudier. Det 6vergripande syftet var att studera den
sjunkande obduktionsfrekvensen och dodsorsaksintygets tillforlitlighet.

7.1 Metoddiskussion

7.1.1 Delstudie 1.

Huvudsyftet med delstudie I var att undersoka det kliniska vérdet av obduktioner for att faststélla
en korrekt dodsorsak och som informationskalla till anhtriga. Vi ville dels underséka om
logistiken kring obduktionen var sadan att den kom att uppfylla det behov som ansvarig lékare
har att faststalla dédsorsak och informera anhériga, dels ville vi jamfora diagnoser och
dddsorsaker diskuterade fore och efter obduktion. For denna studie valdes en metod dér vi
granskade journalhandlingar fran aren 2008-2009 fran tre utvalda kliniker fran Karolinska
universitetssjukhuset i Huddinge. Under dessatva ar avled 1 588 personer pa sjukhuset och det
genomfordes 174 obduktioner, 11%. De utvalda journalerna granskades retrospektivt pa totalt 53
avlidna dar alla genomgatt obduktion. Journalerna inhdmtades fran 32 man och 21 kvinnor fran
Huddinge Universitetssjukhus datajournalsystem TakeCare. Fran journalerna gjordes en
granskning av diagnoser stallda fore obduktion och jamfordes med diagnoser faststéllda i
obduktionsprotokollet. Avvikelserna klassificerades i ett modifierat Goldmanprotokoll, (Goldman
etal., 1983). Goldman protokollet har anvénds vid ett flertal liknade studier d&r man studerat
missade diagnoser som framkommit efter obduktion. De modifieringar som gjordes i
Goldmanprotokollet tydliggjorde var klassifikation i protokollet genom att endast godkanna
sadana diagnoser som verifierats. Ett argument mot modifieringar av ett analysinstrument &r att
det kan leda till att det blir svarare att gora generella jamforelser med andra studier som har
anvant denna metod. Var analys utfordes av saval doktorand som huvudhandledare for att minska
eventuella fel i analysen. | journalen granskades: Patientens medicinska journal,
omvardnadsjournal, dodbeviset, obduktionsremiss samt obduktionsprotokoll. Analysen utgick
fran fragestallningarna: Vem har begéart att obduktionen skall utforas? Vilket datum utfordes
obduktionen? Hur lang tid tog det att for obduktionsrapporten att bli klar? Hur formedlades
obduktionsresultatet och till vilken? Dessa fragestallningar 1ag till grund for vart analysarbete av
journalen. Styrkan med denna kvalitativa analys var att vi hade strikta fragestallningar som
analysinstrument. Antal avlidna i denna studie ar lagt, vilket kan vara en begransning som gor det
svarare att gora jamforelser med studier med storre material. | var studie har vi dock valt samtliga
fall som obducerats under tva ar pa kliniker dar personalen har vana vid att hantera situationer dar
patienter avlidit.
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7.1.2 Delstudie 2.

Huvudsyftet med delstudie 2 var att granska och beskriva kliniska och rattsmedicinska
obduktioner mellan dren 1969-2016, samt studera dédsorsaksregistret fran Socialstyrelsen. |
studien definierades fragestallningar som var relevanta och specifika data rekvirerades fran
Socialstyrelsens register fran aren 1969 - 2016 sa att fragestallningarna kunde besvaras genom att
utnyttja radata for kalkyl. Det statistiska materialet analyserades och bearbetades av forfattare
och handledare och sammanstélldes i tabeller och figurer. Kélldata i Socialstyrelsens register &r
inkomna dddsorsaksintyg med angivande av uteblivna och felaktiga intyg.

| denna delstudie ingick aven att analysera dodsorsaksintygets relevans om det skrivits pa basis
av enbart klinisk information eller om intyget skrivits efter utford obduktion. Vi utgick dar fran
de tre avdelningar som ocksa ingick i (Mjornheim et al., 2015) studie av vardpersonalens
attityder till obduktion. I studien ingick gastrokirurgisk avdelning, hematologisk avdelning samt
geriatrisk avdelning. Pa dessa tre kliniker var det 221 dodfall, av dessa var det 188 dodsfall inte
obducerade medan 33 dodsfall var obducerade under dessa tva ar. Som analysinstrument anvande
vi Socialstyrelsens klassificeringssystem for specifik och ospecifik dodsorsak. Samtliga fall
granskades av forste forfattarna och dérefter oberoende av sisteférfattaren innan resultatet
faststalldes. Diagnosen som stod pa dodsorsaksintyget jamfordes med diagnosen som stod i den
avlidnes patientjournal, och fordes in i en excelfil som specifik respektive ospecifik diagnos.

7.2 Resultatdiskussion

7.2.1 Inledning

Syftet med denna studie var att studera den kliniska obduktionens roll i varden mot bakgrunden
av den drastiska minskningen av obduktioner i Sverige under de senaste tre artiondena fran

30 000 per ar till mindre &n 5 000 per ar. Fyller obduktionen inte langre nagon roll i varden
eftersom undersokning efter doden inte langre begdrs av lakare mer &n i undantagsfall? 1 den
forsta studien i denna avhandling studerade vi obduktionsprocessen pa ett universitetssjukhus och
hur obduktionen bidrog till att 6ka forstaelsen for den avlidnes sjukdom och till rapporter om
dodsorsaker. Fran den medicinska journalen och omvardnadsjournalen extraherade vi ocksa
information om hur sléktingar informerades om obduktionsresultatet och i vilken utstrackning de
var aktiva vid initiering av obduktionen (Rosendahl et al., 2017). | en tidigare studie hade vi
fragat lakare och sjukskoterskor om deras attityder till och upplevelser av obduktioner och
samlade forklaringar till varfor obduktioner inte langre begardes och om de ville ha nagon
forandring (Mjornheim et al., 2015).

Den andra studien i denna avhandling ar en registerstudie dar vi fran Socialstyrelsens
dodsorsaksregister har foljt hur manga av de avlidna i Sverige som obducerats och om de da
genomgatt en kliniska eller en rattsmedicinsk obduktion. Vi undersokte ocksa
obduktionsfrekvensen i olika aldersgrupper for saval kvinnor som méan. Ett ytterligare syfte med
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detta arbete var ocksa att folja hur vél den i dodsorsaksintyget angivna dodsorsaken, som
registrerats i registret, paverkades av om obduktion utforts eller inte.

7.2.2 Dodsorsaksintyg

Registrering av dodsorsaker &r ett viktigt redskap och en informationskélla for statistik i Sverige
och andra lander. Dodsorsaksintygen har en viktig funktion i samhéllet och avspeglar
befolkningens hélsa och anvands for att forebygga ohélsa. De ligger som grund for att forebygga
sjukdomar med hdg dodlighet, och ger information om ett specifikt sjukdomstillstand kar eller
minskar. DAdsorsaksregistret genererar saledes data som ar vardefulla for att styra halsopolitiken
i samhéallet genom att stalla upp mal och prioriteringar for det halsoframjande arbetet och fordela
resurser for forebyggande halsovard och behandling (Filippatos et al., 2016). Det &r den avlidnes
lakares skyldighet att efter ett dodsfall snarast fylla i en medicinskt motiverad dodsorsak. | detta
arbete kan l&karen begéra obduktion om det medicinska underlaget &r for knapphandigt for en
saker diagnos. | vara studier kan vi se att det finns brister som leder till en skev dodsorsaks
rapportering. Vara resultat visade dels att inte alla skickar in dédsorsaksintyg (1,2% eller 1 098
stycken saknade dodsorsaksintyg 2016) och dessutom att manga intyg underkandes for att de
innehaller ospecifika dodsorsaker som inte kan klassificeras (2,4% eller 2 226 stycken ospecifika
dodsorsaksintyg 2016). Sammantaget saknas saledesi underlag mer an 3 300 intyg (3,6%).
Socialstyrelsen paminner ansvarig lékare vid tva tillfallen med 6 veckors mellanrum om att denne
maste skicka in dodsorsaksintyg. Orsaken till att dodsorsaksintygen inte sands in till
Socialstyrelsen ar inte kdnda, men Lindstrom et al. (Lindstrom et al., 1997) tar upp i sin studie att
varden av sjuka patienter har forflyttats fran storre sjukhus ut till sjukhem och eget boende
(Lindstrom et al., 1997). | sadana vardsituationer ar det inte alltid den patientansvariga lakaren
som skriver dodsorsaksintyget, utan intyget kan komma att skrivas av den som konstaterar
dodsfallet. Vi ser dock i vara egna studier som &r fran universitetskliniker att man inte heller dar i
alla fall kan dokumentera att intygen sants in.

Antalet saknade och ospecifika intyg ar en felkdlla som kan ligga till grund for berdkning av hur
val ett register speglar verkligheten i samhéllet. Detta &r dock endast en mindre felkélla i
jamforelse med felaktiga eller missade diagnoser i intygen. | en retrospektiv studie fran New
York undersokte man 601 dodsorsaksintyg och kunde konstatera att 319 (53%) hade en felaktig
diagnos som i de flesta fall var allvarliga fel (305 (51%) (McGivern, Shulman, Carney, Shapiro,
& Bundock, 2017). Slutsatsen som man kan dra fran denna studie ar att lakaren som skriver
dodsorsaksintygen ar osékra pa vad patienten avled av och skriver da fler ospecifika dodsorsaker
pa intyget for att vara pa den sakra sidan.

Sammantaget har vi ett dodsorsaksregister som &r obligatoriskt och dar alla som avlider skall
registreras. Registret tillméts stor betydelse och anvands flitigt saval inom forskningen som
politiskt. Registret har dock betydande osakerhet nér det géller diagnoser och mindre osékerhet
nar det galler att registrera att dodsfall agt rum och vid vilken alder personen avlidit.
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Dodsorsaksregistrets osakerhet redovisas inte av registerhallaren vad avser diagnoser generellt,
men registret innehaller uppgifter som gor att man kan ta fram dddsorsaker som baserats pa
genomford obduktion. Vi har i detta arbete visat att man genom obduktion 6kar den diagnostiska
sdkerheten och reducerar antalet ospecifika diagnoser.

7.2.3 Dodsorsaksintyg efter obduktion.

| studie tva genomforde vi en undersokning pa avlidna som blev obducerade och avlidna som inte
genomgick obduktion for att kontrollera om det fanns nagon skillnad pa den diagnostiska
precisionen vid klassificering av dodsorsaker. Var studie ar relativt liten, men resultatet som
framkommer ar likvardigt med vad som rapporterats i tidigare studier. Dodsorsaksintyg som
baseras pa postmortal undersokning har vasentligt forre ospecifika diagnoser. Det finns ett flertal
studier som tar upp detta som (Frohlich et al., 2014; Goldman et al., 1983; Kuijpers et al., 2014),
inklusive dom tva stora svenska studierna (Britton, 1974a, 1974b; Veress & Alafuzoff, 1994),
som gjordes i borjanav 70 talet samt 80 talet med ett stérre material och under en tid ndr en
storre andel av de avlidna obducerades. Vara och andras indikationer ar starka, men sannolikt
behdvs storre studier for att kunna séga i vilken omfattning obduktion Okar kvaliteten pa
dodsorsaksintygen.

7.2.4 Obduktion for att sakerhetsstilla diagnos

Under lang tid har obduktion varit ett instrument for att sakerhetsstélla att den avlidna har fatt en
korrekt diagnos. Obduktionen har ocksa varit bidragande till att vi fatt mer kunskap om manga
sjukdomar som ex: hjértinfarkt, diabetes, njursjukdomar och tumérsjukdomar (Polit, 2010) och
(Hooper & Geller, 2007). En annan férdel med att obduktion utfors &r att det framkommer
diagnoser som inte tidigare varit diagnostiserad hos den avlidna, sa till exempel uppticks 15% av
alla cancersjukdomar forst vid obduktion (Alafuzoff & Veress, 1993). I studie | i denna
avhandling framkommer att i dver halften av de fall som obducerades noteras missade diagnoser
som uppfyllde Goldman klass I och Il som omfattar stora avvikelser som ocksa paverkat
dodsorsaken och som ska inkluderas i dodsorsaksintyget. Det ar intressant att notera att tidigare
studier fran samma region, som genomfordes pa 70 och 90 talet, redovisade ungefar samma
resultat med missade diagnoser ndr obduktionsfrekvensen var 40% respektive 20% i jamforelse
med knappt 10% i var studie. Obduktionens diagnostiska varde forfaller vara oberoende av
obduktionsfrekvensen, vilket kan tyckas forvanande och talar emot pastaendet att obduktioner
idag inte behdvs pa grund av att den avlidnes sjukdom redan ar kand.

7.2.5 Orsaker till att obduktionsfrekvensen gatt ner
| studie 11 har vi foljt obduktionsfrekvensen under aren 1969-2016, vi har har konstaterat att den
kliniska obduktionsfrekvensen har haft en drastisk nedgang under de 47 ar som registret forts i
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den form det har idag. Detta ar inte en svensk foreteelse utan ett fenomen som ses 6ver hela
varlden (Burton & Underwood, 2007; Hooper & Geller, 2007; Hoyert, 2011). Det har framforts
en mangd olika orsaker till att man i varden inte langre rekvirerar obduktioner. En vanlig orsak
som forts fram &r diagnostiken nu ar sa mycket battre sa att obduktion inte behdvs langre. Detta
motségs dock av vara data och av (Ayoub & Chow, 2008) som beskriver det som att en
fullstdndiga obduktionen &r en odvertraffad metod for att granska tillforlitligheten hos den
kliniska diagnosen, eftersom fullstandig dissektion av kroppen sékerstéller att signifikanta
ovantade morfologiska fynd upptacks. Trots den tekniska utvecklingen inom varden sa ar det en
skillnad pa diagnoser som stéllts fore obduktion och en diagnos som baseras pa en obduktion. |
Kuijpers studie fran Holland undersoktes 460 vuxna som obducerades (Kuijpers et al., 2014).
Man konstaterade da att det fanns stora diagnostiska skillnader i 23,5% av fallen och mindre
avvikelser i ytterligare 32,6% av fallen. Storre avvikelser som upptacktes var hjértinfark,
lungemboli och lunginflammation.Fréhlich och medftrfattare (Frohlich etal., 2014) konstaterade
i sin studie gjord pa avlidna pa en intensivvardsavdelning med htg obduktionsfrekvens att det
aven dar fanns avvikelser, men att dessa var farre &n i patientmaterial som inte avlidit pa
intensivvardsavdelning.

Yiterligare en aspekt pa varfor nedgangen av obduktioner har skett ar att fler dldre idag avlider pa
sjukhem istallet for pa sjukhus. | studie Il kunde vi konstatera att personer som avled pa sjukhem
endast i undantagsfall obduceras (1%) till skillnad fran patienter som avlider pa sjukhus eller i
hemmet. Vi kunde &ven konstatera i studie Il att aldre personer 6ver 70 ar har en lag
obduktionsfrekvens, vilket far en stor genomslagskraft i statistiken nu nar medellivslangden har
okat for bada konen. Lindstrom och medférfattare (Lindstrom et al., 1997) papekar i sin studie
fran Malmo, dar man foljde obduktionsfrekvensen som var 81% 1984 och sjonk till 34% fram till
1990, att antalet tumdrer som upptacktes i samband med obduktioner gick ner fran 40% till 19%
hos man och hos kvinnor fran 39% till 17%. Man kunde ocksa se att underliggande dodsorsaker
och incidens av cancer minskade foralla typer av cancer dock inte prostatacancer, troligtvis
beroende pa en forbattrad diagnostik.

Ytterligare en orsak till en sjunkande obduktionsfrekvensen ar att obduktionsundervisning under
lakarprogrammet minskat radikalt (Bamber et al., 2014; van den Tweel & Wittekind, 2016).
Detta tas aven upp i Mjérnheims arbete (Mjornheim et al., 2015) dar man undersokt lakares
attityder till obduktion genom en enkdtundersokning. Dar framkom att 50% tycker att
obduktionsfrekvensen ar for 1ag och for ldkare inom neontalvard tyckte 67% att det var alldeles
for 1ag. Men det framkom aven att det fanns lékare, framfor allt yngre, som inte tycket det
behdvdes goras mer obduktioner utan det gjordes tillrackligt. I Mjérnheims studie dar det ingick
46 lakare framkom det att tre lakare aldrig hade narvarat vid ndgon obduktion (Mjornheim et al.,
2015).

Andra skal som framforts mot att bestélla obduktion &r kostnadsskal, anhdrigas motvilja, och
religisa skal. | amerikanska studier har det ocksa papekats att det kan finnas en motvilja mot
obduktion fran professionen. Man vill inte ta risken att det upptackas sjukdomar som inte ar
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kanda fore doden eller som hade kunnat atgardats om de varit kinda (Mjornheim et al., 2015).
Den bedémning vi har gjort av situationen under svenska forhallanden é&r att for manga lékare
finns idag inga rutiner for att bestilla obduktion i varden och de har inte lartatt uppskatta
obduktionens véarde under sina studier.

7.2.6 Anhorigas asikter om obduktion

En klinisk obduktion far endast utforas efter att anhoriga har gett sitt samtycke till obduktion
(SOFS1996:28, 1996) Denna lag kom till pa grund av att lakaren har en skyldighet att informera
och underrétta anhdriga att obduktion ar planerad. | studie I framkommer det att anhériga ofta har
en dialog med lakaren nar obduktion skall géras (24 av 53 fall). 16 fall av 53 hade anhtriga
onskat att obduktion skulle utforas och i 23 fall var det pa lakarens initiativ som obduktionen
utfordes. Slutsatsen av detta ar att obduktion inte &r nagot fraimmande for anhériga utan manga
har en positiv attityd till obduktion, men att de sallan erbjuds mdjligheten att fa en obduktion
utford. Sannolikt ar kvaliteten pa dialogen mellan anhorig och vardpersonal har av stor betydelse.

Det ar ocksa viktigt att anhoriga far information om obduktionsresultatet. Informationen blir ett
stod for och forstd vad dess anhoriga avled av och utgor en viktig del av sorgearbetet. | studie |
framgick det att det varierar hur anhériga far ta del av obduktionsresultatet, vanligast ar
telefonsamtal med lakare. Men det forekom &ven att anhdriga 6nskade att fa ta del av
obduktionsprotokollet eller ha ett personligt méte med lakare. Vissa fick informationen per brev.
| 2/3 av de undersokta journalerna framkom att narstdende hade fatt information om
obduktionsresultatet, men inte specifikt vem som fatt ta del av resultatet. Néar vi studerade
sjukskoterskans omvardnadsjournal hittade vi inget noterat om obduktion vare sig innan patienten
avliditeller efter. Det man kunde utlasa fran omvardnadsjournalen var att efter dodsfallet sa
skrevs det inget ytterligare. Detta tror vi beror pa att sjukskoterskan inte har varit med nar lakaren
haft samtal med anhdriga och beslut om obduktion tagits.

7.2.7 Utbildning

L&karna som utbildas idag i Sverige har begransad erfarenhet av undersdkning av avlidna efter
doden under savil den grundlaggande prekliniska utbildningen som under sin kliniska utbildning.
Obduktionen som ett kliniskt verktyg har utvecklats fran att vara nastan en obligatorisk process
som rutinmassigt utfordes nar nagon dott till en sallsynt handelse som snarare blivit ett undantag
och som inte heller erbjuds till den avlidnes sléktingar. Ungefar halften av de lakare som &r
registrerade i Sverige idag har en grundlaggande utbildning fran ett annat land. Manga av dessa
lakare har aldrig sett eller deltagit i en post mortem undersokning. Med bristen pa erfarenhet av
obduktionens rolli vardprocessenoch i information till slaktingarna till en avliden ar det inte
forvanande att manga lékare inte tanker pa att utnyttja denna undersokning i sin diagnostik eller
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erbjuda den till de narstaende. Manga lékare ar ocksa néjda med resultaten av den kliniska
undersokningen och tror att de kan fylla i dodsintyget pa ett relevant satt utan obduktion.

Pa Karolinska Institutet har obduktionsundervisningen for lakarutbildningen sjunkit fran att aktivt
deltaga vid 14 obduktioner fore ar 1993 till att endast ndrvara vid en obduktion 2019. For yngre
lakare ar darfor klinisk obduktion inte lika naturlig for diagnostisk bedémning som for &ldre
ldkare. Detta ar nagot som aterspeglas i var tidigare studie (Mjornheim et al., 2015) dar vi kunde
konstatera att dldre lakare &r mer positiva till klinisk obduktion. Troligtvis har denna grupp fatt
med sig mer kunskap om vad den kliniska obduktionen kan ge bade som ett diagnostiskt verktyg
och som stdd till anhoriga for att kunna aterge orsaken till varfor patienten avled.

Obduktionen som pedagogiskt instrument saval inom den prekliniska utbildningen som inom den
kliniska utbildningen och tjanstgéringen framjar vardpersonalens formaga att avgora dodsorsaken
och att kunna informera slaktingar pa ett mer informerat och begripligt satt (Bamber et al., 2014).
Det ar ocksa var uppfattning att det ar viktigt att obduktionsundervisningen ligger kvar i
lakarutbildningen som ett fast moment och utvecklas sa att studenterna ndrvarar pa fler
obduktioner. P4 samma satt har dven sjukskoterskorna nytta av att delta i
obduktionsundervisningen. Det dkar kunskapen och forstaelsen av patienterna sjukdomar till
nytta for varden och for anhoriga som vill ha mer information. Bada dessa yrkesgrupper kommer
att mota patienter och anhoriga i livets allaskeenden och da vara vl informerade och
professionella.

7.2.8 Sjukskoterskan roll vid obduktion

| sjukskoterskans yrke ingar att uppréatthalla ett omvardnadsansvar for patienten, i detta ingar att
sjukskoterskan skall erbjuda patienten vélbefinnande, livskvalitet fram till doden. Svensk
sjukskoterskeforening (sjukskoterskeforening, 2017)

Narstaende till patienter anser att det ar viktigt att som sjukskoterska respektera den sjukes
integritet och sjalvbestimmande och att sjukskoterskan har kommunikationsformaga. Det ar
ocksa viktigt att sjukskoterskan uppvisar yrkeskompetens och sjalvfortroende genom att lyssna
och vara narvarande och forsta och bekréfta narstaendes oro och stress (Spichiger, 2008). Av stor
vikt dr ocksa att narstaende blir informerade om patienternas halsotillstand och specielltviktigt ar
det nér det sker forandringar i patientens halsotillstand (Gjerberg, Lillemoen, Forde, & Pedersen,
2015). | Mjornheims och medarbetare studie (Mjornheim et al., 2015) framgar det att en tredjedel
av sjukskaterskorna hade haft samtal med anhériga om obduktion, men majoriteten av
sjukskoterskorna hade inte tillracklig kunskap om hur obduktionsprocessen gar till.
Sjukskoterskor har ofta en ndra kontakt med anhoriga i samband med varden av patienten och &r
ofta den som ar omvardnadsansvarig for patienten och den som &r med nar patienten avlider.
Dérfor ar det av stor vikt att som sjukskoterska kanna till vad som sker vid en obduktion for att
kunna svara pa fragor fran anhdriga. Dziobon, Roberts & Benbow (Dziobon, Roberts, &
Benbow, 2000) framhaller att sjukskoterskan behdver ha beredskap for att kunna méta fragor om
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obduktion fran anhoriga. Sjukskoterskor har ofta mer kontakt med enskilda patienter an lakare,
och &r mer benagna att traffa slaktingar under vardbestket och har battre méjlighet att utveckla
samtal med familjer under en patients sjukdom. | den kliniska situationen kan patienterna lattare
diskutera sitt tillstand med en sjukskoterska an med en lakare och pa liknande satt kan slakti ngar
foredra att diskutera mojligheterna till obduktion med en sjukskoterska (Dziobon et al., 2000).
Sjukskdterskor har genom sin kontakt med anhtriga en mojlighet att informera anhériga om
vardet av en obduktion och fa dem att forsta att de har ratt till den information som en obduktion
kan ge. Detta ar sarskilt viktigt om anhoriga har ifragasatt varden och har mycket synpunkter pa
hur varden utforts. Darfor &r det viktigt att en sjukskoterska ar lyhord och kan besvara fragor om
obduktion samt hur anhoriga skall ga tillvaga for att fa ett besked av vad obduktionen visade.

7.3 Slutsats
Den kliniska obduktionen utnyttjas idag endast i undantagsfall. Betyder det att den kliniska
obduktionen spelat ut sinroll?

I denna avhandling visar vi att den kliniska obduktionen fortfarande tillfor information, som ar
efterfragad kliniskt och for den nationella dodsorsaksstatistiken, forutom att den &r vardefull for
anhoriga och berord vardpersonal. Vi kan ocksa dra slutsatsen fran vara studier att
obduktionsfrekvensen varierar mellan olika kliniska vardomraden, mellan olika vardnivaer och
att den &r aldersheroende. Den totala obduktionsfrekvensen (summan av kliniska och
rattsmedicinska obduktioner) varierar mellan 40 och 80% fér mén och mellan 40 och 60% for
kvinnor i aldersgrupperna fran sma barn till 40 ars alder for att darefter sjunka till 20% vid 70 ars
alder. Majoriteten av obduktionerna fran 10 &rs alder till 70 &rs alder &r rattsmedicinska. Over 70
ars alder ar de flesta obduktioner kliniska och minskar med stigande alder fran 10% vid 70 ar
alder till 1% i aldersintervallet 85 till 95 ar dar dodsfallsfrekvensen &r som hogst. Den
konsskillnad som ses i det totala antalet obduktioner kan forklaras med att de rattsmedicinska
obduktionerna oftast avser man. Vi har inte kunnat pavisa nagon kénsskillnad for de kliniska
obduktionerna.

Vi har vidare visat att dodsorsaksstatistiken sa som den presenteras i dodsorsaksregistret ar
belastad med felkéllor som till viss del beror pa ofullstandig eller ospecifik rapportering, men
som till storre del beror pa att dodsorsaken &r fel i jamforelse med dodsorsaker som stélls efter
klinisk obduktion. Mot bakgrund av egna och andras studier fran olika delar av varlden ar den
uppskattade felfrekvensen avseende dddsorsaken omkring 30%. Om man inkluderar andra
sjukdomar som kan ha paverkat dodsorsaken ar andelen felaktiga eller otillrackligt angivna
diagnoser mellan 50 och 60%. Aven om véra siffror inte ger en fullstandig bild av
dodsorsaksregistrets osakerhet eftersom den troligen ar diagnosberoende och studiespecifik, ger
de anda en signal om att man behdver utvéardera registrets anvandbarhet i varje enskilt fall nar
registrets data aberopas.
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I var liksom i andras studier om vardkvalitet och dodsorsaker dr obduktion ”golden standard” for
korrekt diagnos. Vi tror inte att den kliniska obduktionen spelat ut sin roll om man vill ge en
korrekt bild av orsakerna till varfor ménniskor i ett samhalle avlider. Bland orsakerna till varfor
obduktionerna minskat har vi fokuserat pa vardpersonalens attityder, men aven pa deras
erfarenhet av och kunskap kring obduktioner. Var uppfattning ar att nergangen i
undervisningsobduktionerna for ldkarstudenterna kan bidra till att bestallning av obduktion inte
blir en naturlig del av ldkarnas rutiner i samband med dodsfall.

Studierna i detta arbete har i forsta hand varit deskriptiva for att ge en bild av situationen idag och
konsekvenserna av en lag obduktionsfrekvens. Vi har diskuterat mojliga orsaker till den laga
obduktionsfrekvensen, men vi har avstatt fran att foresla atgarder eller fran att forsoka berakna
vad som skulle vara en rimlig obduktionsfrekvens. Vi har dock papekat vérdet av obduktionen
som pedagogiskt instrument och tror att mer kunskap om obduktionsprocessen och dess resultat
skulle oka intresset av att bestalla fler obduktioner till fromma for vardkvalitet och anhorigas
behov av information.

7.4 Framtida forskning

Vi har i denna studie inte foreslagit specifika atgarder eller resurstillskott for att 6ka antalet
obduktioner. Sedan 1990 har resurser motsvarande 30 000 obduktioner om aret férsvunnit. Ett
motsvarande tillskott skulle troligen inte kanaliseras till fler obduktioner i varden. Det naturliga
vore att avnamarnas behov styr i vilken utstrackning man vill eller borde vidta atgarder for att
forbattra kvaliteten i sitt arbete. Bland tydliga avnamare finns vardgivare, registerhallare, forskare
inom vard, omvardnad och prevention, lakemedelsindustrin som utnyttjar dodsorsaksregistret
samt inte minst anhoriga till avlidna, som idag efterfragar allt mer specifik information.

Efter denna huvudsakligen deskriptiva avhandling skulle jag tycka det vore intressant att utvidga
vara studier om varfor obduktion inte bestalls. Denna studie visar att obduktion fyller en viktig
funktion for bedémning av korrekt diagnos i samband med dddsfall och korrekt dodsorsaksintyg.
Det skulle darfor vara intressant att gora en fortsattning pa studie | for att studera varfor inte
lakaren bestaller obduktion. Vad finns for anledningar att inte bestalla obduktion i samband med
dodfall. Paverkar beslutet av att begdra samtycke? Ar det svart i samband med dédsfall att begara
samtycke?

Det skulle ocksa vara av intresse att intervjua anhdriga till personer som nyligen avlidit for att ta
del av hur de har uppfattat den information de fatt efter dodsfallet och om det finns nagon
skillnad i de fall dar obduktion utforts i jamforelse med om obduktion inte utforts.

Studie 11 visade att obduktionsfrekvensen har sjunkit fran ca 39% 1969 till ca 10% ar 2016. Det
skulle vara av intresse att i samarbete med specialister och statistiker utvardera nagra
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vardomraden eller specifika diagnostiska omraden utifran fragestallningen hur obduktion
paverkar uppfattningen om sjukdomens forekomst, behandlingsbarhet, prevention och
sjukdomens faktiska orsak till att en person avlider. Hjart-karlsjukdomar, demens och cancer &r
nagra sadana omraden av sarskilt intresse.

Sjukskoterskan &r den som ofta har den ndrmaste kontakten med patientens anhdriga och armed i
de praktiska uppgifterna i samband med ett dodsfall. Hur skulle sjukskoterskorna kunna bli mer
delaktiga i beslut om obduktion? Skulle antalet obduktioner 6ka om sjukskoterskan var med vid
avslutande samtal med anhoriga i samband med dddsfallet? Studie I visar att det relativt ofta
forekommer att anhdriga onskar och begér obduktion. Hur skulle dialogen mellan vardpersonalen
och anhoriga kunna utvecklas sa att anhdrigas fragor, ifragasattande och oro ventileras och att det
framkommer att anhoriga kan begara att fa obduktion utférd. Obduktionens roll i utbildningen for
sjukskoterskor och lakare paverkar troligtvis deras attityder och kunskap om obduktion. Skulle
mer information och kunskap om obduktion pa ldkar- och sjukskoterskeutbildningarna kunna
bidra till att obduktionerna blir mer efterfragade. Fordelen med en sadan kurs &r att den med all
sannolikhet ocksa skulle starka lakarnas och sjukskaterskornas medicinska kunnande, men ocksa
deras trygghet i sin yrkesroll i samband med att en av deras patienter avlidit.
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Ett stort tack till min chef pa patologen, Géran Andersson att jag fick mojlighet att starta upp
detta arbete. Tack ocksa till 6vriga arbetskamrater pa patologen.

Tack till min kollega Rosita Christensen, for ditt stod och kloka rad.
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