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Bilaga A 

Socialstyrelsens författningssamling
ISSN 0346-6000 __
Ansvarig utgivare: Overdireklör Carl-Anders lfvarsson

Socialstyrelsens kungörelse
om ändring i cirkuläret (MF 1973:29) om prognos och

behandling vid totalt och oåterkalleligt bortfall av hjärn-
funktionerna;

den l4 september 1982.

Socialstyrelsen har denna dag beslutat om vissa ändringar i cirkuläret
(MF 1973:29) om prognos och behandling vid totalt och oåterkalleligt
bortfall av hjärnfunktionerna. De avsnitt, i vilka ändringar gjorts, har
markerats med streck i kanten.

Till följd härav kommer cirkuläret att ha följande lydelse från och med
den dag denna kungörelse träder i kraft.

Mot bakgrund av förd diskussion kallade socialstyrelsen och Svenska
Läkaresällskapet till överläggningar den 7 september 1970 över ämnet
Differentialdiagnostik vid hjärndöd. Därvid behandlade man frågan om
vilka kriterier som utgör underlag för diagnos av totalt och oåterkalleligt
bortfall av hjärnfunktionerna. Vid överläggningarna rådde full enighet om
att diagnos härav kan ställas då tillförseln av _syrgas till hjärnan upphört
genom fullständigt hinder av blodcirkulationen till denna. Sådant fullstän-
digt hinder uppkommer genom ett förhöjt intrakraniellt tryck av sådan
storleksordning att det överskrider systemblodtrycket.

Hos patient i ovan angivet tillstånd saknas helt förmågan till egen and-
ning och andningsfunktionen kan endast uppehållas genom respiratorbe-
handling. Detta förhållande utgör ett av de avgörande kriterierna på totalt
och oåterkalleligt bortfall av hjärnfunktionerna. Prövning av förmågan till
spontanandning kräver därför en omsorgsfull metodik vilken beskrivs i det
följande.

Grund för prognosbedömning vid totalt och oåterkalleligt bortfall av
hjärnfunktionerna genom fullständigt hinder av blodcirkulationen till hjär-
nan

l. Medelst nedanstående undersökningsmetodik kan prognosen med
avseende på livets fonbestånd med säkerhet ställas:
a klinisk neurologisk undersökning, ev. komplet-
t e r a d m e d
b elektroencefalografi (EEG) 
Vid klinisk neurologisk undersökning kan fastställas bonfall av
alla högre hjärnfunktioner samt samtliga hjärnnervsreflexer och

.82
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hjärnstamsfunktioner. Undersökningen genomförs vid minst två

tillfällen med minst två timmars mellanrum.

Med elektroencefalograñ (EEG) kan funktionsbortfall registreras.

Hjärncellerna är ytterst känsliga för syrebrist och upphör att fun-

gera efter cirka 20 sekunders upphävd tillförsel av syre. Upphävd
funktion visar sig bl.a. genom att hjärnans elektriska aktivitet

upphör, vilket gör EEG-kurvan isoelektrisk.

Förutsättningarna för ställande av prognos med användning av under l a

och b angiven metodik är följande:

Intoxikatiøn och/eller hypotermi måste vara utesluten

Moderna sedativa, hypnotika och andra psykofarmaka kan vid

överdosering åstadkomma så kraftig depression av hjärnfunktio-
nerna att risk finns för att en klinisk och elektroencefalografisk
bild av totalt och oåterkalleligt bortfall av dessa funktioner upp-
kommer även i vissa fall där sådant bortfall i verkligheten ej

föreligger. Denna risk ökar vid kraftig nedkylning.

Orsaken till det misstänkta totala och aåterkalleliga børtfallet av hjärn-
funktionerna måste vara klarlagd

Vetskap måste föreligga om sådan process (t.ex. hjärnskada,
hjärnblödning eller hjärntumör) som kan medföra så höggradig
intrakraniell tryckstegring att blodtillförseln till hjärnan hindras.

Om nyss angivna förutsättningar är för handen skall vid klinisk neurolo-

gisk undersökning följande kriterier föreligga för ett uttalande om progno-
sen:

medvetslöshet utan reaktion för tilltal, beröring eller smärta (obs!

spinala reflexer kan finnas)
ljusstela pupiller, oftast vida
bortfall av kornealreflexer. blinkreflexer (t.ex. vid ljusretning),
svalgreflexer och vestibulärt utlösta ögonrörelser vid huvudvrid-

ning (s. k. dolls movements)
avsaknad av spontana rörelser inom hjärnnervsinnerverad musku-
latur (inga ögonrörelser, inga rörelser i käkar, ansikte, tunga eller

svalg)
utsläckta kardiella hjärnreflexer (hjärtrytmen kan ej påverkas ge-
nom tryck på ögonbulber eller genom massage av sinus caroticus)
totalt upphävd spontanandning.

Prövning av om totalt upphävd spontanandning föreligger sker

lämpligen på följande sätt (härvid förutsätts att patienten inte har

kroppstemperatur mycket under normal nivå eller är påverkad av

droger, i synnerhet inte av analgetika, sedativa, hypnotika, psyko-
farmaka och muskelrelaxantia som, var för sig eller i kombination,
kan påverka andningsfunktionerna): Ventilationen ställs så att pa-
tientens paCOZ kommer att ligga inom normalgränserna eller strax
dämnder (för normalpatienten ca 5 kPa). Patienten ventileras där-
efter med denna andningsvolym med ren oxygen under 5 minuter.
Med respiratorslangar eller andningsblåsa fyllda med oxygen och
anknutna till trakealtuben stängs ventilatorn av och tiden för av-
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stängningen noteras. Patientens blodtrycksreaktion följs liksom

förändringar ipulsfrekvensen- samtidigt .som man ser efter om

spontanandning återkommer. Om patientens egenandning inte

återkommit inom l0 minuter, innebär detta att andningscentrum
inte längre svarar på en koldioxidansamling resp. en pH-sänkning i

blodet, dvs. totalt upphävd spontanandning föreligger.
Vid kompletterande användning av elektroencefalografi (EEG) skall

dessutom EEG-kurvan icke visa någon aktivitet.

EEG-undersökningen utgör sålunda ett komplement till övriga under-

sökningar och kan inte användas som enda metod för bedömning av

prognosen.
Av vad ovan sagts framgår att förutsättningar för ett uttalande om

prognosen föreligger då
intoxikation och/eller hypotermi uteslutits,

vetskap erhållits om en intrakraniell process som fört till så höggradig
intrakraniell tryckstegring att blodtillförseln till hjärnan hindrats och

de i det föregående angivna kriterierna konstaterats föreligga vid nog-
grann klinisk undersökning genomförd vid minst två tillfällen med minst
två timmars mellanrum och eventuellt kompletterad med EEG. 

l de fall då orsaken till bortfallet av hjärnfunktionerna är okänd eller
osäker kan prognosen ej ställas utan att resultatet av en lege artis utförd
cerebral angiografi föreligger - se under II nedan.

ll. Prognosen kan utan hänsynstagande till ovan angivna förutsätt-

ningar med full säkerhet ställas medelst
cerebral (aortokraniell) angiografi
Om totalt upphävd blodtillförsel till hjärnan föreligger går vid
denna undersökning kontrastmedlet genom arteria carotis externa
till extrakraniella kärl, medan de intrakraniella kärlen förblir

ofyllda. Fynd av kontrast i de extrakraniella kärlen visar att injek-
tionstekniken är riktig och att avsaknad av kontrast i de intrakrani-
ella kärlen ej beror på allmän cirkulationskollaps. Undersökningen
kan göras på ca 30 minuter, varvid minst två kontrastinjektioner
görs. lakttagelsen att hjärnan under så lång tid saknar blodflöde

ger säkert underlag för prognosbedömningen oavsett orsaken till
bortfallet av hjärnfunktionerna.

Kliniska erfarenheter har visat att hjärtverksamheten vid totalt och

oåterkalleligt bortfall av hjärnfunktionerna trots varje behandling, inklusi-
ve ventilatorbehandling, alltid varaktigt upphör att fungera inom tre vec-
kor och vanligen redan några dagar efter det att cirkulationen till hjärnan
upphört. När prognosen fastställts enligt ovan är därför all vidare behand-

ling meningslös. Behandling enligt vetenskap och beprövad erfarenhet
kräver följaktligen inte att ytterligare terapeutiska åtgärder vidtas eller att
redan insatta åtgärder fortsätts.

Bilaga A 7 
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sosps (M) Denna kungörelse träder i kraft lvl veckor ener den dag. då kungörelsen

1982: 57 enligt uppgift på den utkommit från trycket i socialstyrelsens författnings-

samling.

Westerhølm, Roos , Lundgren, Hallén. Andersson (Byrå HS 2)

 (föredragande).
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Bilaga B Synpunkter på dödsbegreppet och 
dödskriterierna som framförts i den 
allmänna debatten m. m. 

1 Inledning 

Som angetts i avsnitt 3.2 har utredningen samlat de argument som framförts 
vid de offentliga meningsutbyten som förekommit i fråga om dödsbegreppet 
och dödskriterierna. En kortfattad sammanställning härav redovisas i föreva- 
rande bilaga. 

Av naturliga skäl har det inte kunnat bli fråga om någon fullständig 
redogörelse för alla de åsikter som uttryckts. Inte heller har det varit möjligt 
att lämna några mer omfattande sammanfattningar av olika diskussionsin- 

lägg eller att ge referenser till alla särskilda artiklar, remissyttranden m. m. 

på vilka sammanställningen bygger. Redovisningen omfattar därför endast 
ett urval av sådana synpunkter som får anses representativa. Det kan dess- 
utom hänvisas till bilaga G, som innehåller en förteckning över ett antal av de 
debattartiklar som skrivits under årens lopp och som utgör grund för den 

följande sammanställningen. 

2 Den svenska debatten 

Argument mot hjärnrelaterade dödskriterier 

När det gäller argumenten mot hjärnrelaterade dödskriterier som grund för 

dödförklaring har i tidningsdebatten förts fram synpunkter av innebörd att 
det inte föreligger något behov härav. Det har bl. a. sagts att införandet av 

begreppet hjärndöd inte synes ha något praktiskt värde från sjukvårdssyn- 
punkt. Det skulle inte ändra den faktiskt föreliggande situationen. Bestämda 
fördelar anses förknippade med hjärtdödsbegreppet genom att det är 
enkelt att tillämpa och kan användas av alla, läkare såväl som lekmän. 

Ibland har uttalats att hjärnrelaterade dödskriterier skulle strida mot 

biologiska fakta. En bindning av begreppet liv enbart till hjärnan och den 

psykiska aktiviteten skulle nämligen vara felaktig från allmän biologisk syn- 
punkt. Människan består av både kropp och själ, och kroppen är en integre- 
rad del av det mänskliga jaget. Det räcker inte med en isolerad hjärna. Att 
förklara den mänskliga organismen som död medan kroppen ännu lever är, 
har det hävdats, en biologisk orimlighet. 

De humanitära skäl som anförts av förespråkama för hjärnrelaterade 
dödskriterier avser, har det påpekats, inte vilka dödskriterier vi skall ha utan 
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frågan om rätten att avbryta ”livsförlängande behandling. Att i hopplösa 
och med visshet irreversibla sjukdomstillstånd avbryta en meningslös be- 

handling är redan möjligt för den enskilde läkaren och kräver inte någon ”ny 
definition av döden. Detta spörsmål är löst i och med tillkomsten av social- 

styrelsens cirkulär år 1973 om prognos och behandling vid totalt och oåterkal- 

leligt bortfall av hjärnfunktionerna. I sammanhanget har också betonats att 
den humanitära aspekten inte har någon reell betydelse för patienten själv, 
eftersom dennes hjärnfunktioner redan utslocknat och möjligheterna till 

uppvaknande därför är uteslutna. 
Motsvarande synpunkter har förts fram när det gäller de hälso- och sjuk- 

vårdsadministrativa skäl som påtalats till förmån för h järnrelaterade dödskri- 
terier. Man har också invänt att ekonomiska argument inte kan anföras när 
det gäller en sådan fråga som vilka dödskriterier vi skall ha. Det har vidare 
betonats att några större problem i resurshänseende inte aktualiseras i sam- 

manhanget, eftersom livsyttringarna ändå upphör inom timmar eller dagar. 

Argument för hjärnrelaterade dödskriterier 

Ett centralt argument som förts fram för godtagandet av hjärnrelaterade 
dödskriterier kan betecknas som sanningskravet. Det har påtalats att det är 
en elementär vetenskaplig sanning att personligheten och själslivet helt 
och hållet är knutna till hjärnans funktioner. Det skulle därför vara ett 

ofrånkomligt intellektuellt renlighetskrav att acceptera hjärnans död såsom 

liktydig med människans död. Att godta att en person med totalt och oåter- 

kalleligt bortfall av hjärnfunktionerna är död skulle biologiskt och medi- 
cinskt sett vara det enda riktiga. När det gäller att definiera liv och död bör 

man, har det hävdats, liksom på andra områden inom medicinen sträva efter 
största möjliga vetenskapligt grundade klarhet och ett minimum av vidske- 

pelse. 
Ofta har man samtidigt påpekat att varken upphörd andning eller hjärtstil- 

lestånd numera kan tas som ett säkert tecken på en persons död. Genom 

återupplivning kan ett stillastående hjärta åter fås att slå och livet kan 
fortsätta. Först sedan hjärnans funktioner upphört totalt och oåterkalleligt 
har döden inträtt. Detta betyder att individen i själva verket inte avlider 
förrän 5-7 minuter efter det att hjärtverksamheten upphört. Diagnosen 
total hjärninfarkt är därför ett mer adekvat och tillförlitligt uttryck för att 
döden inträtt. Det har också framhållits att dödens inträde enligt korrekt 

språkbruk innebär ett oåterkalleligt upphörande av livsfunktionerna och 

möjligheten till medvetande. Endast hjärndöden har denna innebörd. 
Detta förhållande påverkas inte av det faktum att det på grund av utveckling- 
en inom den medicinska tekniken är möjligt att genom viss behandling av 

hjärta och andningsorgan för någon tid fördröja kroppens sönderfall, som är 

oundvikligt efter det att hjärnan har slocknat. 
Till stöd för hjärnrelaterade dödskriterier har vidare åberopats humanitära 

skäl. Det har gjorts gällande att det är inhumant och ovärdigt att fortsätta 

livsuppehållande behandling av personer vilkas hjärnfunktioner utslock- 
nat totalt och oåterkalleligt. Genom sådan behandling tar man från patienten 
rätten till en värdig död, vilket är stötande från etisk synpunkt. Vården är 
bara ett sätt att dölja döden en kortare tid: Ett fortsatt bruk av ”livsstödjan- 
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de åtgärder innebär endast att skenet av liv uppehålls och en förlängning av 

falska förhoppningar. Anhöriga samt hälso- och sjukvårdspersonal utsätts 
för tvivel och påfrestningar, och behandlingen framstår som meningslös. 
Argumenten har sammanfattats på så sätt att behandling av ”hjärndöda inte 
bara är meningslös, dyrbar och påfrestande för hälso- och sjukvårdspersona- 
len utan också innebär ett oavsiktligt bedrägeri mot de anhöriga, som just på 
grund av de terapeutiska åtgärderna luras att tro att det finns hopp trots allt. I 
en artikel har anförts: 

Ännu grymmare och mer i strid mot allmänna medicinskt-etiska principer än att 
förklara som död en hjärndöd människa, som tack vare respirator är rosig om kinderna 
och har ett slående hjärta, är att förklara en sådan människa levande. Så länge det finns 
liv finns det hopp, och man uppehåller på detta sätt ett falskt hopp hos de anhöriga, 
vilkas lidande snarare förlängs än förkortas genom denna förhalningstaktik och undan- 
manöver. Efter en tid blir ändå den bittra sanningen klar för alla parter. 

Ett annat argument som ibland förts fram i debatten är att det innebär 

misshushållning med sjukvårdens resurser att behandla personer med oåter- 

kalleligt utslocknade hjärnfunktioner för ett meningslöst ändamål. Detta ger 
upphov till betydande kostnader för hälso- och sjukvården eftersom verk- 

samheten kräver ett uppbåd av högt kvalificerad personal och alla de resurser 
som modern intensiwård har att erbjuda. Dessa borde i stället sättas in där 
insatsen verkligen kan medföra bot eller lindring. 

Företrädarna för hjärnrelaterade dödskriterier har anmärkt att socialsty- 
relsens cirkulär om prognos och behandling vid totalt och oåterkalleligt 
bortfall av hjärnfunktionerna inte löser problemen utan i stället ger upphov 
till svårigheter för läkarna och förvirring bland allmänheten. Det har också 

sagts att cirkuläret är logiskt otillfredsställande och innebär ett contradictio 
in adjecto (självmotsägelse). Bl. a. kan det inte anses acceptabelt från etisk 

synpunkt att förklara en person med total hjärninfarkt vara levande men 

hopplöst sjuk och av denna anledning upphöra med andnings- och cirkula- 

tionsstödj ande åtgärder. Förfarandet har karakteriserats såsom innebärande 

”dödshjälp åt hjärndöda. Det haräven anmärkts mot cirkuläret att social- 

styrelsen inte drar den logiska konsekvensen av det i cirkuläret förda resone- 

manget och fastställer hjärndöden som det adekvata dödsbegreppet. 
Att medge läkaren att handla som om hjärndödsbegreppet vore godtaget 
och samtidigt vidhålla det till hjärtverksamheten knutna dödsbegreppet” 
är, har det framhållits, förvisso inte ägnat att skapa klarhet och tankereda. 

Under senare tid har också internationella jämförelser gjorts för att fram- 
hålla att vi bör acceptera hjärnrelaterade dödskriterier. Man har framhållit 
det anmärkningsvärda i att dessa införts i flertalet andra länder men inte i 

Sverige. Då har även betonats att erfarenheterna från dessa andra länder är 
enbart positiva och att det blir allt mer genant att Sverige som nästan det enda 
västerländska landet inte godtagit att hjärnans död är lika med individens 
död. I dessa sammanhang har också påpekats att det ökade internationella 

utbytet av läkare och forskare medför behov av likartade regler inom bl. a. 
Norden. 

Bilaga B 11 
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Dödskriterierna och transplantationskirurgin 

Frågan om dödskriterierna har i den allmänna debatten ofta kopplats sam- 
man med synpunkter hänförliga till transplantationskirurgins behov av livs- 

dugliga organ. Dessa synpunkter har sedan åberopats både för och mot ett 

godtagande av hjärnrelaterade dödskriterier. 
Särskilt för ett antal år sedan var ett av de oftast återkommande skälen till 

förmån för införandet av sådana dödskriterier att detta skulle underlätta 
verksamheten med transplantationer av olika organ. Man har emellertid 

många gånger inte velat föra fram denna omständighet som ett direkt argu- 
ment för hjärnrelaterade dödskriterier. I stället har man framhållit att förde- 
larna för transplantationskirurgin får ses som en välkommen biprodukt till de 

på andra grunder önskvärda dödskriterierna. Man har bl. a. erinrat om att 
det för en framgångsrik hjärttransplantation krävs att uttagandet av hjärtat 
påbörjas innan det upphört att slå. Också på njurtransplantationernas områ- 
de skulle fördelar stå att vinna. Det har framhållits att flera människoliv 
skulle kunna räddas genom transplantation om h järnrelaterade dödskriterier 

godtas. Många skulle säkerligen, har det också betonats, sätta stort värde på 
att i så fall efter sin död få möjlighet att hjälpa en drabbad människa till livet. 

Svårigheter uppkommer, har det vidare sagts, för Sverige att delta i det 
internationella samarbetet inom transplantationskirurgin. N jurar som skick- 
ats till Sverige från Finland eller Norge - där man accepterat hjärnrelaterade 
dödskriterier - har varit oskadade av ischemi medan njurar som skickats 
från Sverige har varit av sämre kvalitet. Ytterligare har framhållits att sven- 
ska patienter - till följd av att hjärnrelaterade dödskriterier inte godtas här i 
landet - har fått sändas utomlands för hjärttransplantation. Detta utgör ett 
moraliskt och psykologiskt dilemma. Frågan är, har det sagts, om vi skall 
fortsätta att skicka svenska patienter utomlands för att där genomgå något 
som vi inte tillåter i Sverige. 

Från andra håll har hävdats att transplantationskirurgins behov inte ger 
anledning att införa en ny dödsdefinition”. Bl. a. har man ifrågasatt om 
resultaten av njurtransplantation skulle bli bättre om organet avlägsnades 
innan hjärtat stannat. Det har också anförts att man i stället för att ”revidera 

dödsbegreppet” borde jämka transplantationslagen så att möjlighet öppna- 
des att ta organ från ”hjämdödaf innan hjärtverksamheten upphört. Några 
har samtidigt framhållit det önskvärda i att det alltid - både före och efter 

hjärtstillestånd - skall föreligga ett föregående positivt samtycke av organ- 
givaren för att organ skall kunna tas från denne. Om detta krav uppställs, har 
det sagts, bortfaller all anledning till glidningar beträffande dödsdefini- 
tioner. 

Mot den sistnämnda lösningen har invänts att man därigenom skulle få ett 
särskilt dödsbegrepp för enbart dessa organdonatorer. Det har ansetts 

olämpligt och etiskt tvivelaktigt, bl. a. eftersom man då skulle få olika 
dödsbegrepp för olika personer. Det har även ansetts innebära att man då i 

själva verket erkänt att den gräns mellan liv och död som sätts av h j ärtdöds- 

begreppet inte är tillfredsställande. Slutligen har en sådan lösning ansetts 
kunna skada tilltron till hälso- och sjukvården och transplantationskirurgin 
samt ge upphov till problem i rättsligt hänseende. 

I en del sammanhang har framhållits att det från medicinskt-biologisk 
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synpunkt inte finns behov av ”ytterligare ett dödsbegrepp” och att frågan om 
att godta hjärnrelaterade dödskriterier uppkommit bara för att uppnå trans- 
plantationskirurgiska fördelar. 

Denna uppfattning har dock inte fått stå oemotsagd. Med skärpa har 
påtalats att frågan om dödskriterierna måste frikopplas från transplanta- 
tionskirurgins behov. Visserligen skulle en dödsdefinition baserad på hjär- 
nans funktioner utan tvekan underlätta transplantationsverksamheten. Men 
detta är bara en detalj, om än väsentlig, som inte bör användas som argument 
för accepterandet av hjärnrelaterade dödskriterier. Vetenskapliga sannings- 
krav, behov av klara begrepp och etiska principer samt inte minst humanitära 
hänsyn främst emot anhöriga är - har det hävdats - viktigare skäl för att 
snarast godta sådana dödskriterier. Det har också framhållits att dödskrite- 
rierna måste vara sådana att de i första hand möjliggör en riktig behandling 
av den döende människan. Effekterna för transplantationskirurgin måste 
komma i andra hand. 

I några sammanhang har hävdats att ett godtagande av hjärnrelaterade 
dödskriterier skulle kunna få negativa effekter på sjukvårdens inriktning. Det 
skulle nämligen finns en risk för att resurser kom att föras över från den 
traditionella hälso- och sjukvården till ”den spektakulära och dyra transplan- 
tationskirurgin. Det har också yppats farhågor för att stora organbanker 
skulle läggas upp på sjukhusen. Härigenom skulle uppkomma en snedvrid- 
ning av forskningen och läkarnas intresse, allmänhetens förväntningar samt 
hälso- och sjukvårdsresursernas inriktning och utnyttjande. 

Diagnostiken m. m. 

Ett argument som under slutet av 1960-talet och början av 1970-talet ofta 
framfördes mot hjärnrelaterade dödskriterier hänför sig till säkerheten i 
diagnostiken. Det gjordes då från en del håll gällande att det inte var möjligt 
att med full säkerhet avgöra om och när hjärnan för alltid upphört att 
fungera. 

Under senare tid och framför allt efter tillkomsten av Socialstyrelsens 
cirkulär år 1973 har dock debatten på denna punkt upphört. Nu torde alla 
vara ense om att diagnosen kan ställas med hundraprocentig säkerhet och att 
erfarenheten av tillämpningen av det nämnda cirkuläret undanröjt all tvek- 
samhet härvidlag. Det har framhållits att metoderna för fastställande av 
upphävda hjärnfunktioner med avseende på säkerheten är fullt jämförbara 
med metoderna för fastställande av upphörd hjärtverksamhet. 

En stundtals alltjämt förekommande invändning är däremot att diagnosti- 
ken av hjämfunktionernas totala och oåterkalleliga bortfall skulle kräva 
särskild sakkunskap och särskilda resurser samt att diagnosen kan ställas 
enbart på vissa sjukhus. Sådana argument har inte sällan kombinerats med 
synpunkter av innebörd att man skulle få två olika dödsbegrepp här i landet 
och att valet i enskilda fall mellan hjämdödsbegreppet och hjärtdödsbe- 
greppet” skulle bli beroende av var personen vårdas och var han avlider. 

Mot detta har invänts att diagnosen i själva verket inte är särdeles kompli- 
cerad och kan ställas på samtliga sjukhus där berörda patienter vårdas. Det 
har framhållits att diagnosen av hjärndöd” är betydligt enklare och säkrare 
än mycken annan modern klinisk diagnostik. Det har också betonats att 

Bilaga B 13 
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erforderliga resurser finns på de sjukvårdsinrättningar där patienterna tas 

emot. 
Också påståendet att vi skulle tvingas acceptera två alternativa ”dödsbe- 

grepp” har mött betydande kritik. Man har härvid påpekat att hjärndöd 

inte är något nytt dödsbegrepp” och att man måste skilja mellan dödsbe- 

grepp och dödskriterier. Det skulle inte bli fråga om två dödsbegrepp utan 

enbart om två olika sätt att diagnostisera dödens inträde. Bl. a. har uttalats 

att det är en fundamental missuppfattning att påstå att begreppet hjärndöd” 

skulle innebära en ny definition av människans död. Vad det rör sig om är i 

stället en ny diagnostik som påkallats av att man genom intensiwårdens 

utveckling i ett litet antal fall kunnat upplösa det nära sambandet mellan 

hjärnans och hjärtats funktioner. Ytterligare har gjorts gällande att en män- 

niska är död när hennes hjärna är död och att det alltid varit så. Döden är 

alltså alltid en och samma, total hjärninfarkt, medan sättet att konstatera 

döden kan variera (rättsmedicinsk undersökning, undersökning av andning 

och hjärtverksamhet eller neurologisk undersökning). 

Allmänhetens inställning 

I flera olika sammanhang har betonats vikten av att allmänhetens inställning 

tas i beaktande och att människornas förtroende för sjukvården inte rubbas. 

Det är nödvändigt, har man menat, att hjärnrelaterade dödskriterier har stöd 

av den allmänna opinionen för att kunna accepteras som grund för dödförkla- 

ring. I många inlägg har understrukits att människor i allmänhet måste ges 

tillfälle att sätta sig in i frågan och att det därför är viktigt att vi får en allmän 

debatt om dödskriterierna innan ställning tas. Annars riskerar vi att få 

tillbaka ”den gamla sjukhusskräcken, som kan yttra sig på två olika sätt: 

antingen som en rädsla för dödförklaring i förtid eller också som en rädsla att 

inte få dö med värdighet utan hållas kvar med konstlade medel lång tid efter 

det att medvetandet är utslocknat. 

Utredningen har också mött den uppfattningen att allmänheten skulle vara 

negativ till hjärnrelaterade dödskriterier eller att tiden ännu inte skulle vara 

mogen för att dessa accepteras. Ibland har också tillagts att ett ”ändrat 

dödsbegrepp skulle medföra att allmänhetens förtroende för hälso- och 

sjukvården skulle försvagas. Några har härvid påstått bl. a. att ett nytt 

dödsbegrepp skulle strida mot folks invanda föreställningar och därmed 

skapa oro. I en del sammanhang har man dessutom anfört att det innebär 

svårigheter att dödförklara en människa vars hjärna visserligen upphört att 

fungera men vars hjärte och andningsverksamhet alltjämt upprätthålls, om 

än på konstlad väg. Hon ser inte död ut: hjärtat slår, pulsen är normal liksom 

hudfärgen, huden känns inte kall, urin och avföring fungerar. Det är också 

omöjligt att vidta de åtgärder med patienten som vanligen görs i samband 

med att döden inträtt, t. ex. utskrivning från avdelning, olika förberedelser 

för begravning etc. Att jordfästa eller kremera en människa i detta tillstånd 

är uppenbarligen omöjligt. För att patienten skall vara riktigt död krävs 

något mera: antingen avstängning av respiratorn eller att man avvaktar tills 

hjärtat stannat av sig självt. 
Häremot har invänts att bilden är en annan efter några dagars respirator- 

behandling. Rosigheten har då försvunnit, ansiktet är uppsvällt och perifera 
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kroppsdelar är missfärgade. De anhöriga är helt klara över utgången och blir 
förtvivlade vid äsynen av förändringarna hos den person som på grund av 
konstlade insatser inte tillåts få vila. När behandlingen äntligen upphört 
känner alla, personal och anhöriga, en uppriktig lättnad. Det vore, har det 
anförts, önskvärt att bespara mänskligt lidande hos anhöriga och meningslö- 
sa arbetsinsatser av personal genom att på ett tidigt stadium förklara “hjärn- 
dödsbegreppet för de berörda och handla därefter. 

Också förespråkarna för hjärnrelaterade dödskriterier har tolkat vad man 
anser vara den allmänna opinionen. De har menat att allmänheten troligen är 
beredd att acceptera dessa kriterier och att den allmänna opinionen således 
inte bör ge anledning till några farhågor. Vidare har de påpekat att det 
avgörande är ett klart ställningstagande från berörda officiella instanser och 
adekvat information om det medicinska tillståndet hjärndöd. Skillnaden 
mellan detta tillstånd och mer begränsade hjärnskador måste klargöras för 
människor i allmänhet. 

Rättsliga synpunkter 

Slutligen har olika rättsliga synpunkter framförts för och emot hjärnrelatera- 
de dödskriterier. Tillämpningen av dödskriterier som tar sikte på hjärt- och 
andningsverksamhetens upphörande har ansetts ge upphov till juridiska 
problem mot bakgrund av den medicinska utvecklingen. Det har också sagts 
att möjligheter härigenom uppkommit för läkarna att av ovidkommande 
hänsyn påverka den rättsligt relevanta dödstidpunkten. Hjärnrelaterade 
dödskriterier skulle innebära en klar fördel och reducera den möjlighet till 
”manipulation” av dödsögonblicket som kombinationen av respiratorbe- 
handling och hjärtdödsbegrepp i dag medför. 

Å andra sidan har framhållits det positiva i att man med hjärtrelaterade 
dödskriterier på ett enkelt sätt kan konstatera dödens inträde och ange ett 
exakt klockslag härför. Från social synpunkt är det också värdefullt att ha 
dödskriterier som kan tillämpas av varenda läkare och som även människor i 
allmänhet har möjlighet att observera. 

3 Debatten utomlands 

Även i andra länder har tidvis förekommit en debatt om dödskriterierna. 
Såvitt utredningen kunnat bedöma- något uttömmande material från alla 
länder av intresse har givetvis inte kunnat införskaffas - har denna debatt 
dock i regel varit långt ifrån så intensiv som i Sverige, och den har oftast rört 

sig på ett annat plan. Inte i något annat land tycks det ha förekommit någon 
egentlig motsvarighet till den debatt i massmedia som ägt rum i Sverige. 
Meningsyttringarna i utlandet har huvudsakligen publicerats i medicinsk, 
juridisk och filosofisk fackpress och bestått i en redovisning av argument för 
hjärnrelaterade dödskriterier. Härvid har, liksom i Sverige, framhållits bl. a. 
sanningskravet, hänsynen till patienten, dennes anhöriga och sjukvårdsper- 
sonalen, sjukvårdskostnaderna samt transplantationskirurgins behov. En- 
dast i ringa utsträckning har förekommit inlägg med kritik mot hjärnrelatera- 
de dödskriterier. 

Bilaga -B .15 
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I stället har den utländska debatten i regel haft som utgångspunkt aatt

hjärnrelaterade dödskriterier är vetenskapligt väl underbyggda och möjaligga
att acceptera från medicinsk synpunkt. Mot bakgrund härav har diskute raats

bl. a. om det bakomliggande dödsbegreppet överensstämmer med olika rebli-

giösa åsikter och om det är hållbart från filosofiska synpunkter. Även dde

rättsliga aspekterna har ofta tagits upp till behandling. I medicinska facktidd-

skrifter har man också inriktat sig på resonemang om tillförlitligheten aav

olika dödskriterier och undersökningsmetoder.
Det är egentligen bara i Storbritannien och USA som utredningen funnnit

exempel på kritiska synpunkter. För några år sedan ägde sålunda i Storbrri-

tannien rum en relativt livlig debatt om de brittiska kriterierna för dödförklela-

ring (grundade på s. k. hjärnstamsdöd, se i bilaga C). Upprinnelsen till denma

debatt var ett TV-program Panorama, som sändes av BBC den 13 oktoboer

1980. Med utgångspunkt från fyra konkreta fall i USA gjordes i programmaet

gällande att de i Storbritannien tillämpade metoderna för att fastställa aatt

hjärnans funktioner upphört var otillfredsställande och lämnade utrymnne

för misstag. _
Utformningen av programmet medförde skarpa reaktioner från läkarhålll.

Där hävdades bl. a. att de redovisade fallen var felaktigt återgivna och ;att

berörda patienter inte skulle ha dödförklarats med tillämpning av de brittislka

dödskriterierna. Under månaderna efter TV-programmet publicerades i

brittiska tidningar och tidskrifter en mängd inlägg rörande tillförlitlighetten
av dessa kriterier med betoning främst på frågan om värdet av en EE(G-

undersökning. Däremot ifrågasattes inte grundvalen för de brittiska dödskzri-

terierna, nämligen att döden kan diagnostiseras med utgångspunkt fr:ån

upphörda hjärnfunktioner. Programmet följdes sedermera upp med en my,

delvis tillrättaläggande TV-utsändning.
Också i USA har förekommit ett visst meningsutbyte om dödsbegreppet

och dödskriterierna. Endast i undantagsfall har denna debatt avsett frågzan
om hjärnrelaterade dödskriterier över huvud taget bör godtas eller inte. Daen

kritik som någon gång kommit fram har i huvudsak tagit sikte på säkerhetein i

diagnostiken och möjligheterna att med olika uppsättningar av kriterier mted

bestämdhet avgöra att hjärnans funktioner bortfallit totalt och oåterkalleligt.

Även hjärndödsbegreppets förenlighet med skilda religiösa åskådningar
har uppmärksammats. Ett par skribenter har också gjort gällande att hjärn-
relaterade dödskriterier skulle kunna innebära ett första steg ned på ett

sluttande plan, som ledde till att personer som enligt dagens kriterier i

USA anses vara levande i en framtid kom att förklaras döda med tillämpning
av mindre rigorösa kriterier.

I övrigt har åsiktsutbytet främst rört mer filosofiska och juridiska pro-

blemställningar. Från en del håll har man förespråkat en övergång till döds-

kriterier som bygger inte på bortfall av hela hjärnans funktioner utan på

förlust av funktionerna hos storhjärnan. Livlig diskussion har ägt rum också i

frågan om behovet och omfattningen av lagstiftning eller annan officiell

reglering av dödskriterierna.

Någon närmare redogörelse för de argument som framförts på dessa och

andra områden skall här inte lämnas. Vid behandlingen i betänkandet av

olika spörsmål som uppkommer vid övervägandena om dödsbegrepp och
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dödskriterier och deras konsekvenser i skilda hänseenden hänför sig utred- 

ningen dock i tillämpliga delar även till synpunkter som förts fram under 

meningsutbytena i USA och i andra länder. 
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Bilaga C Översikt över dödskriterierna i några 
utomnordiska länder 

1 Amerikas Förenta Stater 

Hjärnrelaterade dödskriterier tillämpas sedan 1960-talet i de olika delstater- 
na i USA. 

Någon rättslig grund härför fanns till en början inte, utan frågan sågs som 
en uteslutande medicinsk angelägenhet som ankom på varje läkare på grund- 
val av vedertagna normer för medicinskt handlande och läkarens egen upp- 
fattning. I viss utsträckning finns detta synsätt kvar än i dag. 

Stöd för en tillämpning av hjärnrelaterade dödskriterier gavs genom olika 
rapporter över medicinskaforskningsprojekt, av vilka den mest kända avläm- 
nades år 1968 av en särskilt tillsatt kommitté vid Harvard Medical School [1]. 
De rön som redovisades i dessa sammanhang kom senare att spela en stor roll 
för den rättspraxis som utvecklades på grundval av olika domstolsavgöranden 
avseende sättet att fastställa dödens inträde. Parallellt med framväxten av 
denna praxis, och delvis som en följd härav, tillkom också lagstiftning i flera 
av de amerikanska delstaterna. Denna lagstiftning byggde i sin tur till stor del 
på olika lagmodeller som lades fram såväl av enskilda som av medicinska och 
juridiska organisationer. Av intresse för utvecklingen är slutligen en rapport 
år 1981 av en av presidenten tillsatt kommission som redovisade förslag till en 
för hela USA enhetlig dödsdefinition [2]. 

Någon federal lagstiftning finns inte och torde inte heller komma i fråga för 
framtiden, eftersom lagstiftning på detta område av tradition ansetts vara en 
delstatlig angelägenhet. 

Vetenskapliga rapporter 

Alltsedan 1950-talet hari USA gjorts en mängd försök att uppställa kliniskt 
användbara kriterier för att fastställa totalt och oåterkalleligt bortfall av 
hjärnans funktioner. 

Av särskilt intresse är här de s. k. Harvardkriterierna från år 1968, som 
utarbetades av en av Harvard Medical School särskilt tillsatt kommitté (the 
Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Defini- 
tion of Death). I sin rapport (A Definition of Irreversible Coma) angav 
kommittén att tillståndet irreversibelt koma är liktydigt med människans 
död och därmed ett nytt kriterium på dödens inträde [1]. Enligt kommittén 
kunde tillståndet beskrivas på följande sätt: 

.19 
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1. Oemottaglighet (unreceptivity) och oförmåga till gensvar (unresponsivity). 
2. Frånvaro av framkallade och spontana rörelser samt frånvaro av spontan andning. 
3. Frånvaro av reflexer. 

Som ett komplement till dessa kriterier rekommenderade kommittén EEG- 

undersökning för att klarlägga avsaknad av elektrisk aktivitet i h järnbarken. 
I rapporten framhölls vidare att inga tecken fick förekomma på förgiftning 
eller hypotermi. Alla undersökningar måste upprepas efter 24 timmar. Då 
dessa förutsättningar var uppfyllda hade, anförde kommittén, döden inträtt. 
Kommittén rekommenderade att formell dödförklaring gjordes innan man 
avbröt respirator- och annan cirkulationsstödjande behandling. 

Dessa Harvardkriterier gav upphov till en omfattande diskussion. Tillför- 

litligheten av kriterierna fastslogs senare genom en rad undersökningar på 
olika sjukhus runt om i USA (jfr under avsnitt 11.3), och de vann i princip 
allmänt medicinskt erkännande. 

Sedan kriterierna praktiskt tillämpats under några års tid gjordes en större 

utvärdering av erfarenheterna. Resultaten härav presenterades i en rapport 
år 1977 från den s. k Collaborative Study [3]. Rapporten utmynnade i ett 

förslag till hjärnrelaterade dödskriterier innebärande följande. 

1. Grundläggande förutsättning. Alla ändamålsenliga diagnostiska och terapeutiska 
åtgärder skall ha vidtagits. 

2. Följande kriterier skall, sedan minst sex timmar förflutit efter inträdet av medvets- 
löshet och andningsstillestånd, vara uppfyllda under 30 minuter. 
a. Medvetslöshet med oförmåga till cerebralt gensvar (coma with cerebral unres- 

ponsivity) 
b. Andningsstillestånd 
c. Utvidgade pupiller (dilated pupils) 
d. Frånvaro av hjärnreflexer 
e. Elektrocerebral tystnad 

3. Bekräftande undersökning. Frånvaro av intrakraniell blodcirkulation. Undersök- 

ning härav erfordras endast då behov av en tidigt ställd diagnos föreligger eller om 

något av de övriga kriterierna är osäkert. 

Några medicinska riktlinjer som vunnit generell tillämpning finns f. n. inte i 

USA utan praxis varierar från sjukhus till sjukhus. I huvudsak rör det sig 
dock bara om smärre variationer. I allmänhet följer de lokala föreskrifterna 
de kriterier som uppställts av olika expertkommittéer och de riktlinjer som år 
1981 presenterades av de medicinska rådgivarna till den s. k. Presidents 
Commission (se nedan). Variationerna rör framför allt behovet och värdet av 
olika tekniska undersökningar för att komplettera de kliniska fynden samt 

längden av den observationstid som erfordras innan dödförklaring med 
säkerhet kan ske. 

Rättspraxis 

Amerikansk rättspraxis innehåller en rad avgöranden där domstolar prövat 
olika frågor som har samband med fastställandet av dödens inträde [2, 4]. I 

äldre avgöranden, särskilt sådana som ligger i tiden före Harvardkriteriernas 

tillkomst, ansågs döden böra fastställas med tillämpning av de traditionella 

kriterierna: varaktigt upphörd hjärt- och andningsverksamhet. Efter hand 

som hjärnrelaterade dödskriterier började användas av den amerikanska 
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läkarkåren svängde emellertid praxis. I allt fler utslag under senare tid har 
domstolarna - även i stater där uttrycklig lagstiftning saknas - accepterat att 
döden kan fastställas på grundval av upphörda h järnfunktioner. Några avgö- 
randen som gått i motsatt riktning finns inte från senare tid. 

I brottmälsprocesser har frågan ställts på sin spets i fall där någon som 
åtalats för mord gjort invändning om att döden inte framkallats av honom 
utan av läkarna som avbrutit behandlingen av offret eller tagit organ för 
transplantationsändamål från denne sedan döden fastställts med tillämpning 
av hjärnrelaterade dödskriterier. Domstolarna har dock genomgående avvi- 
sat sådana invändningar. 

Även i civilprocesser har frågan om tidpunkten för dödens inträde prövats. 
Så har t. ex. skett i mål där anhöriga fört skadeståndstalan mot läkare som 
avgett dödförklaring med stöd av hjärnrelaterade kriterier och mot kirurger 
som sedan utfört transplantationsingrepp. Någon sådan skadeståndstalan 
har aldrig bifallits. 

Sättet att fastställa dödens inträde har också prövats i civilmål utan anknyt- 
ning till transplantationsingrepp, t. ex. i arvs- och försäkringstvister. Frågan 
har då gällt vem av två personer som avlidit först. Vidare har det förekommit 
tvister rörande de anhörigas rätt att kräva att livsstödjande behandling 
avbryts efter det att döden- definierad enligt hjärnrelaterade kriterier - 
inträtt hos anförvanten. 

Domstolsavgöranden som har samband med frågan om på vad sätt dödens 
inträde skall fastställas har, som tidigare nämnts, under senare tid formule- 
rats så att man nu kan säga att hjärnrelaterade dödskriterier allmänt godta- 
gits i rättspraxis. De flesta rättsfallen har emellertid inte gått vidare till högre 
instans och saknar därför större prejudikatvärde. I viss mån gäller detta 
också många avgöranden i de högre instanserna, eftersom utgången där 
gjorts beroende av speciella omständigheter i det enskilda fallet eller av att 
domstolen på juridiska grunder undvikit att ta uttrycklig ställning till spörs- 
målet om tillämpliga dödskriterier. Det förekommer sålunda olika uppfatt- 
ningar bland jurister om huruvida dödstidspunkten är en rättslig fråga (mat- 
ter of law) eller enbart en faktiskt omständighet (matter of fact). 

Delstatlig lagstiftning 

Den skillnad som, i vart fall vid tiden för Harvardkriteriernas tillkomst, fanns 
mellan rättspraxis och den medicinska uppfattningen bidrog till att lagstift- 
ning började övervägas i flera av delstaterna. Ytterligare ett motiv härför var 

transplantationskirurgins behov av klara riktlinjer. 
Den lagreglering som efter hand infördes i olika delstater utformades efter 

varierande mönster och kom att bli tämligen oenhetlig. De 33 delstater som 
år 1981 hade infört lagstiftning kan med hänsyn till regleringens utformning 
indelas i sex olika grupper. I de övriga staterna fanns då ännu inte någon 
lagreglering av dödskriterierna. 

I det följande redovisas kortfattat innehållet i de olika modeller som 
använts till förebild för den delstatliga lagstiftningen. Ett av förslagen till 

mönsterlagstiftning kommer att beröras mera ingående senare. Det gäller 
det förslag som the Presidents Commission for the Study of Ethical Problems 
in Medicine and Biomedical and Behavioral Research i juli 1981 överlämna- 
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de till kongressen och presidenten. Avsikten är att detta förslag skall läggas 
till grund för såväl federal som delstatlig lagstiftning. 

1 Kansasmodellen 

År 1970 införde Kansas som första delstat en legal definition av död. Denna 

reglering har senare stått som modell för lagstiftningen i ett antal andra 

delstater. Den av Kansas antagna lagstiftningen har följande innehåll. 

En person skall anses medicinskt och rättsligt död om - enligt en läkares uppfattning, 
grundad på sedvanliga normer för medicinskt handlande - de spontana andnings- och 

hjärtfunktionerna saknas och, till följd av den sjukdom eller det tillstånd som direkt 
eller indirekt orsakat att dessa funktioner upphört, eller till följd av den tid som 
förflutit sedan dessa funktioner upphört, försök till återupplivning bedöms hopplösa; 
och, under sådana förhållanden, har döden inträffat vid den tidpunkt då dessa funktio- 
ner upphörde; eller 

En person skall anses medicinskt och rättsligt död om - enligt en läkares uppfatt- 
ning, grundad på sedvanliga normer för medicinskt handlande - de spontana hjärn- 
funktionerna saknas; och det på grundval av sedvanliga normer för medicinskt hand- 
lande - under rimliga försök att antingen upprätthålla eller återupprätta spontana 
cirkulations- eller andningsfunktioner vid frånvaro av ovannämnda hjärnfunktioner - 

visar sig att vidare försök till återupplivning eller livsstödjande behandling inte kom- 
mer att lyckas, har döden inträffat vid den tidpunkt då dessa förhållanden först 
inträffar. Dödförklaring skall avges innan konstgjort upprätthållande av andnings- och 
cirkulationsfunktionen har avslutats och innan något vitalt organ tas ut i transplanta- 
tionssyfte. 

Dessa alternativa dödsdefinitioner skall tillämpas för alla ändamål i denna stat, 
inklusive rättskipning i civil- och brottmål, utan hinder av vad som sägs i andra lagar. 

2 Capron-Kass modellen 

Kansasmodellen mötte kritik för att den gav sken av att det finns två olika 

sorters död. Denna kritik ledde år 1972 till uppställandet av en reviderad 

modell för lagstiftning. Upphovsmän till denna var professorn Alexander 

Morgan Capron och dr. Leon R. Kass [5]. Modellen, som senare reviderades 

något [6], kom att läggas till grund för lagstiftning i flera delstater. Lagmodel- 
len har följande utformning. 

En person skall anses död om han enligt en läkares tillkännagivna uppfattning, 
grundad på sedvanliga normer för medicinskt handlande, har drabbats av ett irreversi- 
belt upphörande av andnings- och cirkulationsfunktionen eller om han, i fall då 

konstgjord livsstödjande behandling utesluter möjligheten till ett konstaterande här- 
av, har drabbats av ett irreversibelt upphörande av samtliga hjärnfunktioner. Döden 
har inträffat vid den tidpunkt då de relevanta funktionerna upphörde. 

3 The American Bar Association 

The American Bar Association (ungefärlig motsvarighet till svenska Advo- 

katsamfundet) presenterade år 1975 följande förslag till lagstiftning. 

För alla rättsliga ändamål skall en människa (human body) med irreversibelt upphö- 
rande av den totala hjärnfunktionen, fastställd i enlighet med sedvanliga och hävdvun- 
na normer för medicinskt handlande, anses som död. 
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Förslaget, som i sin tur byggde på lagstiftningen i Californien, återspeglas i
den lagreglering som därefter gjorts i ett antal andra delstater. 

4 The Uniform Brain Death Act 

År 1978 enades the National Conference of Commissioners on Uniform State 
Laws om följande modellag. 

För rättsliga och medicinska ändamål är en individ som har drabbats av irreversibel 
förlust av alla funktioner hos hjärnan, inklusive hjärnstammen, död. Ett avgörande 
enligt denna paragraf måste träffas i överensstämmelse med gängse (reasonable) 
medicinska normer. 

Förslaget, som biträddes av the American Academy of Neurology och the 
American Electroencephalographic Society, har legat till grund för lagstift- 
ningen i ett par delstater. 

5 The Uniform Determination of Death Act 

The Presidenfs Commission förelade, som ovan nämnts, i juli 1981 kongres- 
sen och presidenten ett förslag till modellagstiftning. Förslaget beskrivs 
närmare nedan. Redan innan kommissionens betänkande redovisades lades 
modellen till grund för lagstiftning i några delstater. 

6 Övrig delstatlig lagstiftning 

I några delstater har antagits lagstiftning med bestämmelser som - till större 
eller mindre del - hämtats från två eller flera av de ovan redovisade model- 
lerna eller som helt saknar motsvarighet i andra stater. 

The Presidenfs Commission 

En av uppgifterna för den år 1978 tillsatta Presidenfs Commission for the 

Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral 
Research var att undersöka behovet av en enhetlig dödsdefinition. Denna del 
av arbetet påbörjades vid ingången av år 1980, och en rapport med titeln 

Defining Death: A Report on the Medical, Legal and Ethical Issues in the 
Determination of Death” överlämnades i juli 1981 till kongressen och presi- 
denten [2]. 

I rapporten redovisar kommissionen de framsteg som gjorts på intensiv- 
vårdens område. Kommissionen konstaterar att de traditionella dödskrite- 
rierna inte längre går att tillämpa på den vars hjärna gått under och vars 
blodcirkulation under begränsad tid kan hållas i gång med konstgjorda 
medel. På grund härav och då man kunde konstatera att metoderna att 
fastställa hjärndöd numera är helt tillförlitliga, fann kommissionen att 

övervägande medicinska skäl talar för att hjärnrelaterade dödskriterier ac- 

cepteras. 
Efter analys av filosofiska, religiösa, etiska m. fl. uppfattningar på området 

fann kommissionen vidare att inte heller dessa kan anses lägga hinder i vägen 
för införandet av nya dödskriterier. Härvidlag konstaterar kommissionen 
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också att det långt ifrån är en enbart medicinsk uppgift att genomdriva en 

förändrad syn på döden. Frågan bör i stället, menar kommissionen, lösas 

utifrån sådana utgångspunkter att de nya dödskriterierna, vilkas konsekven- 

ser sträcker sig vida utanför medicinens område, kan vinna allmänt erkän- 

nande i samhället i stort. 
Efter att ha kommit så långt i sitt arbete ställde sig kommissionen frågan 

hur ett formellt införande av de nya dödskriterierna skall ske. Slutsatsen i 

denna del blev att en lagstiftning är påkallad. Denna föreslås ske på delstatlig 
nivå men, i enhetlighetens namn, utformas efter en federal mönsterlag. 

För den sålunda förordade lagstiftningen uppställer kommissionen vissa 

utgångspunkter. Den fastslår för det första att lagen bör begränsas till att 

ange allmänna fysiologiska normer för fastställandet av döden. Däremot är 

det inte lämpligt att föreskriva vilka undersökningsmetoder m. m. som skall 

användas. För det andra bör lagen utformas på ett sådant sätt att den medger 
en enhetlig tillämpning. Detta hindrar inte att olika tillvägagångssätt - 

konstaterandet av upphörd cirkulation och andning resp. upphörda hjärn- 
funktioner - för dödens fastställande kan komma i fråga, dock utan att 

fördunkla det faktum att döden är ett entydigt fenomen. Vidare menar 

kommissionen att de förändringar som lagen kommer att medföra inte får 

göras större än vad som är påkallat av det aktuella problemet, nämligen att 

lösa frågan när döden inträder hos reaktionslösa personer under respirator- 

behandling. Denna uppfattning, sammantagen med de medicinska och etiska 

övervägandena, ledde till att kommissionen awisar tanken på andra hjärnre- 
laterade dödskriterier än sådana som tar sikte på ett oåterkalleligt bortfall av 

samtliga hjärnfunktioner. Slutligen anser kommissionen att lagstiftning om 

dödskriterierna bör ske fristående från bestämmelser som reglerar transplan- 
tationsverksamhet eller rätten att avbryta livsuppehållande behandling. 

Under beaktande av de nu redovisade förutsättningarna utarbetade kom- 

missionen - i samråd med the American Bar Association, the American 
Medical Association och the National Conference of Commissioners on 
Uniform State Law - förslag till en modellag. Denna, som har godtagits 
också av the American Academy of Neurology och the American Electroen- 

cephalographic Society, har följande lydelse. 

En individ som drabbats av antingen (l) irreversibelt upphörande av cirkulations- och 

andningsfunktionerna, eller (2) irreversibelt upphörande av alla funktioner hos hela 

hjärnan, inklusive hjärnstammen, är död. Ett fastställande av döden måste göras i 
överensstämmelse med etablerade medicinska normer. 

Kommissionen rekommenderade att den föreslagna lagstiftningen skulle 
antas dels av kongressen med avseende på fall under federal jurisdiktion, dels 
av de olika delstaterna. Fram t.o. m. år 1981 hade den senare delen av 
rekommendationen efterkommits av elva delstater. 

Som angetts ovan var en av utgångspunkterna för kommissionens lagför- 
slag att detta inte skulle innehålla någon beskrivning av tillämpliga metoder 

att fastställa döden. I enlighet härmed innehåller förslaget endast en hänvis- 

ning till etablerade medicinska normer. Under arbetets gång medverkade 
kommissionen dock till att riktlinjer för att fastställa dödens inträde utarbeta- 
des. Detta gjordes av _en till kommissionen knuten medicinsk expertgrupp. 
Riktlinjerna, som tagits in som en bilaga till kommissionens rapport, har 
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dock inte antagits av kommissionen och är inte heller avsedda att underställas 
de lagstiftande organen. 

I sammandrag har riktlinjerna följande innehåll. 

En individ som företer fynden i antingen avsnitt A (hjärt-, lungtecken) eller avsnitt B
(neurologiska tecken) är död. I vartdera avsnittet kräver dödsdiagnosen att både 
funktionsbortfallet, som detta framställs i underavsnitt 1, och irreversibiliteten, som 
denna framställs i underavsnitt 2, visas vara för handen. 

A. En individ vars cirkulations- och andningsfunktioner irreversibelt har upphört är 
död. 
I. Upphörandet ger sig till känna genom en ändamålsenlig klinisk undersökning. 
Denna bör utvisa frånvaro av i vart fall gensvar (responsiveness), hjärtslag och andning. 
De medicinska omständigheterna kan kräva bekräftande undersökningar, såsom EKG. 
2. Irreversibiliteten ger sig till känna genom att funktionerna fortgående är frånvarande 
under en ändamålsenlig period av observation och/eller försök med medicinsk behand- 
ling (trial of therapy). 

B. En individ, vars samtliga funktioner hos hela hjärnan, inklusive hjärnstammen, 
irreversibelt har upphört, är död. 
l . Upphörandet ger sig till känna när utredningen visar pä fynden enligt a och b:
a. Storhjärnans funktioner (cerebral functions) är frånvarande. 
- Djupt koma måste vara för handen, dvs. cerebral oemottaglighet (unreceptivity) 

och oförmåga till gensvar (unresponsivity). Medicinska omständigheter kan kräva 
bekräftande undersökningar, såsom EEG eller mätning av blodflödet i hjärnan. 

b. Hjärnstammens funktioner är frånvarande. 
- Undersökning skall göras av pupillernas reflexer för ljus, hornhinnereflexer, ögon- 

rörelser vid huvudvridning (oculocephalic) och då kallt vatten hälls i örongången 
(oculovestibular), tung- och svalgreflexer (oropharyngeal) samt andningsreflexer. 
Aktivitet hos det perifera nervsystemet samt ryggmärgsreflexer kan bestå efter 
döden. 

2. Irreversibiliteten ger sig till känna när utredningen visar på fynden enligt a, b och c: 
a. Orsaken till komat är klarlagd och är av sådan art att den kan tillskrivas förlusten av 

hjämfunktionerna. 
- Som komplement till en noggrann klinisk undersökning och utredning av sjukdoms- 

historien, kan relevant kunskap om orsaken till tillståndet vinnas genom datorto- 

mografi (computed tomographic scan), mätning av hjärtats (core) temperatur, 
eftersökning av drogpåverkan, EEG, angiografi eller andra undersökningsme- 
toder. 

b. Möjligheten av att nâgra hjärnfunktioner återvänder är utesluten. 
- I fall då orsaken till tillståndet inte kan klarläggas, kan slutsats dras om irreversibili- 

teten först efter en utvidgad undersökning rörande drogförgiftning, en förlängd 
observationstid och andra tester. Ett fastställande av att blodcirkulationen till 

hjärnan har upphört ger vid handen att tillståndet är tillräckligt för diagnosens 
ställande samt att det är irreversibelt. 

c. Upphörandet av alla hjärnfunktioner består under en ändamålsenlig period av 
observation och/eller försök med medicinsk behandling (trial of therapy). 

- Med undantag för patienter med drogförgiftning, hypotermi, låg ålder eller chock 
brukar - enligt vad den medicinska erfarenheten utvisat - sex timmars funktions- 
bortfall, dokumenterat genom klinisk undersökning och bekräftande EEG, anses 
tillräckligt. Om någon bekräftande undersökning inte har gjorts rekommenderas en 
observationstid om 12 timmar. Vid hjärnskador, orsakade av syrebrist, där skadans 
omfattning är svår att fastställa, är i allmänhet en observationstid om 24 timmar 
önskvärd. Tiden kan reduceras, då fråga är om hjärnskada till följd av syrebrist, om 
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undersökningen påvisar upphörd blodcirkulation i hjärnan eller, då det rör sig om
en vuxen patient utan drogförgiftning, hypotermi eller chock, om EEG påvisar
elektrocerebral tystnad. Fyrkärlsangiografi kan användas för att dokumentera hela
hjärnans död, men en sådan undersökning innebär avsevärda praktiska svårigheter
och risker. Om inga komplikationer föreligger kan undersökning som påvisar
upphävd blodcirkulation i storhjärnan (radioisotope bolus cerebral angiography,
gamma camera imaging with radioisotope cerebral angiography), tillsammans med
en genom klinisk undersökning fastställd frånvaro av samtliga hjärnfunktioner
under minst sex timmar, användas för att diagnostisera döden.

Komplikationer vid ställande! av dödsdiagnosen
I fall då misstanke föreligger om drogfärgiftning krävs droganalys. Om förgiftning
befinns vara för handen får dödförklaring inte ske förrän giftet har förbränts eller
upphävd intrakraniell blodcirkulation har konstaterats. Vid hypotermi måste kropps-
temperaturen höjas till normal nivå innan diagnosen ställs. Särskild försiktighet bör
iakttas vid ställande av diagnosen då fråga är om barn under fem år eller personer i
chøcktillstdnd.

2 Argentina

I Argentina regleras fastställandet av döden i en lag av den 2 mars 1977 (nr
541) rörande donation och transplantation av organ. Enligt denna lag kan

dödens inträde fastställas när alla hjärnfunktioner totalt och oåterkalleligt
har upphört. Dödförklaring av en organgivare måste göras av ett specialist-
team bestående av en allmänpraktiserande läkare, en neurolog eller neuroki-

rurg samt en kardiolog. Ingen av dessa får delta i det team som skall utföra

transplantationsingreppet på givaren eller mottagaren.
Till lagen har utfärdats tillämpningsföreskrifter genom ett särskilt dekret

den 3 oktober 1977 (nr 30011). 1 detta anges de närmare kriterier som måste
vara uppfyllda och de undersökningsmetoder som bör komma till använd-

ning. De är:

1. Total frånvaro av reaktion på varje slags retning.
2. Isoelektriskt EEG (även vid retning) under 15 minuter och med upprepning efter

sex timmar (endast beträffande patienter som inte påverkats av förgiftning eller
hypotermi).

. Frånvaro av spontan andning.

. Pupiller som är helt vidgade eller fixerade i ett mellanläge och som inte reagerar på
intensiv ljusretning.

. Frånvaro av oculocefala reflexer.

. Frånvaro av vestibulära reflexer.

. Ingen ökning av hjärtrytmen vid injektion av atropin.

. När testerna enligt 4, 5 och 6 inte kan utföras till följd av svåra ögonskador, krävs
undersökning som påvisar total avsaknad av blodcirkulation i hjärnan under minst
30 minuter.

Jil:)
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3 Australien 

År 1977 lade the Law Reform Commission of Australia fram en rapport om 
transplantationer [7], i vilken rekommenderades en enhetlig lagstiftning på 
området i de olika delstaterna och territorierna i Australien. Rapporten tog 
också upp frågan om tidpunkten för dödens inträde och om tillämpliga 
dödskriterier. 

Kommissionen noterade att läkarna generellt sett accepterade h järnrelate- 
rade dödskriterier. Med hänsyn härtill och då läkarna hyste farhågor för den 
osäkra rättsliga situationen, ansåg kommissionen att en lagstiftning på områ- 
det var nödvändig. Kommissionen lade därför fram en modellag, vilken var 
avsedd att gälla i alla situationer då det kom i fråga att fastställa dödens 
inträde. Lagförslaget hade följande lydelse. 

Vid tillämpning av territoriets lagstiftning har en person dött när det har inträffat 
(a) irreversibelt upphörande av alla funktioner hos personens hjärna; eller 
(b) irreversibelt upphörande av blodcirkulationen i personens kropp. 

Som kommentarer till det framlagda lagförslaget anförde kommissionen 
bl. a. följande. Framför en mångordig lagstiftning är att föredra flexibilitet 
som gör det möjligt att uppställa kriterier som är i överensstämmelse med de 
bästa professionella tillvägagångssätt som föreligger vid varje tidpunkt. Den 

föreslagna lagens kortfattade utformning och uteslutningen av detaljerade 
kriterier kan sägas avspegla och bekräfta det australiska samhällets allmänna 
förtroende för den medicinska professionen. Att ställa upp diagnostiska 
metoder bör ankomma på den medicinska vetenskapen. Vidare betonas att 
den föreslagna lagdefinitionen är avsedd att ha generell tillämpning, trots att 
den lagts fram i transplantationssammanhang. Dess rättsliga effekt begränsas 
inte till någon särskild kategori patienter, t. ex. patienter i intensivvård eller 
fall då transplantation är aktuell. Att lagförslaget tagit med en hänvisning 
såväl till ”hjärndöd som till de traditionella dödskriterierna avser att fylla 
ett meningsfullt ändamål. Trots att det innebär en större precision om man 
bestämmer döden med hänvisning till hjärnfunktionernas bortfall, är det 
givet att döden i de flesta fall kommer att fastställas enligt de traditionella 

hjärt-lungkriterierna. Bara i ett fåtal fall kommer det att föreligga behov av 
och tillfälle till att tillämpa de direkt hjärnrelaterade dödskriterierna. 

Lagstiftning med det föreslagna innehållet hade fram till september 1982 
utfärdats i Queensland, Australian Capital Territory och Northern Territory 
och förbereddes i ytterligare delstater. 

År 1981 tillsatte the National Health and Medical Research Council en 

arbetsgrupp som fick i uppdrag att utarbeta en handledning för uttagande av 

organ för transplantation. Arbetsgruppens resultat publicerades i september 
1982 i en rapport med titeln A Code of Practice for Transplantation of 
Cadaveric Organs”. 

I rapporten framhålls att dödens inträde måste fastställas i överensstäm- 
melse med accepterade medicinska normer. Detta krav är uppfyllt om man 

tillämpar kriterier som grundar sig på diagnosen irreversibelt upphörd hjärn- 
funktion. Rapporten hänvisar här till de riktlinjer som utarbetats i Storbri- 
tannien av the Conference of Royal Medical Colleges and their Faculties in 
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the United Kingdom (jfr under 14 i denna bilaga) - olika medicinska 

organisationer i Australien hade anslutit sig till dessa riktlinjer - samt till de 

anvisningar i USA som utformats av den medicinska expertgruppen under 

the Presidents Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine 

and Biomedical and Behavioral Research (jfr under 1 i denna bilaga). 
Ytterligare ges i rapporten följande rekommendationer. 

Upphörd hjärnfunktion kan fastställas genom kliniska metoder om: 
1. cerebrala funktioner saknas, vilket påvisas genom djupt koma; och 
2. hjämstamsfunktionerna saknas (pupillreaktion för ljus, kornealreflexer, oculoce- 

fala reflexer, oculovestibulära reflexer, orofaryngeala reflexer och andningsref- 
lexer). 

Oåterkalleligheten hos funktionsbortfallet i hjärnan kan fastställas genom kliniska 
metoder om: 
1. orsaken till komat är känd och av sådant slag att den kan förorsaka förlust av 

hjärnans funktion; och 
2. möjligheten att någon hjärnfunktion återkommer är utesluten; och 
3. upphörandet av alla hjärnfunktioner består under den tid som är erforderlig för att 

observation skall kunna göras och/eller behandling skall kunna prövas. 
I fall då döden fastställs på grundval av hjärndöd måste diagnosen ställas av två 

läkare, var för sig, och ingendera av dessa får vara kliniskt beroende av den andre. 

Ingen av läkarna får vara medlem av transplantationslaget och inte heller vara den 
läkare som behandlar organmottagaren eller vara utsedd att ge tillstånd till uttagandet 
av organet. En av läkarna måste vara en specialist som har hand om behandlingen av 
den organgivande patienten. Båda de läkare som ställer diagnosen skall vara erforder- 

ligt kvalificerade och tillräckligt erfarna i vård av sådana patienter. 
Skulle tvetydiga resultat nås vid tillämpningen av något av de tester som används vid 

fastställandet av hjämdöd måste testerna upprepas. Intervallet mellan testerna är 
beroende av hur patientens tillstånd fortskrider och kan variera mellan 4 och 24
timmar. Avgörandet måste grundas på en medicinsk bedömning och kan vara beroen- 
de av tecken på förbättring, stabilitet eller försämring av patientens tillstånd. 

Tidpunkten för dödens inträde är den då döden slutligen fastställts. 

4 Canada 

Frågan om en legal definition av döden har ägnats stor uppmärksamhet i 

Canada, och i en av delstaterna, Manitoba, har h järnrelaterade dödskriterier 

sanktionerats i lag. Någon federal lagstiftning har ännu inte kommit till 

stånd. Förslag till en sådan lagstiftning har dock avgetts av the Law Reform 

Commission of Canada i två olika rapporter år 1979 resp. 1981 [8, 9]. 
I medicinsk praxis tillämpas hjämrelaterade dödskriterier även i delstater 

där uttrycklig lagstiftning saknas. Redan i november 1968 publicerade sålun- 

da the Canadian Medical Association riktlinjer för fastställandet av dödens 

inträde, ivilka angavs dödskriterier som byggde på hjärnfunktionernas totala 

och oåterkalleliga bortfall. I huvudsak överensstämde dessa med de några 
månader dessförinnan utarbetade s.k. Harvardkriterierna (jfr under 1 i 

denna bilaga). 
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Manitoba 

The Manitoba Law Reform Commission avlämnade år 1974 en rapport 
angående lagstiftning om dödens inträde [10]. I rapporten rekommendera- 
des införandet av en lagfäst dödsdefinition i delstaten Manitoba, avsedd att 
tillämpas för alla medicinska och rättsliga ändamål. 

Kommissionen konstaterade att det tveklöst kunde fastslås att det oåter- 
kalleliga bortfallet av alla hjärnans funktioner är detsamma som individens 
död. Med hänsyn härtill och under beaktande av den moderna utvecklingen 
på det medicinskt-tekniska området var det nödvändigt att ersätta de tradi- 
tionella dödskriterierna med hjärnrelaterade kriterier. 

Den fråga kommissionen därefter ställde var om det förelåg behov av att i 
någon form ge döden en definition. Frågan besvarades jakande. Som skäl 
härför angavs behovet av större precision rörande vad som skall förstås med 
död och beträffande tidpunkten för dödens inträde. Vidare hänvisades till 
intresset av att skydda patienters liv och deras rätt till liv samt till behovet av 
att undvika otillbörlig förlängning av ianspråktagandet av sjukvårdspersonal 
och utrustning genom upprätthållandet av hjärt- och andningsverksamhet 
efter det att döden har inträtt. 

Efter att bl. a. ha granskat en rad rättsfall - i vilka uppkommit frågor om 
tidpunkten för och orsaken till dödens inträde och i vilka en legaldefinition 
därav skulle ha varit till väsentlig vägledning för domstolarna - fann korn- 
missionen att en rättslig reglering var påkallad. Följande utgångspunkter 
uppställdes för utformningen av en sådan reglering: 

l. En lagfäst dödsdefinition bör utformas så att den inte ger intryck av att en persons 
död är beroende av en läkares närvaro eller av en medicinsk dödförklaring. 

2. Lagregleringen bör inte ta sikte på de särskilda undersökningsmetoder o. d. som 
används vid fastställandet av döden. 

3. Lagstiftningen bör ges en generell verkan så att den är tillämplig på alla de 
områden, medicinska såväl som juridiska, där döden har relevans. 

Från dessa utgångspunkter utformade kommissionen ett förslag till lagstift- 
ning, vilket sändes på remiss till företrädare för en rad olika organisationer. 
Remissutfallet var i stort sett positivt, och särskilt noterades ett välvilligt 
mottagande från olika religiösa samfund. Under beaktande av de synpunkter 
som kom fram vid remissbehandlingen formulerade kommissionen sitt för- 
slag på följande sätt: 

För alla ändamål inom ramen för Manitobas lagstiftande församlings kompetens att 
stifta lagar inträffar en persons död vid den tidpunkt då irreversibelt upphörande av 
personens alla hjärnfunktioner inträffar. 

Förslaget antogs år 1975 av Manitobas lagstiftande församling, och en be- 
stämmelse med den föreslagna lydelsen infördes i The Vital Statistics Act 

(An Act Respecting the Registration of Births, Marriages, Deaths and Other 
Vital Events) under rubriken ”När döden inträffar”. 
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Federalt lagstiftningsarbete 

The Law Reform Commission of Canada lade i början av år 1979 - inom 

ramen för kommissionens projekt Protection of Life - fram en rapport med 

titeln Criteria for the Determination of Death (Working Paper 23). I rappor- 
ten redovisade kommissionen sin syn på en lagreglering av dödskriterierna. 

Rapporten sändes på remiss till en rad olika organisationer och enskilda 

experter på skilda områden. Efter viss bearbetning överlämnade kommissio- 

nen i mars 1981 till justitieministern en ny rapport, Criteria for the Deter- 

mination of Death (Report 15). I denna föreslogs ett lagfästande av hjärnre- 
laterade dödskriterier. - Förslaget har ännu inte lett till lagstiftning. 

I Working Paper 23 [8] konstaterade kommissionen till en början att 

framstegen inom den moderna medicinska vetenskapen lett till att man från 

medicinskt håll ansett det nödvändigt att överge de traditionella, hjärt- och 

andningsbaserade dödskriterierna och övergå till hjärnrelaterade kriterier. 

Detta medförde att rättsläget var oklart. Kommissionen påpekade också att 

frågan under senare tid fått särskild aktualitet genom utvecklingen på trans- 

plantationsområdet. 
Mot bl. a. denna bakgrund fann kommissionen det nödvändigt att faststäl- 

la tillämpliga dödskriterier eller, mindre exakt, att ”definiera” döden. Den- 

na uppfattning motiverades av hänsynen till individen, till de anhöriga, till 

läkare och annan sjukvårdspersonal samt rättsväsendets behov och samhälls- 

intresset. För samtliga dessa var det väsentligt att ställa upp en rättslig 
definition av tidpunkten för dödens inträde, eftersom detta skulle medföra 

större säkerhet och en enhetlig syn i frågan. 
Kommissionen diskuterade därefter döden som ett medicinskt fenomen. 

Den konstaterade sammanfattningsvis att ett ständigt ökande antal medicin- 

ska sammanslutningar - inom och utom Canada - accepterat hjärndöd 
som liktydig med människans död. De frågor som återstod att lösa rörde 

enligt kommissionen mindre hjärndödsbegreppet som sådant utan handla- 

de mer om vilka metoder som skall användas vid fastställande av dödens 

inträde och vilka tekniska medel som står till förfogande då man önskar göra 
en auktoritativ utvärdering härav. 

En analys av döden som ett rättsligt fenomen visade bl. a. att olika domsto- 

lar, främst i USA men även i Canada, haft att i en rad rättsfall ta ställning till 

på vad sätt och vid vilken tidpunkt döden skulle anses ha inträtt. Någon helt 

fast praxis kunde man emellertid inte finna, utan olika domstolar hade under 

årens lopp tillämpat omväxlande de traditionella och de hjärnrelaterade 
dödskriterierna. Efter att ha tagit del av det redovisade materialet fann 

kommissionen att frågan om en dödsdefinition inte bara var av teoretiskt 

intresse utan också hade stor praktisk betydelse i många olika rättsliga 
hänseenden. Fastställande av dödskriterier ansågs i princip kunna läggas på 

läkarvetenskapen, rättspraxis eller de lagstiftande organen. 
Efter utförliga överväganden förkastade kommissionen de två första alter- 

nativen. För den lagstiftning som därför borde komma till stånd ställde 

kommissionen sedan - mot bakgrund av bl. a. erfarenheterna från andra 

länder - upp följande utgångspunkter: 
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1. Den föreslagna lagstiftningen måste undvika godtycke och ge bättre vägledning åt
läkare, jurister och allmänheten men ändå vara så flexibel att den kan anpassas till
förändringar på det medicinska området.

2. Den föreslagna lagstiftningen får inte ge intryck av att kunna lösa alla problem som
uppkommer genom döden utan endast frågan om uppställande av kriterier för dess
fastställande.

3, Den föreslagna lagstiftningen måste kunna tillämpas på samma sätt i alla samman-
hang där uppgiften är att fastställa döden.

4. Den föreslagna lagstiftningen får reglera enbart kriterierna för död; den får inte
definiera de medicinska tillvägagångssätten och inte heller de olika metoder med
vilka döden skall fastställas.

5. Den föreslagna lagstiftningen måste grundas på normer och kriterier som är allmänt
godtagna av den kanadensiska allmänheten.

6. För att överensstämma med det allmänt omfattande begreppet måste den föreslag-
na lagstiftningen erkänna att döden är en enskild persons död, inte organs eller
cellers död.

7. Den föreslagna lagstiftningen får i den praktiska tillämpningen inte leda till felakti-
ga beslut eller ge upphov till oacceptabla situationer.

8. Den föreslagna lagstiftningen får inte föreskriva dödskriterier som är avsedda
enbart eller huvudsakligen för transplantationsverksamhet.

Från dessa utgångspunkter utformade kommissionen ett lagförslag, vilket
sändes på remiss. På grundval av remissutfallet överarbetade kommissionen
därefter förslaget i sin Report 15 [9] och presenterade även synpunkter vari
den bemötte vad som kommit fram vid remissbehandlingen. Kommissionen
rekommenderade att det kanadensiska parlamentet skulle - såsom ett tillägg
till ”the Interpretation Act - anta en lagbestämmelse av följande innehåll.

För alla ändamål inom ramen för det kanadensiska parlamentets lagstiftningsrätt
(1) är en person död då ett irreversibelt upphörande av personens samtliga hjärnfunk-

tioner har inträtt;
(2) det irreversibla upphörandet av hjärnfunktionerna kan fastställas genom varaktig

(prolonged) frånvaro av spontana cirkulations- och andningsfunktioner;
(3) när fastställandet av varaktig (prolonged) frånvaro av spontana cirkulations- och

andningsfunktioner gjorts omöjligt genom användandet av konstgjort understöd-
jande insatser (artificial means of support), kan det irreversibla upphörandet av
hjärnfunktionerna fastställas genom varje metod som överensstämmer med sed-
vanliga normer för medicinskt handlande vid den aktuella tidpunkten (ordinary
standards of current medical practice).

5 Frankrike

Hjärnrelaterade dödskriterier har sedan länge erkänts i Frankrike. Redan år
1966 fastslog sålunda den franska medicinska akademin (LAeadémie Natio-
nale de Médecine) att en person kunde dödförklaras när hjärnan upphört att
fungera, även om andra organ kunde hållas vid liv på konstlad väg.

Den franska lagstiftningen innehåller inte någon uttrycklig definition av
döden. Frågan berörs emellertid i flera lagar och förordningar.

Grundläggande för regleringen är stadganden i artiklarna 77 och 81 i Code
Civil om obduktion och begravning. Där föreskrivs att ingen av dessa förrätt-
ningar får äga rum förrän det förflutit 24 timmar sedan dödsfallet inträffade. I 
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ett dekret den 31 december 1941 (artikel 27) preciseras att fristen om 24 

timmar börjar löpa från tidpunkten för förklaring att döden inträtt (déclara- 
tion du décés). Detta stadgande modifieras i viss mån genom ett dekret den 20

oktober 1947. Här föreskrivs att döden skall konstateras (être constatée) av 

två läkare, som använder alla de metoder som godkänts av hälsovårdsminis- 

teriet för säkerställande av dödens inträde. 

Genom ett cirkulär den 3 februari 1948 (nr 32) har hälsovårdsministern 

såsom säkra metoder för konstaterandet av döden - vid sidan av och såsom 

tillägg till en direkt undersökning - godkänt 
- öppnande av en pulsåder (artériotomie), och 
- prov med s. k. fluoresceine dIcard. 

Härtill har genom ett cirkulär den 19 september 1958 tillagts en tredje 

metod: eterprov. 
Dessa metoder är grundade på att hjärtverksamheten och blodcirkulatio- 

nen har upphört. Emellertid har hälsovårdsministern genom ett cirkulär den 

24 april 1968 (nr 67) ytterligare kompletterat de tidigare undersökningsmeto- 

dema med nya kriterier för fastställande av dödens inträde. 

I detta cirkulär framhålls att kriteriet h j ärtverksamhetens och blodcirkula- 

tionens upphörande i dag är otillförlitligt i två hänseenden. Å ena sidan är det 

otillräckligt eftersom moderna metoder för ”återupplivning (réanimation), 
såsom hjärtmassage, gör det möjligt att återföra till livet en sjuk vars hjärta 

stannat. Å andra sidan kan hos en del personer vissa organs överlevnad - i 

synnerhet hjärta och lungor - upprätthållas genom artificiella metoder 

fastän andra livsviktiga organ, som det centrala nervsystemet, redan har 

dött oåterkalleligt. Även om de äldre metoderna alltjämt är tillräckliga i 

flertalet fall där döden konstateras, kan de inte längre tillämpas i vissa av de 

nyss nämnda situationerna. Med hänsyn härtill är det nödvändigt att där 

tillämpa nya dödskriterier. 
Efter att ha konsulterat bl. a. den nationella läkarorganisationens råd 

(Conseil National de POrdre des Médecins) och den medicinska akademin 

föreskrev hälsovårdsministern följande. Konstaterandet av dödens inträde 

hos en person som varit föremål för en längre tids återupplivning (réanima- 
tion prolongée) skall göras av två läkare, av vilka en skall vara klinikchef eller 

dennes ersättare, efter konsultation - i samtliga fall då detta framstår som 

önskvärt - med en specialist på elektroencefalografi (EEG). Detta konstate- 

rande skall göras på grundval av tecken som stämmer överens med oåterkal- 

leliga skador som är oförenliga med liv. Härvid skall man särskilt stödja sig på 
karaktären av förstörande och obotliga förändringar av centrala nervsyste- 

met i dess helhet. Fastställandet skall enligt cirkuläret särskilt grundas på 
- en metodisk analys av de omständigheter under vilka skadorna upp- 

kommit, 
- helt artificiell karaktär av andning upprätthållen enbart med hjälp av 

respirator, 
- total frånvaro av alla reflexer, fullständig hypotoni och vidgade pupiller 

(la mydriase), och 
- total frånvaro av spontana och framkallade signaler från hjärnan under 

en tillräckligt lång tidsperiod hos en patient som inte är hypotermisk och inte 

heller intagit lugnande läkemedel. 
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I cirkuläret sägs också att oåterkalleligheten av funktionerna inte kan 

fastställas med mindre det föreligger överensstämmelse mellan de kliniska 

och de elektroencefalografiska tecknen; frånvaron av ett enda av dessa 

tecken berättigar inte att personen förklaras död. 

Ytterligare framhålls att det, när döden konstaterats hos en person som 

hålls vid liv artificiellt (maintenu artificiellement en survie) är tillåtet att 

upphöra med åtgärder för återupplivning av hjärt- och andningsverksam- 
het. Om det är aktuellt att ta ut organ för transplantationsändamål efter 

dödens konstaterande, kan det godtas att åtgärder för återupplivning 
fortsätter i syfte att inte i förtid avbryta blodtillförseln till det ifrågavarande 

organet. 
Frågan om transplantation regleras i övrigt genom en lag den 22 december 

1976 (nr 76-1181) om uttagande av organ och ett i anslutning härtill den 31

mars 1978 (nr 78-501) utfärdat dekret om tillämpning av lagen. Enligt detta 

dekret får organ inte tas från ett lik för terapeutiskt eller vetenskapligt 
ändamål förrän döden har fastställts av två läkare tillhörande sjukvårdsin- 
rättningens personal. En av dem skall vara klinikchef eller dennes ersättare. I 

fall då organ skall tas för terapeutiskt ändamål får döden inte fastställas av 

läkare som tillhör det team som skall ta ut eller transplantera organet. Det 

anges i dekretet att de metoder som används för att bestämma dödens inträde 

skall vara i överensstämmelse med de som tillämpas i klinisk praxis för att 

fastställa en persons död. Dessa metoder måste godtas av hälsovårdsminis- 

tem efter samråd med den franska medicinska akademin och den nationella 

läkarorganisationens råd. Som nämnts ovan har i ett cirkulär den 24 april 
1968 angetts vilka metoder som godkänts i detta hänseende. 

Några planer på att ändra de nu gällande föreskrifterna med avseende på 
fastställandet av dödens inträde finns f. n. inte i Frankrike. 

6 Grekland 

Genom en lag av den 14 oktober 1978 (nr 821) om uttagande och transplanta- 
tion av biologiska substanser av mänskligt ursprung har hjärnrelaterade 
dödskriterier officiellt erkänts i Grekland. 

I lagens artikel 9 uttalas att uttagande av biologiskt material är förbjudet 
om det inte dessförinnan fastställts att individen är död. Vid tillämpning av 

lagen anses en organgivare vara död om läkare i överensstämmelse med 

lagens föreskrifter i övrigt och med tillämpning av erkända och oomtvistliga 
vetenskapliga metoder, har konstaterat förekomsten av tecken som påvisar 
permanent och definitivt upphörande av det centrala nervsystemets funktio- 

ner, oberoende av den tidpunkt då tecknen uppträder och av hur länge de 

gett sig till känna. Bland dessa tecken måste under alla förhållanden vara för 
handen: 

. Avsaknad av spontana och framkallade rörelser. 

. Frånvaro av reflexer, särskilt kornealreflexer. 

. Pupillutvidgning och avsaknad av ljusreaktion hos pupillema. 

. Frånvaro av andning vid avstängning av respiratom (i de fall sådan används) under 
så lång tid som erfordras för att ansamlingen av koldioxid skall framkalla andning. 

5. Isoelektriskt EEG. 

ÅWN» 
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Vidare uttalas att konstgjort upprätthållande av funktionena hos vissa en- 
skilda organ eller organsystem inte utesluter dödförklaring på de angivna 
grunderna. Inte heller utgör detta hinder mot uttagande av biologiska sub- 
stanser. 

I lagen föreskrivs också att dödens inträde måste fastställas av två läkare 
med vardera minst fem års erfarenhet. En av dem skall vara specialist i 

neurologi. Ingen av dessa läkare får ha samband med någon vetenskaplig 
grupp som har intresse i eller befattning med transplantationsverksamhet. 

7 Israel 

Enligt vad utredningen inhämtat tillämpas hjärnrelaterade dödskriterier på 
sjukhus i Israel. Någon lagstiftning härom finns inte utan tillämpningen 
grundas på medicinsk praxis. 

I regel ställs diagnosen av tre läkare, av vilka en skall vara neurolog och en 

anestesiolog. De kriterier och undersökningsmetoder som kommer till an- 

vändning överensstämmer - enligt uppgift - i huvudsak med de som tilläm- 

pas i USA. Allmänt krävs att patienten måste vara i djupt koma, vars orsak är 

känd, och sakna alla reflexer, särskilt de som härrör från hjärnstammen. 
Kontroll av andningsreflexerna görs genom att respiratorn kopplas ifrån 
under en tid av tio minuter. Innan dödförklaring kommer i fråga görs en 

EEG-undersökning för att fastställa avsaknad av elektrisk aktivitet i hjärnan. 
Dödförklaring på grundval av hjärnrelaterade dödskriterier sker endast på 

intensivvårdsavdelningar och bara i fall då transplantationsingrepp är aktu- 
ellt. Några komplikationer i rättsligt eller annat hänseende har inte uppkom- 
mit efter det att man började tillämpa sådana dödskriterier, och diagnosen 
anses tillförlitlig. 

8 Italien 

Dödskriterier finns i Italien uppställda i en lag av den 2 december 1975 (nr 
644) rörande uttagande av delar av lik för transplantationsbehandling m. m. I 

denna, som godtar såväl hjärt- som hjärnrelaterade kriterier, föreskrivs bl. a. 

följande. 
-

Vid uttagande för transplantationsändamål av organ från patienter med 

hjärtstillestånd fastställs döden genom kontinuerlig elektrokardiografisk re- 

gistrering under minst 20 minuter, genom iakttagandet av frånvaro av spon- 
tan andning (sedan artificiellt upprätthållen andning har avbrutits under två 

minuter) samt genom konstaterandet av frånvaro av spontan eller framkallad 
elektrisk aktivitet hos hjärnan. I dessa fall skall döden fastställas av ett lag av 
tre läkare, av vilka en skall vara specialist i kardiologi och en i elektroencefa- 

lografi. 
Då fråga är om personer som drabbats av en primär hjärnskada och som 

getts livsuppehållande behandling på sjukhus eller universitetsklinik, fast- 

ställs döden ha inträtt, om följande villkor är samtidigt uppfyllda. 
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1. Ett tillstånd av djupt koma jämte muskelslapphet, frånvaro av reflexer i muskler 
som styrs genom hjärnnerverna, avsaknad av fotsulereflexer samt paralytisk pupill- 
utvidgning med frånvaro av kornealreflex och pupillreaktion på ljus. 

2. Frånvaro av spontan andning sedan konstgjort upprätthållen andning varit avbru- 
ten under två minuter. 

3. Frånvaro av spontan eller framkallad elektrisk aktivitet i hjärnan, påvisad genom
isoelektriskt EEG. 

Den tidpunkt vid vilken de nu beskrivna förhållandena första gången uppträ- 
der samtidigt anses vara dödsögonblicket. Men döden kan fastställas först då 
de oavbrutet varit för handen under en fortlöpande period av minst tolv 

timmar, under vilken inga mediciner med dämpande effekt på det centrala 

nervsystemet har getts och under vilken inte förekommit konstgjort framkal- 
lad hypotermi. 

De under 1 och 2 beskrivna tillstånden måste kontrolleras och registreras 
med intervaller om högst en timme. Frånvaron av elektrisk aktivitet i hjärnan 
skall dock fastställas var fjärde timme och varje gång för en tid av 30 minuter. 
Om spontant hjärtstillestånd inträder under observationsperioden fastställs 
döden på sedvanligt sätt (jfr ovan vid hjärtstillestånd). 

Döden skall, ifall då hjärtstillestånd inte inträtt, fastställas av ett läkarlag, i
vilket skall ingå en rättsmedicinare, en anestesiolog samt en neurolog som 
tillika är specialist i elektroencefalografi. 

Oberoende av på vilket sätt döden konstateras får de läkare som deltar vid

transplantationen inte ha varit med om att fastställa dödens inträde. 

Enligt vad utredningen inhämtat pågår f. n. en översyn av lagstiftningen, 
varvid man bl. a. överväger att förkorta den föreskrivna observationstiden 
om tolv timmar - vid fall där hjärtstillestånd inte föreligger - till sex timmar 
samt att slopa förutsättningen att det måste vara fråga om en primär hjärn- 
skada för att dödförklaring skall kunna ske med användning av direkt hjärn- 
relaterade dödskriterier. 

Dödförklaring med tillämpning av sådana kriterier sker endast på intensiv- 

vårdsavdelningar och enbart då transplantation är aktuell eller då man öns- 
kar avbryta intensiv livsuppehållande behandling. 

9 Mexico 

Hjärnrelaterade dödskriterier godtas i Mexico. Regler härom finns i en lag 
från år 1976 rörande handhavande av mänskliga organ, vävnader och krop- 
par. Kriterier för att fastställa dödens inträde på neurologisk grund är: 

. Total frånvaro av förnimmelse och gensvar på adekvata retningar. 

. Frånvaro av reflexer från hjärnan och ryggmärgen. 

. Avsaknad av spontan andning. 

. Isoelektriskt EEG oberoende av retningar. 

. Hypotermi samt påverkan av bromider, barbiturater eller alkohol kan uteslutas. UuåmNh- 
Dessa förutsättningar måste vara uppfyllda i 24 timmar för att dödförklaring 
skall få ske. I fall då hjärtstillestånd inträffar före periodens utgång kan dock 

dödförklaring ske genast. 
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10 Portugal 

Genom en förordning av den 24 mars 1971 (nr 156/71), som utfärdats av 

justitie- och hälsovårdsministrarna i Portugal, ges föreskrifter rörande be- 
kräftelse av döden då fråga är om uttagande från avlidens kropp av vävnader 
eller organ i behandlings- eller forskningssyfte. Genom förordningen har 

getts legalt stöd för godtagande av hjärnrelaterade dödskriterier som grund 
för dödförklaring. I förordningen föreskrivs bl. a. följande. 

I fall då behandling i livsuppehållande syfte inte förekommit är det - 

oavsett om dessförinnan iakttagits tecken på att döden inträffat - obligato- 
riskt att definitivt bekräfta dödens inträde med EKG-undersökning och 
arteriotomi. Den senare kan dock ersättas av en undersökning som visar att 
näthinnans kapillärer inte är synliga eller av en angiografisk undersökning. 

För bekräftelse av dödens inträde hos patienter som getts livsuppehållan- 
de behandling krävs: 

1. Uppgifter om sjukdomshistorien måste analyseras systematiskt och noggrant. 
2. Att andningen upprätthålls på uteslutande konstgjord väg måste bekräftas. 
3. Den totala avsaknaden av alla psykosensoriska reflexer, total hypotoni och pupill- 

stelhet måste bekräftas. 
4. Alla tecken på elektroencefalograñsk aktivitet måste ha försvunnit, och det måste 

föreligga en lineär registrering utan reaktion vid retning under tillräckligt lång tid. 
En förutsättning är ytterligare att patienten inte befinner sig i ett tillstånd av 
hypotermi och inte heller intagit läkemedel med dämpande effekt på det centrala 
nervsystemet. 

I dessa senare fall får dödsbevis utfärdas endast om samtliga kliniska och 
elektroencefalografiska tecken har verifierats och uppgifterna från sjukhisto- 
rien inte reser några tvivel om tolkningen av tecknen. 

Dödens inträde måste alltid bekräftas av två läkare, av vilka en skall 
tjänstgöra på den inrättning där den avlidne behandlades och den andre vara 
specialist i elektroencefalografi. De läkare som ansvarar för bekräftandet av 
dödens inträde får inte ingå i det läkarlag som skall använda sig av de uttagna 
organen. 

När döden bekräftats på ovan beskrivet sätt får livsuppehållande behand- 
ling fortsättas eller påbörjas på den avlidne, så att uttagandet av vävnaden 
eller organet kan ske under goda förhållanden. 

11 Saudiarabien 

Enligt vad utredningen inhämtat, bl. a. vid kontakter med läkare i Saudiara- 

bien, tillämpas hjärnrelaterade dödskriterier på de sjukhus i landet där 
sådana kan komma i fråga. Några lagregler har inte utfärdats och inte heller 
finns enhetliga kriterier för hela landet. Sådana har i stället utarbetats lokalt 
för varje sjukhus. I huvudsak överensstämmer dessa med de som tillämpas i 
USA och i olika europeiska länder. 

De för Riyadhs militärsjukhus gällande riktlinjerna för fastställande av 

hjärnans död kräver bl. a. följande. 
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1. Medvetslöshet av känd orsak. Metaboliska och endokrina störningar, som kan
förorsaka eller bidra till medvetslöshet måste kunna uteslutas, liksom hypotermi
och påverkan av droger med depressant verkan på det centrala nervsystemet.

2. Allmän muskelslapphet, inga spontana rörelser och inga tecken på postural aktivi-
tet. Ryggmärgsreflexer kan dock förekomma.

3. Avsaknad av hjårnnervsreflexer.
4. Avsaknad av spontanandning under tre minuter.
5. Isoelektriskt EEG.
6. Hjärtrytmen kan inte höjas med mer än fem slag i minuten vid injektion av atropin.

I särskilda anvisningar till de angivna riktlinjerna uttalas bl. a. att den klinis-
ka undersökningen måste upprepas efter två timmar. Vidare sägs att pa-
tienten skall registreras som död då de beskrivna kriterierna uppfyllts och
inga tecken på fortsatt hjärnaktivitet föreligger. Registreringen måste göras
av tre skilda läkare. Att hjärnans död konstaterats är, uttalas det, liktydigt
med att döden inträtt. Den tidpunkt då registreringen härav skett anses som
dödsögonblicket.

12 Schweiz

Någon lagfäst dödsdefinition finns inte i Schweiz. Visserligen fastslås i den
schweiziska Zivilgesetzbuch (Art. 31) att ”personligheten” (die Persönlich-
keit) upphör i och med döden. Men frågan om hur dödens inträde skall
fastställas i enskilda fall har lämnats utanför regleringen. Av förarbetena
framgår att lagstiftaren medvetet har avstått från att ta ställning i frågan,
eftersom man menat att en legaldeñnition redan efter kort tid skulle kunna
framstå som vetenskapligt föråldrad.

Under lång tid utgjorde i medicinsk praxis upphörd blodcirkulation och
andning det avgörande kriteriet för dödens fastställande. Denna dödsdiag-
nos kom emellertid att sättas i fråga i och med utvecklingen av intensiwår-
den. Framstegen på återupplivningsteknikens område gjorde det nödvändigt
att fastlägga nya kriterier på människans död, vilka bygger på bortfall av
hjärnans funktioner. Hjärnrglaterade dödskriterier har därför kommit att
vinna allmänt erkännande i den medicinska tillämpningen.

Av grundläggande betydelse är de riktlinjer för definition och diagnos av
döden som utfärdats av den schweiziska akademin för de medicinska veten-
skapema (Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften für die Definition und die Diagnose des Todes). De första
riktlinjerna vari hjärnrelaterade dödskriterier godtogs beslutades den 25
januari 1969. Dessa har senare överarbetats och kompletterats, varvid bl. a.
mindre tonvikt än tidigare lagts vid EEG-undersökning och större betydelse
tillmätts förlusten av hjärnstamsreflexer. De nuvarande riktlinjerna tillkom
den 6 maj 1983 [11] och innehåller bl. a. följande.

En människa är att anse som död om ett av eller båda de följande villkoren
är uppfyllda:
A. Oåterkalleligt hjärtstillestånd med därigenom avbruten blodcirkulation i

organismen och därmed även i hjärnan.
B. Fullständigt och oåterkalleligt bortfall av hjärnans funktioner.
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Anvisningar ges för fastställandet av det fullständiga och oåterkalleliga bort- 

»fallet av hjärnfunktionerna i fall då hjärtverksamheten inte upphört. Det 

betonas särskilt att även hjärnstammens funktioner måste ha fallit bort. 

Ytterligare framhålls att man med säkerhet måste kunna utesluta varje 

inflytande av läkemedel med muskelavslappnande verkan eller som dämpar 
det centrala nervsystemet. Även förgiftning och ämnesomsättningsbetingat 
koma måste med säkerhet kunna uteslutas. 

Riktlinjerna upptar sju olika dödstecken, vilka måste föreligga samtidigt 
och under en tidrymd av minst sex timmar. Dessa är: 

. Djup medvetslöshet vars bakomliggande orsak är väl känd. 

. Båda pupillerna vida och ljusstela. 

. Frånvaro av oculocefala reflexer. 

. Frånvaro av kornealreflexer. 

. Frånvaro av varje reaktion på smärtstimulering av trigeminus. 

. Bortfall av host- och svalgreflexer. 

. Bortfall av spontanandningen. QONLA-Abälvw- 
Om en entydig, primär hjärnskada föreligger är de uppräknade kliniska 

tecknen tillräckliga för bekräftelse av hjärndödsdiagnosen”. Om hjärnska- 
dan har sin grund i anoxi eller grav rubbning av ämnesomsättningen, måste 

de nämnda tecknen vara påvisbara under mer än 48 timmar. I fall av förgift- 

ning krävs att giftet bevisligen avsöndrats från kroppen. 

Ytterligare kriterier för ”hjärndöd är enligt riktlinjerna: 

1. Totalt avbrott i det intrakraniella blodomloppet, vilket påvisas genom 4-kärlsangio- 

grafi eller angiografi med radioaktiva isotoper. 
2. Ett intrakraniellt tryck som - vid fortlöpande mätning - överstiger det systoliska 

blodtrycket under mer än 20 minuter. 

Tidpunkt för dödens inträde är den tidpunkt då dödsdiagnosen ställs. Enbart 

läkare är behöriga att fastställa dödens inträde. Efter inträdet av hjärnans 
död är det berättigat att slutgiltigt avbryta den konstgjorda andningen och 

cirkulationsstödjande åtgärder. Även uttagande av överlevande organ är då 

tillåtet. Den läkare som fastställer dödsfallet måste i sådant fall vara oav- 

hängig transplantationsteamet. 
Slutligen betonas nödvändigheten av försiktighet då det är fråga om små 

barn. I dessa fall måste de kliniska tecknen föreligga under minst 24 timmar 

och en undersökning av blodflödet till hjärnan kan vara erforderlig. Det 

anmärks även att en elektroencefalografisk undersökning i vissa fall kan vara 

av värde för att fullständiga den kliniska prövningen. 
I en av de schweiziska kantonerna, Zürich, finns lagstiftning som anknyter 

till de angivna riktlinjerna. Der Regierungsrat i kantonen har nämligen i 

en förordning den 25 mars 1971 om sjukhusen i kantonen föreskrivit (§ 44) 
att döden skall fastställas i enlighet med de riktlinjer som utfärdats av den 

schweiziska akademin för de medicinska vetenskaperna. 
Nämnas kan också att denna bestämmelse fördes under den schweiziska 

högsta domstolens (Bundesgericht) prövning med avseende på dess överens- 

stämmelse med den schweiziskaförfattningen. Genom ett utslag den 28 juni 
1972 fann emellertid domstolen efter en grundlig genomgång av rättsläget 
och av den medicinska vetenskapens ståndpunkt att bestämmelsen inte stod i 
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strid med författningens regler om rätten till liv och till personlig frihet. 
Enligt vad utredningen inhämtat föreligger inte några skiljaktigheter vid 

tillämpningen av de ovan beskrivna riktlinjerna olika sjukhus emellan. Lä- 
karna i Schweiz är eniga om att använda hjärnrelaterade dödskriterier. 
Någon kritik häremot har inte förekommit. Inte heller har de gett upphov till 
juridiska problem i den praktiska tillämpningen. Såvitt bekant har frågan om 
tidpunkten för dödens inträde aldrig varit föremål för domstolsprövning i 
Schweiz. Kriterierna tillämpas även i fall då transplantation inte är aktuell. 
Om ”hjärndödsdiagnosen” ställts, anses det föreligga en skyldighet att utfär- 
da dödförklaring. 

13 Spanien 

Hjärnrelaterade dödskriterier accepteras i Spanien som grund för fastställan- 
de av dödens inträde. Officiell sanktion härför har getts i en lag den 27 
oktober 1979 (nr 30) om uttagande och transplantation av organ (ley sobre 
extracciön y trasplante de organos). Av lagen framgår att man för transplan- 
tationsändamål får använda organ från personer som avlidit till följd av 
obotliga hjärnskador. 

Lagens artikel 5 föreskriver att uttagande av organ eller andra kroppsdelar 
får äga rum sedan döden har konstaterats. När detta konstaterande grundar 
sig på förekomsten av upplysningar om att hjärnskadorna är irreversibla, och 
följaktligen oförenliga med liv, skall dödsattesten underskrivas av tre läkare, 
bland vilka skall finnas en neurolog eller neurokirurg samt chefsläkaren vid 
ifrågavarande medicinska avdelning eller hans ersättare. Ingen av dessa 
läkare får vara medlem i den grupp som skall utföra uttagandet av organet 
eller transplantationen. 

Till lagen har genom ett kungligt dekret den 22 februari 1980 (nr 426) 
utfärdats en tillämpningsförordning, i vilken föreskrivs bl. a. följande. Organ 
för transplantationsändamål får tas från kroppen efter en avliden person först 
sedan hjärndöd” har fastställts. Diagnosen härav skall baseras på samtidig 
observation under minst 30 minuter av följande tecken, som måste bestå 
under sex timmar efter uppkomsten av koma: 

. Frånvaro av cerebralt gensvar med total förlust av medvetandet. 

. Frånvaro av spontan andning. 

. Frånvaro av hjärnreflexer, med muskulär hypotoni och vidgade pupiller. 

. Ett isoelektriskt elektroencefalogram som visar frånvaro av elektrisk aktivitet i 
hjärnan. 

ÄDJIQF 
De angivna tecknen anses inte tillräckliga i fall av artificiellt framkallad 

hypotermi eller påverkan av läkemedel som dämpar det centrala nervsys- 
temet. 

14 Storbritannien 

Dödskriteriema är i Storbritannien inte reglerade vare sig genom lagstiftning 
eller genom rättsligt bindande anvisningar. Emellertid gav det brittiska 

Bilaga C 39 



40 Bilaga C SOU 1984:80 

Socialdepartementet år 1974 i uppdrag åt the Conference of Medical Royal
Colleges and their Faculties in the United Kingdom att överväga definitio- 

nen av hjämdöd och på vad sätt denna kan diagnostiseras. Efter utredning 

publicerade the Conference år 1976 en rapport [12], i vilken beskrivs de 
kriterier som bör vara uppfyllda för att hjärndöd skall kunna tillförlitligt 
diagnostiseras. Rapporten tog emellertid inte ställning till frågan om hjär- 
nans död är liktydig med människans död. Det uttalades endast att ytterligare 

livsuppehållande behandling är fruktlös och bör upphöra då det konstaterats 

att hjärnan dött. Trots detta vann de angivna kriterierna allmän tillämpning i 

Storbritannien som grund för att fastställa dödens inträde. År 1979 publicera- 
de the Conference en ny rapport [13] där det slogs fast att ”hjärndöd är 
detsamma som människans död, och detta oberoende av om vissa organs 
funktioner, som t. ex. hjärtslag, upprätthålls på konstlad väg eller ej. 

År 1979 publicerade det brittiska Socialdepartementet en särskild handled- 

ning för uttagande av organ för transplantationsändamdl. Denna handledning 
hade på socialdepartementets uppdrag utarbetats av en arbetsgrupp med 

bl. a. läkare och jurister. Handledningen, som av socialdepartementet till- 

ställdes samtliga sjukhus i Storbritannien, har senare arbetats om, och en ny 

upplaga utgavs år 1982 (Cadaveric Organs for Transplantation. A Code of 

Practice Including the Diagnosis of Brain Death). 
I handledningen framhåller arbetsgruppen att den ansluter sig till den 

uppfattning som the Conference of Royal Colleges gett uttryck för, nämligen 
att döden kan diagnostiseras på grundval av oåterkallelig förlust av hjärn- 
stamsfunktionerna - hjärndöd. Enligt arbetsgruppen bör ”hjärndöden 

diagnostiseras med tillämpning av de kriterier som the Conference uppställt. 
Arbetsgruppen uttalar vidare att, när döden fastställs på grundval av 

hjärndöd eller då det är aktuellt att avlägsna organ inom en timme efter det 

att andning och cirkulation har upphört, döden skall diagnostiseras av två 

läkare på det sätt som the Conference rekommenderat, dock med det tilläg- 
get att båda läkarna skall ha erfarenhet på området. Ingen av läkarna får 

tillhöra transplantationslaget, och resultaten från undersökningen och diag- 
nosen skall antecknas i joumalen. En särskild kontrollista bör användas och 

undertecknas av båda läkarna samt bevaras tillsammans med patientens 
journal. 

Enligt handledningen kan de två läkarna utföra testerna var för sig eller 

tillsammans. Även om undersökningen bekräftar att ”hjärndöden intrâtt 

skall den alltid upprepas. Tidsintervallet mellan undersökningarna bör be- 

stämmas av de två läkarna, men det bör vara tillräckligt långt för att kunna 

övertyga alla som är direkt berörda. Döden är slutgiltigt fastställd först när de 

uppställda kriterierna har uppfyllts vid två på varandra följande tillfällen. 

Eftersom en patient måste antas vara i livet intill dess det är klart fastställt att 

han är död bör, enligt arbetsgruppen, som dödstidpunkt anges den tidpunkt 
då döden slutgiltigt fastställts, inte någon tidigare eller senare tidpunkt då 

konstgjord ventilering avbryts eller hjärtat slutar att slå. Diagnos av ”hjärn- 
död bör normalt inte övervägas förrän åtminstone sex timmar förflutit efter 

medvetslöshetens inträde eller, om medvetslösheten förorsakats av hjärtstil- 
lestånd, förrän 24 timmar efter det att cirkulationen har återupprättats. 

I fråga om uttagande av organ för transplantation menar arbetsgruppen att 
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det är etiskt godtagbart att med konstgjorda medel upprätthålla lungventila- 
tion och hjärtverksamhet intill dess ingreppet slutförts. 

Till handledningen har som bilagor fogats de tidigare nämnda rapporterna 
av the Conference of Medical Royal Colleges om diagnos av hjärndöd. De 
kriterier som där uppställts skiljer sig i ett väsentligt avseende från de som 

tillämpas i flertalet andra länder. I Storbritannien anser man nämligen att 

hjärnans död inträffat då h j ärnstammens funktioner oåterkalleligt fallit bort. 

Något krav på att övriga hjärnfunktioner upphört finns inte. 
De brittiska kriterierna för att ställa diagnosen hjärndöd har följande 

innebörd. 

Förutsättningar för att diagnosen skall kunna komma i fråga 
För att det över huvud taget skall bli aktuellt att ställa diagnosen hjärndöd måste 
följande tre förutsättningar vara uppfyllda. 
1. Patienten är djupt medvetslös. 

a. Ingen misstanke får föreligga om att medvetslösheten orsakats av depressanta 
droger (alkohol, narkotika, sömnmedel e. d.). 

b. Primär hypotermi måste ha uteslutits som grund för medvetslösheten. 
c. Förekomst av sådana störningar i ämnesomsättningen eller hos de endokrina 

organen som kan orsaka eller förstärka medvetslöshet skall ha uteslutits. 
2. Patienten står under respiratorbehandling på den grund att förmågan till spontan- 

andning dessförinnan blivit otillräcklig eller helt upphört. 
a. Droger, avslappnande eller andra, bör ha uteslutits som grund för nedsättningen 

eller förlusten av förmågan till spontanandning. 
3. Ingen tvekan får föreligga om att patientens tillstånd är förorsakat av obotlig 

strukturell hjärnskada. Diagnosen om ett sjukligt tillstånd som kan leda till h järn- 
död måste ha blivit helt klart fastställd. 

Diagnøstisk undersökning för bekräftelse av hjärndöd 
Är de nämnda tre förutsättningarna uppfyllda fastställs frånvaron av alla hjärnstams- 
reflexer genom följande iakttagelser. 
1. Pupillerna är orörliga och reagerar inte på skarpt markerade förändringar i styrkan 

av ljus som riktas mot dem. 
2. Det finns inga kornealreflexer. 
3. Vestibulärt utlösta ögonrörelser saknas. 
4. Inga motoriska svar i hjärnnervsstyrd vävnad kan frambringas genom adekvat 

retning av någon del av kroppen. 
5. Det förekommer inga kväljningsreflexer eller reflexsvar då luftrören retas genom 

att en sugkateter förs ned i luftrören. 
6. Inga andningsrörelser uppkommer när den mekaniska ventilatorn kopplas från 

patienten under tillräckligt lång tid för att försäkra att det artäriella koldioxid- 
trycket stiger över den nivå då andningscentrum reagerar. 

Övrigt att beakta 
1. Upprepning av undersökningen. 
I de fall då diagnosen inte kan anses uppenbar rekommenderas att undersökningen 
upprepas. intervallet mellan undersökningarna är avhängigt patientens utveckling och 
kan behöva vara så långt som 24 timmar. Hur lång tid som skall förflyta mellan 
undersökningarna är en fråga om medicinsk bedömning och måste sättas i förhållande 
till de tecken på förbättring, stabilitet eller försämring som ger sig till känna. 
2. Bevarade ryggmärgsreflexer. 
Ryggmärgsstyrda reflexer kan hos hjärndöda patienter fortsätta eller återvända 
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efter att inledningsvis ha varit försvunna.
3. Bekräftande undersökningar.
Elektroencefalografisk undersökning är inte nödvändig för ställande av diagnosen
hjärndöd. En sådan undersökning har sitt värde under tidigare stadier av patientens
vård, då diagnosen fortfarande är tveksam. Andra undersökningar, såsom cerebral
angiografi eller mätning av det intrakraniella blodflödet, är inte nödvändiga för
ställande av diagnosen hjärndöd.
4. Kroppstemperaturen.
Kroppstemperaturen hos förevarande patienter bör inte understiga 35°C när under-
sökningen görs.
5. Specialistkonsultation och läkarkompetens.
Erfarna läkare på intensivvårdsenheter, akutavdelningar och olycksfallsavdelningar
skall normalt sett inte behöva råd från specialister. Endast då den grundläggande
diagnosen är tveksam är det nödvändigt att rådfråga en neurolog eller neurokirurg.
Beslut att avbryta ”livsstödjande” behandling bör fattas när samtliga uppställda krite-
rier uppfyllts och kan fattas av antingen den konsulterande läkare som har hand om
fallet tillsammans med ytterligare en läkare eller, om den konsulterande läkaren inte är
närvarande, dennes ställföreträdare, som skall ha varit legitimerad i minst fem år och
ha adekvat tidigare erfarenhet av liknande fall, tillsammans med ytterligare en läkare.

15 Tjeckoslovakien

Föreskrifter om tillämpliga dödskriterier återfinns i Tjeckoslovakien i en av
hälsovårdsministern utfärdad förordning rörande uttagande i särskilda fall av
vävnader och organ från döda kroppar, vilken_trädde i kraft den 1 april 1978.
I förordningen föreskrivs att behandling, varigenom andningen upprätthålls
på konstgjord väg, får avbrytas sedan diagnos om hjärnan död ställts med
tillämpning av följande kriterier.

. Djupt koma med total avsaknad av reaktioner på inre och yttre retningar.

. Avsaknad av muskelreflexer.

. Avsaknad av vegetativa reflexer.

. Avsaknad av spontan andning.

. a) Angiografisk undersökning med kontrastmedel som inte tränger in i hjärnstam-
men ger en röntgenbild endast av de extrakraniella blodkärlen; undersökningen
skall upprepas efter 30 minuter, eller
b) EEG är flackt vid tre mätningar som företas inom en tidrymd av 24 timmar.

UIAUJIOo-n
Enligt vad utredningen inhämtat tillämpas dessa hjärnrelaterade dödskrite-
rier som grund för dödförklaring såväl då transplantation är aktuell som i
andra fall. Införandet av dessa kriterier i Tjeckoslovakien har inte mött något
motstånd från patienter, anhöriga eller allmänheten. Inte heller har kritik
framkommit bland de läkare som är insatta i frågan. Några juridiska kompli-
kationer har inte uppstått.

16 Förbundsrepubliken Tyskland

Sedan länge tillämpas hjärnrelaterade dödskriterier i medicinsk praxis i

Västtyskland. Någon officiell reglering av på vilka grunder dödens inträde
skall fastställas finns emellertid inte. Detta beror på att lagstiftaren tidigare
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medvetet avstått från att uppställa en för hela rättsordningen gällande döds- 
definition. 

i 

Emellertid togs frågan upp i ett av regeringen den 16 mars 1979 till 

Förbundsdagen avlämnat förslag till en transplantationslag [14]. Detta förslag 
har, såvitt är känt för utredningen, ännu inte lett till lagstiftning. 

Enligt lagförslaget skall ingrepp på avliden i transplantationssyfte som 

huvudregel tillåtas under förutsättning bl. a. att minst tre timmar förflutit 
från det att cirkulationsstillestånd definitivt inträtt. Emellertid skall ingrepp 
få göras även dessförinnan, om det utfärdats ett intyg, i vilket två läkare 
bekräftat dödens inträde med angivande av de fakta som ligger till grund för 
deras avgörande. Dessa båda läkare får, enligt förslaget, inte ta del i vare sig 
ingreppet eller de åtgärder som ingreppet syftar till. 

Förslaget upptar inte några regler om hur döden skall fastställas innan 

transplantationsingrepp företas. I specialmotiveringen till den ovan angivna 
undantagsregeln uttalas emellertid att som avgörande tidpunkt för dödens 
inträde anses i dag allmänt tidpunkten för inträdet av hjärndöd (Gehirntod), 
dvs. irreversibel förlust av alla hjärnfunktioner (hjärnbark och hjärnstam). 
Vidare framhålls att, i fall då andning och cirkulation upprätthålls på konst- 

gjort sätt, särskilt höga krav måste ställas på tillförlitligheten av fastställandet 
av döden. Det sägs att t. ex. värdet av EEG är begränsat och att detta därför 
ensamt inte är tillräckligt som grund för dödförklaring. Därför kan läkaren 
fastställa döden med tillräcklig säkerhet först då ett isoelektriskt EEG och 
den kliniska bilden tillsammans ger vid handen att hjärndöd inträtt. Det 

påpekas att det, om det inte föreligger utbredd förstörelse av hjärnan som 
kan iakttas vid en yttre besiktning, för den kliniska bilden i regel är av 

betydelse att fastställa förhandenvaron av koma och reflexlöshet, såvitt 

gäller hjärnnervsreflexer, samt bortfall av spontanandning. 
Som nämnts ovan och som uttalandena i lagförslaget antyder är tillämp- 

ningen av hjärnrelaterade dödskriterier inte någon nyhet i Västtyskland. 
Redan år 1968 drog sålunda en expertkommission, tillsatt av västtyska ki- 

rurgsällskapet och bestående av läkare och jurister, upp riktlinjer för döds- 

bestämning grundad på funktionsbortfall hos hjärnan [15, 16]. Till dessa 

riktlinjer anslöt sig det västtyska anestesiologisällskapet. Och i maj 1969 
utfärdade det västtyska EEG-sällskapet särskilda rekommendationer om 
bestämmande av dödstidpunkten [17]. 

År 1982 har sedan det västtyska Iäkarförbundet (Bundesärztekammer) 
publicerat riktlinjer för fastställande av hjärndöd [18]. Dessa har utarbetats 
av en särskild vetenskaplig kommission, bestående av såväl läkare inom 
skilda specialiteter som jurister och teologer. 

I riktlinjerna framhålls inledningsvis att hjärndöd är detsamma som full- 

ständigt och irreversibelt sammanbrott av hjärnans alla funktioner och att 

hjärndöd är liktydig med människans död. Döden kan fastställas på grundval 
av andningens och hjärtverksamhetens upphörande men dessutom på grund- 
val av särskilda hjärnrelaterade dödskriterier. I dessa senare fall tjänar 
följande riktlinjer som hjälp. 
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I. Grundläggande förutsättningar
1.1 Förekomsten av en akut allvarlig primär eller sekundär hjärnskada.
1.2 Såsom möjliga orsaker eller väsentligt medverkande orsaker till bortfallet av
hjärnfunktionen kan uteslutas intoxikation, neuromuskulär blockad, primär nedkyl-
ning, cirkulationschock samt endokrint eller metaboliskt koma.

2. Avgörande symptom på hjärnfunktionens bortfall
Hjärndöd kännetecknas av irreversibel förlust av storhjärns- och hjärnstamsfunktion:
2.1 Medvetslöshet (koma).
2.2 Bortfall av spontanandning.
2.3 Ljusstela pupiller, som är i vart fall medelmåttigt och oftast maximalt vidgade.
varvid påverkan av pupillvidgande medel skall vara utesluten.
2.4 Avsaknad av oculocefala reflexer.
2.5 Avsaknad av kornealreflexer.
2.6 Avsaknad av reaktioner på smärtretning av trigeminusområdet.
2.7 Avsaknad av svalg- och luftstrupsreflexer.
Förhandenvaron av alla dessa symptom mäste konstateras vid två olika undersök-
ningar.

3. Kompletterande undersökningar
3.1 Om förutsättningarna enligt 1.1 och 1.2 samt symptomen enligt 2.1-2.7 är för
handen och om dessutom en EEG-undersökning, med en kontinuerlig registrering
under minst 30 minuter, påvisar elektrocerebral tystnad, kan - utom då fråga är om
spädbarn eller småbarn - hjärndöd fastställas utan att ytterligare observationstid
erfordras. Hos spädbarn och småbarn upp t. o. m. andra levnadsäret måste EEG-
undersökningen upprepas efter 24 timmar innan hjärndöden kan bestämmas.
3.2 Utförs en dubbelsidig angiografi vid tillräckligt högt systemblodtryck och utvisar
denna upphörd intrakraniell blodcirkulation kan - om symptomen under 2.1-2.7 är
för handen - hjärndöd fastställas utan ytterligare observationstid.

4. Observationstiden
När varken EEG-undersökning eller angiografi utförts måste de under 2 beskrivna
symptomen föreligga under en tid av
(1) för vuxna och äldre barn,
a) med primär hjärnskada, minst 12 timmar, och
b) med sekundär hjärnskada, tre dagar, eller
(2) för spädbarn och barn upp t. o. m. andra levnadsåret, i samtliga fall med primär
hjärnskada, 24 timmar.

Efter det att kriterierna under 2, tillsammans med kriterierna under 3 eller 4,
fullständigt har dokumenterats av två undersökande läkare, är döden fastställd.

I riktlinjerna ges vidare mer detaljerade anvisningar för genomförandet av
de olika undersökningarna. Dessutom uttalas bl. a. att den kliniska under-

sökningen måste utföras av två läkare. För att hjärndöd skall fastställas måste
de vara eniga. Minst en av läkarna måste ha mångårig erfarenhet av intensiv-
vård av patienter med svåra hjärnskador. Om transplantationsingrepp är
aktuellt får ingendera läkaren ha anknytning till transplantationslaget.

I en kommentar till de angivna riktlinjerna framhålls bl. a. att dessa grund-
ar sig på den praktiska erfarenhet som vunnits och på de rön som framkom-
mit vid ingående vetenskapliga undersökningar i Västtyskland och utom-
lands. De syftar till att åstadkomma en större enhetlighet i ett internationellt

perspektiv. Ytterligare betonas att de uppställda förutsättningarna och krite-
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rierna återger den nuvarande vetenskapliga ståndpunkten. Riktlinjerna kan, 
anförs det, enbart tjäna till vägledning för läkarna och utgör alltså inte några 
rättsligt bindande föreskrifter. 

Rörande dödstidpunkten sägs i kommentaren att denna inte entydigt kan 
fastställas. I stället skall dokumentation ske av den tidpunkt vid vilken den 
slutgiltiga diagnosen ställts. Dokumentation av läkarnas slutsatser kan läm- 
nas i form av ett protokoll, för vilket en förlaga lämnas i en bilaga. 

Slutligen framhålls i kommentaren uttryckligen att de beskrivna krite- 
rierna för att fastställa hjärndöd och därmed även människans död gäller i 
alla sammanhang, dvs. även då fråga är om transplantationsingrepp. 

17 Ungern 

Hjärnrelaterade dödskriterier tillämpas i Ungern. Rättsligt stöd härför finns i 
en av hälsovårdsministern utfärdad förordning (nr 18) av den 4 november 
1972 med tillämpningsföreskrifter till en lag samma år om uttagande och 
transplantation av organ och vävnader. I en bilaga till förordningen har 
uppställts följande kriterier för fastställande av dödens inträde. 

. Djupt koma. 

. Total avsaknad av alla reflexer. 

. Båda pupillerna vidöppna och reaktionslösa på ljus. 

. Bevis - genom undersökning som upprepas flera gånger under en period om tio 
minuter - på att spontan andning inte föreligger. 

5. En absolut lineär elektroencefalografisk registrering. 

-â-bálüw 
Konstaterandet av dödsfallet måste göras av tre läkare. 

18 Österrike 

Hjärnrelaterade dödskriterier är i Österrike godtagna genom lagstiftning. 
Utgångspunkten är här att, enligt den medicinska vetenskapens nuvarande 
ståndpunkt, det avgörande vid bestämmandet av dödens inträde är irreversi- 
belt funktionsbortfall hos hjärnan. Detta kan fastställas på grundval av 
följande numera allmänt erkända, kliniska symptom. 

1. Djupt koma utan reaktion på smärtretning. 
2. Muskelslapphet (atoni). 
3. Submaximal till maximal vidgning av pupillerna utan reaktion på ljus. 
4. Avsaknad av centrala reflexer, varvid dock enstaka ryggmärgsreflexer fortfarande 

kan föreligga. 

I fall då organ skall tas i transplantationssyfte krävs dessutom en EEG- 
undersökning för att bekräfta bortfallet av hjärnans funktioner. Denna un- 
dersökning måste påvisa isoelektriskt EEG under en tidrymd av sex timmar. 
Föreligger omständigheter - t. ex. nedkylning eller förgiftning - som inne- 
bär att det irreversibla funktionsbortfallet hos hjärnan inte tillförlitligen låter 
sig fastställas genom en EEG-undersökning, påvisas avsaknad av blodcir- 
kulation i hjärnan genom ett aortaangiogram. 
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19 Latinamerika 

I detta sammanhang kan slutligen redovisas att den XVII Latinamerikanska 

kongressen om neurokirurgi och den XII Latinamerikanska kongressen om 

elektroencefalografi på en plenarsession den 16 juni 1977 behandlade en 

rapport från en arbetsgrupp kring frågor om hjämdöd. Därvid antogs ett 

uttalande av följande innebörd. 

Framsteg inom medicinsk teknologi och filosofi har medfört att det gamla dödsbegrep- 

pet blivit omodernt. Mot bakgrund härav föreslås en revision av den nuvarande 

dödsdefinitionen. - Död är liktydig med den permanenta förlusten av de hjärnfunk- 
tioner som är väsentliga för den mänskliga tillvaron, mentalt och kroppsligt. Förlusten 

av sådana funktioner kan verifieras genom traditionella metoder som fastställer hjärt- 

stillestånd, vilket under normala förhållanden omedelbart följs av bortfall av blodcir- 

kulation i hjärnan och frånvaro av hjärnfunktion, eller genom sedvanliga, erkända 

neurologiska undersökningar av hjärnfunktionen. De senare undersökningarna sägs 
ofta utgöra kriterier för hjärndöd. Som vägledning för läkare och kirurger vid ställan- 

det av diagnosen, erbjuder det följande förslaget säkra och tillförlitliga riktlinjer för 

fastställande av hjärndöd. 
Hos en komatös och mekaniskt ventilerad individ, vilken misstänks vara drabbad av 

hjämdöd, måste den bakomliggande skadans diagnos eller orsak vara klarlagd och all 

ändamålsenlig behandling ha getts. När så har skett, kan nedan uppräknade kriterier 

för hjämdöd tillämpas. 

1. Total frånvaro av gensvar på smärtframkallande retning av de delar av huden som 

står i förbindelse med hjärnnerver. 
. Frånvaro av spontan andning med totalt beroende av konstgjord andning. 
. Frånvaro av kornealreñexer. 
. Frånvaro av gensvar på vestibulär retning med kallt vatten. 

. Frånvaro av pupillreaktioner på ljus; pupillerna är i allmänhet vida, men om övriga 
kriterier uppfylls utgör små eller medelstora pupiller inget hinder för diagnosens 
ställande. 

. Frånvaro av oculokardiella reflexer. 

. Elektrocerebral tystnad vid EEG-registrering. 

. De nu angivna kriterierna måste vara uppfyllda under en tid av minst sex timmar. 

. Då de kliniska tecknen på hjämdöd föreligger är, om personal och utrustning är 

tillgängliga, påvisandet av upphörd blodcirkulation eller ämnesomsättning i hjär- 
nan under en tid av 15 minuter ett tillförlitligt bevis på en död hjärna utan vidare 

undersökning. 

O®4O 

dubb-IM 

De angivna kriterierna eller riktlinjerna kan i exceptionella fall av uppenbart irrepara- 
bel och dödlig hjärnskada inskränkas utan att det innebär hinder för dödförklaring. 
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Bilaga D Undersökning om allmänhetens 

kunskaper rörande medicinska fakta 

bakom dödsbegreppet m. m. 

I denna bilaga redovisas en undersökning om allmänhetens kunskaper röran- 
de medicinska fakta bakom dödsbegreppet m. m. Undersökningen har för 

utredningens räkning utförts av statistiska centralbyrån (SCB) under april 
och maj 1983. 

I avsnitt 1 återges det frågeformulär som kom till användning vid under- 

sökningen. Därefter följer i avsnitt 2 en redogörelse för SCB:s tekniska 

rapport. De inkomna svaren, fördelade på olika variabler, redovisas i avsnitt 
3. 

49 
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1 Frågeformulär 

Det har i Sverige under de senaste tio åren förts en diskussion kring frågan 
om hur man avgör att en människa är död, och man håller nu på att undersö- 
ka frågan. En viktig uppgift i detta sammanhang är att ta reda på vad folk i 
allmänhet tror om olika sätt att fastställa att en människa har dött. Frågestäl- 
lare är utredningen om dödsbegreppet. 

3 Har Du hört talas om hjärndöd? D 1 Ja, många gånger 
D 2 Ja, någon gång 
D 3 Nej, aldrig G. .H f .

D 4 Vet inte 
a u raga 9 

4 Vilket av följande alternativ tror Du D 1 Hela hjärnan har obotligt för- 

riktigt beskriver vad hjårndöd inne- störts och hjärta och andning 
bär medicinskt? kan hållas i gång endast på 

konstgjort sätt t.ex. med re- 

spirator under kort tid 

D 2 Delar av hjärnan har skadats 

på sådant sätt att patienten för 
all framtid kommer att ligga 
medvetslös och vara beroende 
av konstgjorda medel t. ex. re- 

spirator för att hjärta och and- 

ning skall kunna fungera 
D 3 Patienten har drabbats av en 

så allvarlig sjukdom att han för 
alltid förlorat kontakten med 
omvärlden och saknar medve- 
tande om sig själv 

D 4 Vet inte 

0 Markera med kryss endast ett al- 
ternativ 
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5 Vilkentror Du är den längsta tid som D 1 Flera år 

hjärta och andning kan hållas i gång D 2 Några månader 

på konstgjort sätt hos en hjärndöd D 3 Några dagar till några veckor 

patient? D 4 Vet inte 

6 Hur säkra tror Du att de medicinska D 1 Osäkra 
metoderna är för att fastställa D 2 Ganska säkra 

hjämdöd? D 3 Helt säkra 

D 4 Vet inte 

7 Tror Du att läkare i Sverige har rätt D 1 Ja, alltid 
att avbryta all behandling av en D 2 Ja, men bara om de anhöriga 
hjärndöd patient? tillåter det 

D 3 Ja, men bara i de fall då pa- 
tientens organ kan användas 
för transplantation 

D 4 Nej, aldrig 
D 5 Vet inte 

8 När tror Du att en människa tidigast D 1 När hela hjärnan har obotligt 
får förklaras död i Sverige? förstörts och hjärta och and- 

ning kan hållas i gång endast 

på konstgjort sätt 

D 2 När delar av hjärnan har ska- 
dats på sådant sätt att pa- 
tienten för all framtid kommer 
att ligga medvetslös och vara 
beroende av konstgjorda me- 
del 

D 3 När patienten har drabbats av 
en så allvarlig sjukdom att han 
för all framtid förlorat kontak- 
ten med omvärlden och saknar 
medvetande om sig själv 

D 4 När hjärtat för alltid har slutat 
att slå 

D 5 När kroppen börjat uppvisa 
liktecken (t. ex. likstelhet eller 

likfläckar) 
D 6 Vet inte 

0 Markera med kryss endast ett al- 
ternativ 
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 Det kan föreligga en yt- 
terligare övertäckning på 
några personer. 
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2 Teknisk rapport 

2.1 Inledning 

I SCB:s Omnibussundersökningar delar flera kunder på frågeutrymmet. 
Undersökningarna genomförs 4-5 gånger per år och ibland oftare. Den 
reguljära urvalsstorleken är ca 800 personer slumpmässigt dragna ur riket. 
Data insamlas med hjälp av först postenkäter och sedan telefonintervjuer 
med ett urval av personer som ej besvarat enkäten. 

Buss 832 var den elfte Omnibussundersökningen som SCB genomfört med 
postenkäten som huvudsaklig datainsamlingsmetod. Frågeutrymmet dela- 
des av Postens Kontorsrörelse, Konsumentverket, Utredningen om dödsbe- 
greppet, Sveriges Världsfederalister samt tre interna projekt. 

2.2 Urval 

Urvalet drogs från/registret över totalbefolkningen (RTB) bland personer 
16-74 år gamla och kyrkobokförda i riket, med lika urvalssannolikhet för 
alla. Med urval menas här nettourval, dvs. en övertäckning* på 2 personer är 
frånräknad. Urvalet till telefonintervjuerna omfattade 173 personer och 
drogs slumpmässigt bland de som ej besvarat postenkäten (hälften av enkät- 
bortfallet slumpades till att ingå i telefonurvalet). 

2.3 Fältarbete 

Fältarbetet genomfördes under veckorna 16-21 med först postenkät + två 
påminnelser till hela urvalet och sedan en intervjufas där man försökte 
telefonintervjua en slumpmässig hälft av enkätbortfallet. Resultatet av fält- 
arbete! framgår av tabell D1. 

Tabell D1 

Kategori Antal % av ur- 
valet 

Enkätsvarande direkt 245 29,5
Enkätsvarande efter påminnelse 258 31,0 
Enkätsvarande i bortfallsurvalet* 16 1,9 
Telefonintervjuade i bortfallsurvalet 72 8,7 
Bortfall, utvalda till intervju 85 10,2 
Bortfall, ej utvalda till intervju 155 18,7 

Urval 831 100.0
1 Då intervjuaren kontaktade för telefonintervju visade sig 16 personer redan ha 
skickat in enkäten besvarad. 

Av tabell D1 framgår att 519 personer besvarat frågorna per post, varav 16 

tillhör bortfallsurvalet, som skulle telefonintervjuas. 72 personer blev tele- 

fonintervjuade. 
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Nu utvaldes endast hälften av enkätbortfallet till intervju och bortfallsni-
vån är alltså ur representativitetssynpunkt lägre - varje svarande i bortfalls-
urvalet motsvarar ca 2 personer. Den vägda svarsprocenten uppgår då till
80,6% samt den vägda bortfallsprocenten till 19,4%.

2.4 Svarande och bortfall

För att i någon mån belysa hur väl de svarande i undersökningen kan anses

representera hela urvalet jämförs i tabell D2 de svarande med urvalet i några
registervariabler, där vi alltså känner värdena för hela urvalet.

Vid procentberäkningarna för de svarande har dessa vägts på samma sätt
som vid resultatredovisningen i övrigt (dvs. de som medverkat vid intervju
får en större vikt, se vidare avsnitt 2.5).

Av tabell D2 framgår att, för de studerade registervariablerna, endast små
awikelser föreligger mellan procentskattningarna för de svarande jämfört
med dem som gäller för hela urvalet.

Tabell D2

Variabel Svarande % Urvalet % 

Kön
Män 48 51 
Kvinnor 52 49

Ålder
16-24 14 15
25-34 20 20
35-54 36 35
55-74 30 30

Bøenderegion
Storstäder 31 33
Övrigastörre städer 33 32
Övriga riket 37 35

Samtliga 100 100

Det partiella bortfallet (= antalet som inte svarar på en viss fråga, men som
medverkar i undersökningen) redovisas i tabell D3.

Tabell D3

Fråga Partiella bortfallet
nummer i % av urvalet

3 0,0
4 0,0
5 0,0
6 0,0
7 0,2
8 0,2
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1 Se vidare Bergman L.R: 
Postenkäten som datain- 
samlingsmetod. SCB, I/ 
UI. Metodproblem i indi- 
vid- och hushållsstatistik, 
Nr 4.
1 Det partiella bortfallet 
(dvs. bortfallet för en viss 
fråga bland de svarande i 
undersökningen) har i 
skattningarna antagits ha 
samma medelvärde som 
de som besvarat frågorna. 

SOU 1984:80 

2.5 Skattning 

Vid skattningen vägs intervjusvaren upp till att svara mot hela enkätbortfal- 

let och skattningen av procenttal görs enligt formel (1): 

i . x + -nl . x 
n ( s

n; bs) 

där 
n är nettourvalets storlek 

xs är summan av enkätsvaren 

nu är antalet som ej besvarat enkäten 

n; är antalet svarande i subsamplet 

X1; är summan av svaren i subsamplet 

Uppräknade absoluta tal för riket erhålls genom att multiplicera en procent- 

skattning med populationsstorleken 6,09 miljoner. 
Vad är nu skillnaden mellan formel (l) och den enklaste metoden där alla 

svar räknas lika oavsett datainsamlingsmetod? Om vi antar att medelvärdet 
för de enkätsvarande i undersökningsvariabeln ungefär lika mycket liknar 
medelvärdet för enkätbortfallet som medelvärdet för de intervjusvarande 
gör så får man en något mindre varians med den enklare metoden. Denna är 

då att föredra. Å andra sidan är detta antagande ofta inte realistiskt - man 

har i en hel del fall skäl att tro att de som svarar först efter en intensiv 

bearbetning eller inte svarar alls kan ha avvikande medelvärden i undersök- 

ningsvariabeln. 
Anta att medelvärdet för de som medverkar först vid en intervju ligger mitt 

emellan medelvärdet för de som medverkar i enkäten och medelvärdet för 

det slutliga bortfallet. I så fall är formel (1) klart överlägsen den enkla 

metoden eftersom formel (1) ger ett lägre systematiskt bortfallsfel. 1 

2.6 Guide i att läsa tabellerna 

I tabellerna presenteras procentskattningar. Skattningarna är framtagna på 
det i avsnitt 2.5 beskrivna sättet.: Urvalet är inte stort och man måste vara 
medveten om att procenttal och absoluta tal kan variera beroende på slum- 

pen - inte särskilt mycket när hela urvalet är till exempel bastalet (= 
nämnaren) i en procentskattning, men ganska mycket om bastalet är lågt (till 
exempel män i storstäder). 

De procentskattningar som föreligger är behäftade med en viss osäkerhet 
beroende på att de baseras på ett urval i stället för en totalundersökning av 
hela befolkningen. Denna osäkerhet varierar beroende på procentskattning- 
ens storlek och på storleken av den del av urvalet som skattningen gäller 
(bastalet). Ett bastal på 100 innebär att skattningen gäller en variabel som 
mätts på samtliga individer i urvalet. Ett bastal på 50 innebär att skattningen 
gäller en variabel som mätts på halva urvalet (till exempel enbart kvinnor). 

Osäkerheten vid skattningen av en variabel kan representeras med hjälp 
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av s. k. konfidensintervall. Ett sådant intervall har egenskapen att det med en 
viss sannolikhet täcker procenttalet i populationen. Med ett 95 %-igt intervall 
är alltså denna sannolikhet 95%. Man kan välja önskad grad av säkerhet, till 
exempel 90% eller 99%. Ju högre grad man väljer, desto längre blir konfi- 
densintervallet. 

I tabell D4 ges exempel på osäkerhetens omfattning. Vi har där valt att 
redovisa ungefärliga 95 %-iga konfidensintervall. 

Tabell D4 Ungefärliga konfidensintervall (%) för några olika procentskattningar och 
bastal 

Procent- Bastal i % av hela urvalet 
skattning 100 75 50 25 10 

5 :2,0 i2,4 i3,0 454,2 i 5,6 
10 i2,8 i3,2 i-4,0 i5,6 i 9,0 
25 ;+4,2 124,8 i5,8 i8,2 t13,0 
50 i4,8 :5,4 i-6,8 i9,4 i15,0 
75 i4,2 i4,8 i5,8 i8,2 i13,0 
90 i2,8 i3,2 i4,0 i5,6 i 9,0 
95 i2,0 i2,4 t3,0 i4,2 i 6,6 

Med hjälp av denna tabell kan man tex utläsa följande: 
Antag att vi för en av undersökningens variabler fått en skattning på 30 %. 

Skattningen baseras på halva urvalet och därför är bastalet 50. Det finns 
ingen rad för 30% utan vi använder oss av den som ligger närmast, nämligen 
25%. I denna rad söker vi upp bastalskolumnen 50 och avläser i5,8%. Vi 
kan då säga att med ungefär 95 % sannolikhet täcker intervallet 30i5,8 %, 
dvs 24,2-35,8 procenttalet i populationen. 

(Ur denna tabell kan den intresserade läsaren härleda den s k standardav- 
vikelsen genom att dividera varje värde i tabellen med 2. Därför kan andra 
konfidensgrader tillämpas.) 

Konfidensintervall så som de just presenterats har vissa begränsningar. 
- För det första är tabell D4 en lathund”. Intervallet i exemplet blir något 

för kort eftersom vi avläser i 25 %-raden fastän vi har en skattning på 
30 %. 

- För det andra tar konfidensintervallet inte hänsyn till exempelvis systema- 
tiska fel beträffande mätningar och bortfall. 
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3 Svarsfördelning 

Tabell D5 Fråga 3

Alter- Proc. Kön Reducerad ålder, år Reducerad H-region* 
at m Man Kvinna 16-24 25-34 35-54 55-74 1-2 3 4-6

l 69,8 71,4 68,3 60,2 72,7 72,5 68,9 70,9 70,4 68,3
2 29,0 27,3 30,5 38,9 25,5 26,8 29,5 27,9 28,8 30,0
3 0,4 0,2 0,5 0,9 0,6 0,3 - - - 1,0
4 0,8 1,0 0,7 - 1,2 0,3 1,6 1,2 0,7 0,7
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

1-2: Storstäder, 3: Övriga större städer, 4-6: Övriga riket 

i
Tabell D6 Fråga 4

Alter- Proc. Kön Reducerad ålder, år Reducerad l-l-region 

93 fö” Man Kvinna 16-24 25-34 35-54 55-74 1-2 3 4-6

1 42,9 42,6 43,1 32,8 38,5 51,5 40,1 44,4 36,7 47,2
2 27,0 29,7 24,5 42,2 42,3 23,8 14,0 28,4 25,6 27,2
3 16,0 15,4 16,5 14,7 15,2 16,5 16,5 13,2 18,3 16,3
4 14,1 12,2 15,8 10,3 4,1 8,2 29,4 14,0 19,4 9,4
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

1-2: Storstäder, 3: Övriga större städer, 4-6: Övriga riket 

Tabell D7 Fråga 5

Alter- Proc. Kön Reducerad ålder, år Reducerad H-region* 
W f°d Man Kvinna 16-24 25-34 35-54 55-74 1-2 3 4-6

1 60,5 61,7 59,4 57,8 72,0 66,5 46,9 69,4 58,0 55,4
2 10,9 9,7 12,1 15,4 4,2 12,1 12,0 7,9 16,0 9,0
3 7,8 8,9 6,9 3,6 6,6 9,5 8,6 6,7 9,4 7,4
4 20,7 19,8 21,7 23,2 17,1 11,9 32,5 16,1 16,6 28,2
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

1-2: Storstäder, 3: Övriga större städer, 4-6: Övriga riket 

Tabell D8 Fråga 6

*Alter- Proc. Kön Reducerad ålder, år Reducerad l-l-region 
“m” md Man Kvinna 16-24 25-34 35-54 55-74 1-2 3 4-6

1 9,1 6,6 11,5 5,4 4,1 7,9 15,6 9,4 9,8 8,2
2 45,8 48,5 43,3 50,2 48,3 47,2 40,5 47,5 45,9 44,3
3 32,3 34,5 30,2 31,2 39,9 37,2 21,8 34,1 34,8 28,5
4 12,8 10,5 15,0 13,2 7,7 7,7 22,1 9,0 9,5 19,0
Pop. 1(X),0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
 1-2: Storstäder, 3: Övriga större städer, 4-6: Övriga riket 
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Tabell D9 Fråga 7
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Alter- Proc. Kön Reducerad ålder, år Reducerad H-region
“at” fö” Man Kvinna 16-24 25-34 35-54 55-74 1-2 3 4-6

1 2,3 4,0 0,7 1,8 2,4 3,0 1,6 2,4 2,2 2,2 
2 17,8 16,1 19,3 11,6 20,2 13,8 23,7 19,2 17,1 17,1
3 0,9 1,0 0,7 - - 0,7 2,0 0,4 1,1 1,0
4 67,2 70,5 64,1 71,9 71,9 72,0 56,2 67,1 70,0 64,7
5 11,9 8,4 15,2 14,7 5,4 10,6 16,5 10,8 9,5 14,9
Pop_ 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

l-2: Storstäder, 3: Övriga större städer, 4-6: Övriga riket

Tabell D10 Fråga 8

Alter- Proc. Kön Reducerad ålder, år Reducerad H-region
“m” fö” Man Kvinna 16-24 25-34 35-54 55-74 1-2 3 4-6

1 4,5 4,6 4,3 4,2 6,6 2,3 5,7 3,5 7,1 2,9
2 0,5 1,0 - 0,9 0,6 0,7 - - 0,7 0,7
3 0,5 0,8 0,2 0,9 - 0,3 0,8 0,8 - 0,7
4 84,4 85,4 83,4 85,3 85,7 90,5 75,9 83,4 85,0 84,7
5 4,5 4,3 4,7 7,8 - 3,5 7,2 5,7 3,9 4,1 .
6 5,6 3,8 7,4 0,9 7,1 2,6 10,4 6,6 3,3 7,0
Pop. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
 1-2: Storstäder, 3: Övriga större städer, 4-6: Övriga riket
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Bilaga E Undersökning rörande tillämpningen 
av socialstyrelsens cirkulär 

(MF 1973:29) om prognos 
och behandling vid totalt och 

oåterkalleligt bortfall av 

hjärnfunktionerna 

Under början av år 1983 genomförde utredningen en undersökning rörande 
tillämpningen av socialstyrelsens cirkulär (MF 1973:29, kompletterat genom 
SOSFS (M) 1982:57) om prognos och behandling vid totalt och oåterkalleligt 
bortfall av hjärnfunktionerna. Undersökningen, som leddes av utredningens 
sakkunnige, byråchefen Bertil Widman, byggde på ett frågeformulär, vilket 
sändes till 51 klinikchefer för anestesikliniker med intensivvårdsavdelning 
vid läns- och länsdelssjukhus. Samtliga landsting och kommuner utanför 
landsting var representerade. 

Frågorna var uppdelade i fyra avdelningar: 
1. Hur följs i praktiken MF 1973:29 och SOSFS (M) 1982:57? 
2. Angående patienten. 
3. Rutiner då patienten är organdonator. 
4. Angående hjärndödsbegreppet. 

Vissa av frågorna skulle besvaras med Ja- resp. Nej-altemativ, medan andra 
var av öppen karaktär. Det fanns möjlighet att lämna egna kommentarer till 
svaren. 

Av de sammanlagt 51 klinikchefer som tillfrågades inkom svar från 46. I 
några fall var frågeformulären ofullständigt besvarade. 

Nedan följer en redovisning i tabellform av de inkomna svaren. Tabell- 
rubrikerna motsvarar resp. fråga i formuläret. Till tabellerna lämnas vissa 
kompletterande upplysningar. 

1 Hur följs i praktiken MF 1973:29 och SOSFS (M) 1982:57? 

Tabell El Avbryts behandlingen regelbundet då dödskriteriema enligt författning- 
en uppfyllts? 

svarsalternativ (bundna) Antal svar 

Ja 27 
Nej 17 
Annat svar 2 

46 

Även om svaren kan ge intryck av att rutinerna skiftar från klinik till klinik, 
tyder de kommentarer som lämnats från en rad klinikchefer på att variatio- 
nema inte är så stora. Flera av dem som besvarade frågan med nej motivera- 

59 
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de sålunda detta med att man tar hänsyn till de anhörigas önskemål och 

reaktioner, vilket från flera av dem som svarade ja angavs vara ett skäl att 

frångå principen att all behandling skall avbrytas. En klinikchef uppgav dock 
att behandlingen aldrig avbryts utan att hjärtstillestånd avvaktas. 

Av de två klinikchefer som lämnade annat svar uppgav den ene att 

underlaget var för litet för att man skulle kunna tala om regelbundenhet. Den 
andre svarade att respiratorbehandlingen avbryts om de anhöriga inte mot- 
sätter sig detta samt att övriga medicinska åtgärder alltid avbryts. 

Tabell E2 Vem fattar beslutet (anestesiolog, kirurg, medicinare, neurologkonsult, 
annan)? 

svarsalternativ (öppna) Antal svar 

Anestesiolog ensam 2 
Anestesiolog jämte ansvarig läkare på 
den klinik där patienten varit inskriven 41 
Annan läkare 2 
Ej besvarat frågan l 

46 

Beslut om avbrytande av de medicinska åtgärderna fattas i regel av ansva- 

rig anestesiolog i samråd med motsvarande läkare på den klinik där patienten 
varit inskriven. I viss utsträckning sker samråd också med neurokirurg eller 

neurolog och i enstaka fall med intemmedicinare eller allmänkirurg. I de 

kommentarer där beslutsfattarens tjänsteställning berörts har i samtliga fall 

angetts att beslutet fattas av överläkare eller biträdande överläkare. 

Tabell E3 Görs regelmåsslg cerebral angiografi, EEG eller baseras beslutet enbart på 
sjukhistoria och klinisk undersökning? 

Svarsaltemativ (öppna) Antal svar 

Normalt endast klinisk undersökning 18 
Normalt komplettering med EEG 5
Regelmässigt cerebral angiografi 23 

46 

De svar som lämnades på denna fråga var mycket varierande, och det är 
därför inte möjligt att göra en helt korrekt frekvensfördelning. Siffrorna i 
tabellen får därmed ses som endast ett försök att något så när beskriva 
situationen. 

Genomgående angavs att EEG, och framför allt cerebral angiografi, kom- 
mer till användning så snart det är fråga om avvikelser från normalfallen. 
Från 18 kliniker uppgavs t. ex. att cerebral angiografi visserligen inte görs 
regelmässigt men däremot så snart vissa särskilda omständigheter föreligger. 
Det kan här röra sig om fall där patienten är ett barn, transplantation är 
aktuell eller minsta tvekan föreligger om tolkningen av de kliniska fynden. 
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Tabell E4 Finns utrustning för EEG och/eller cerebral angiograñ tillgänglig vid Ditt
sjukhus?

Svarsaltemativ (bundna) Antal svar

Ja 45
Nej 1 

46

Av lämnade kommentarer till ja-svaren framgår att cerebral angiografi
kan utföras på samtliga 45 sjukhus. Från åtta klinikchefer uppgavs uttryckli-
gen att utrustning för EEG saknas. I ytterligare 4 fall är svaren så utformade
att det kan antas att EEG-utrustning saknas.

Tabell E5 Avbryts behandlingen genom att respiratom avstängs eller sker det genom
att behandlingen tonas ned?

Svarsaltemativ (öppna) Antal svar

Respiratorn stängs regelmässigt 21
Behandlingen nedtonas regelmässigt 8 
Båda alternativen tillämpas 5 
Behandlingen nedtonas utom vid
transplantationsingrepp
Anpassas till anhörigas önskemål
Behandlingen fortgår tills hjärtat stannar

ä

munen
Tillvägagångssättet då de medicinska insatserna avbryts följer i princip

ettdera av två mönster. Antingen stänger man av respiratom och upphör med
alla andra medicinska åtgärder så snart cirkulärets förutsättningar är uppfyll-
da eller också låter man respiratom arbeta vidare och tonar ned övriga
medicinska insatser. Patienten får i de senare fallen sitt basala vätske- och

näringsbehov tillgodosett men ges i övrigt ingen medicinering. I fall då

organdonation är aktuell följs i regel det förra alternativet. Det senare

tillämpas oftast då de anhöriga motsätter sig eller är tveksamma till

respiratoravstängning.

Tabell E6 Anser Du att författningen inkl. ändringen i densamma (SOSFS (M) 1982:57)
anger tillämpbara metoder eller finns det skäl till ändringar?

Svarsaltemativ (öppna) Antal svar

Cirkuläret är tillfredsställande 42
Förtydliganden bör ske 4

46

I det övervägande antalet svar angavs att cirkulärets riktlinjer är klara och
att de kan tillämpas utan problem. Av de fyra klinikchefer som önskade

förtydliganden hänförde sig tre till riktlinjerna för prövning av upphävd
spontanandning, medan en ansåg att termen hypotermi behöver närmare
förklaras.
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2 Angående patienten

Tabell E7 Hur många patienter uppskattar Du att det förekommer som uppfyller dessa
dödskriterieñ (per l 000 intensivvårdspatienter eller per år)?

Svarsaltemativ (öppna) Antal svar

0- 1/1000
2- 4/1 000
5-10/1 000
Fler än 10/1 000
0- llår
2- 4/år
5-10/år
Fler än l0/år
Annat svar

AO\

25/1 000.
b Varav en 40-50/år.

Av kommentarerna till svaren framgår att det är fråga om grova uppskatt-

ningar, vilket torde hänga samman med att det genomgående saknas statistik

att bygga på. Detta bör beaktas då man bedömer de i tabellen angivna
siffrorna. Till detta kommer att svaren oftast inte innehåller upplysningar om

antalet patienter som årligen vårdas på resp. klinik. Några slutsatser om hur

många patienter som varje år på de utvalda klinikerna drabbas av totalt och

oåterkalleligt bortfall av hjärnfunktionema kan därför inte dras av det före-

liggande materialet. Än mindre kan detta ligga till grund för en uppskattning
av antalet sådana fall i hela riket. Patienter av detta slag finns intagna också

på andra intensiwårdsavdelningar än de som nu undersökts och dessutom på

neurokirurgiska och thoraxkirurgiska kliniker.

Tabell E8 Tar Du kontakt med anhöriga innan behandlingen avbryts?

svarsalternativ (bundna) Antal svar

Ja 43
Nej 1 
Annat svar 2

46

Av dem som lämnade ”annat svar” uppgav en att behandlingen aldrig
avbryts. Den andre uppgav att de anhöriga fortlöpande underrättas om att

prognosen är hopplös men att frågan om behandlingens avbrytande inte
diskuteras med dem. Också i några av kommentarerna till ja-svaren fram-
hölls att de anhöriga inte direkt tillfrågas om de önskar att behandlingen skall

avbrytas.
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Tabell E9 Hur sker de anhörigas avskedstagande av patienten - före, under eller efter
behandlingens avslutande? ›

svarsalternativ (öppna) Antal svar

Vanligen endast före 9 
Vanligen endast efter 6 
Vanligen både före och efter 12
Varierande efter anhörigas önskemål 15 
Annat svar 2
Ej besvarat frågan 2

46

Av svaren framgår att rutinerna varierar från klinik till klinik. I några svar
angavs att de anhöriga kontinuerligt följer hela sjukdomsförloppet och även
önskar vara närvarande vid själva respiratoravstängningen. På fem kliniker
händer det att man efterkommer sådana önskemål. I svaret från en barnanes-
tesiologisk klinik framhölls dessutom att behandlingens avbrytande nästan
undantagslöst sker i föräldrarnas närvaro men då följs av krisbearbetning
under medverkan av psykiater, psykolog och kurator från barnpsykiatrisk
klinik.

I några svar underströks å andra sidan att de anhöriga inte får vara hos
patienten då respiratorn stängs av, eftersom kramper utlösta av spinala
reflexer hos patienten kan framkalla obehag hos dem.

Då organtagning är aktuell tar de anhöriga vanligen avsked innan behand-
lingen avslutas, oavsett vilka rutiner som annars följs.

Tabell E10 l-lar det förekommit något fall där en patient, som bedöms uppfylla de i
cirkulåret angivna kriterierna återupptagit spontanandningen sedan respiratorn
stängts av?

svarsalternativ (bundna) Antal svar

Ja 0
Nej 44
Ej besvarat frågan 2

46

I ett av nej-svaren påpekades att spontanandningen i ett fall hade återkom-
mit då respiratorn stängdes av i syfte att kontrollera just förmågan till

egenandning. Samtliga övriga kriterier var då uppfyllda. Eftersom spon-
tanandningen var bevarad kunde diagnosen inte ställas.

3 Rutiner då patienten är organdonator

Tabell E11 Förekommer det på Ditt sjukhus?

Svarsalternativ (bundna) Antal svar
Ja 34

i

Nej 12 

46
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De 34 klinikchefer som uppgav att organdonationer förekommer fick 

besvara vissa frågor med anknytning härtill. I de flesta fallen uppgavs därvid 

bl. a. att respiratorbehandlingen pågår till dess allt är klart för operation. 
Från de flesta klinikerna uppgavs att respiratom stängs av innan ingreppet 

börjar, men från sex av klinikerna angavs att respiratoravstängningen sker 

under operationen, strax före uttagandet av organet. I flertalet svar uppgavs 
att det är intensivvårdsläkaren, oftai samråd med läkaren vid den klinik där 

patienten är inskriven, som aktualiserar frågan om tagande av organ. 

4 Angående hjärndödsbegreppet 

Tabell E12 Anser Du att begreppet hjämdöd (l betydelsen totalt och oåterkalleligt 
bortfall av hjarnmnktionema) kan accepteras? 

Svarsaltemativ (öppna) Antal svar 

Ja 44 
Nej 2 

46

En klar majoritet av de svarande ansåg således att direkt hjärnrelaterade 
dödskriterier kan godtas. Av de två som hade motsatt uppfattning menade en 

att det är onödigt och kanske olämpligt att ”ändra dödsbegreppet. Trans- 

plantation av t. ex. hjärta och lever kan ändå göras om transplantationslagen 
ändras så, att det blir möjligt att ta organ innan respiratom stängs av och 

innan cirkulationen har upphört. Den andre som svarade nej hänvisade till 

att en hjämdöd patient lever högst några dagar och att man därför har 

tid att avvakta hjärtstillestând. 

Tabell E13 Hur uppfattar Du vârdpersonalens inställning till denna fråga? 

Svarsaltemativ (öppna) Antal svar 

Helt eller övervägande positiv 25 
Varierande 3 
Helt eller övervägande negativ 1 
Annat svar 16 
Ej besvarat frågan 1 

46 

Av de 16 som lämnade ”annat svar hade de flesta uppfattat frågan så, att 

den gällde personalens inställning till rätten att avbryta behandling och inte 

inställningen till dödskriteriema. En majoritet av dessa ansåg att personalen 
välkomnade möjligheterna att stänga av respiratom. 

Av kommentarerna till svaren framgick att personalen ofta uppfattar 

patienter med total hjäminfarkt som döda och att de plågas av att behand- 

lingen i vissa fall tillåts fortsätta. I vissa kommentarer poängterades att 

personalen måste ges information om problemen, och från flera håll betona- 

des vikten av att dessa diskuteras gemensamt på kliniken. 

Bland de klinikchefer som uppfattade personalens inställning såsom vari- 

erande uppgav någon att alla ännu inte tagit ställning. Särskilt gäller detta de 

minst erfarna bland personalen. 
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Tabell E14 Har Du någon uppfattning om hur anhöriga skulle reagera på ett accepte-
rande av lrjärndöd som dödsbegrepp?

Svarsaltemativ (öppna) Antal svar

Helt eller övervägande positivt 22
Helt eller övervägande negativt 11
Vet ej 4
Annat svar 9

46

Även denna fråga hade av vissa klinikchefer uppfattats såsom rörande

inställningen till behandlingens avbrytande. Dessa utgör merparten av kate-

gorin annat svar. I de flesta av dessa fall var uppfattningen att anhöriga -

förstår situationens innebörd och inte motsätter sig respiratoravstängningen.
I något fall upgavs att - i den mån ett sådant motstånd finns - det oftast

beror på en ”mental blockering som gör att informationen inte når fram.

Av övriga tillfrågade antog majoriteten att de anhöriga skulle godta hjärn-
relaterade dödskriterier. Man refererade till sina erfarenheter och framhöll

bl. a. att man inte bör underskatta de anhörigas förmåga att sätta sig in i

frågan.
Bland dem som hade motsatt uppfattning anförde någon att de anhöriga

kan vara bundna till de traditionella dödskriteriema och därför har svårt att

acceptera att döden har inträtt trots att pulsen finns kvar. De anhöriga vill då

inte ge upp hoppet om tillfrisknande.

Genomgående frarnhölls - i alla svarskategorier - vikten av att de anhöri-

ga ges saklig information om vad det innebär att h j ärnfunktionerna totalt och

oåterkalleligt har upphört. Likaså underströk man ofta att beslutet om

respiratoravstängning inte bör läggas i de anhörigas händer.
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Bilaga F Undersökning av AT-läkares* och 

sjuksköterskors kunskaper om döden 

I början av år 1984 genomförde utredningen - under ledning av utredning- 
ens sakkunnige, professorn Claes-Göran Westrin - en undersökning om 

AT-läkares, sjuksköterskors och sjuksköterskeelevers kunskaper och upp- 

fattning om hjärndöd” (jfr Läkartidningen 1984;81:2315-6, 2325-9). Vid 

undersökningen användes de frågor som tidigare genom statistiska central- 

byråns (SCB) försorg ställts till ett urval av befolkningen (se avsnitt 12.1.1 i 

utredningens huvudbetänkande samt bilaga D). 
Frågorna besvarades av tre olika grupper AT-läkare i samband med riks- 

skrivningen i kirurgi i februari 1984. Undersökningen begränsades till dem 
som deltog i skrivningen vid universiteten i Uppsala (47 läkare), Stockholm 

(80 läkare) samt Lund (65 läkare). Samtliga de tillfrågade var examinerade 
läkare som vid frågetillfället hade tjänstgjort sex månader som AT-underlä- 
kare på kirurgiska avdelningar, varav som regel en månad på anestesiavdel- 

ning. 
Vidare besvarades frågorna av stickprovsvis utvalda sjuksköterskor samt 

sjuksköterskeelever vid vårdhögskolan i Uppsala. Sammanlagt tillfrågades 
30 sjuksköterskor under vidareutbildning (11 under utbildning till distrikts- 
sköterska och 19 till anestesi/intensiwårdssköterska) samt 90 sjuksköterske- 
elever (51 under första terminens studier och 39 under sista terminens 

studier). 
Samtliga frågor besvarades anonymt. 
Endast en minoritet av de tillfrågade besvarade samtliga frågor korrekt 

(tabell F1). Bäst resultat uppvisade sjuksköterskorna samt läkarna från 
universitetet i Lund. Andelen som besvarade samtliga frågor rätt låg här på 
ca 30%. Motsvarande siffror för övriga AT-läkare var under 20% och för 

sjuksköterskeeleverna 11 %. 

Tabell F1 Frekvensen rätt svar på samtliga frågor 

Antal Därav alla rätt, 
procent 

Läkare Uppsala 47 17 
Stockholm 80 18 
Lund 65 28 

Sjuksköterskor Uppsala 30 30 
Sjuksköterskeelever Uppsala 90 11 
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Läkare under allmän- 
tjänstgöring som fullgörs 
efter läkarexamen men 
före legitimation. 
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Alla de tillfrågade uppgav att de någon gång hade hört talas om hjärn- 
död”. Ca 95% hade hört talas om hjärndöd många gånger. 

En korrekt medicinsk beskrivning av hjärndöd (Hela hjärnan har 
obotligt förstörts, och hjärta och andning kan hållas i gång endast på konst- 
gjort sätt, t. ex. med respirator, under kort tid) lämnades av 68% av 
AT-läkama, 93% av sjuksköterskorna samt 82% av sjuksköterskeeleverna 
(tabell F2). Något mer än en fjärdedel av AT-läkarna angav felaktigt svarsal- 
temativet Delar av hjärnan har skadats på sådant sätt att patienten för all 
framtid kommer att ligga medvetslös och vara beroende av konstgjorda 
medel, t.ex. respirator, för att hjärta och andning skall kunna fungera. 
Några större skillnader i svaren på denna fråga förelåg inte mellan de olika 
grupperna av AT-läkare. 

Tabell F2 Svarsfördelnlng på fråga om_den medicinska innebörden av luärndöd, 
jämfört med resultatet av SCB-undersökningen 

AT-läkare Sjuk- Sjuk- Representativt 
Uppsala, sköterskor sköterske- urval ur 
Stockholm, Uppsala, elever befolkningen 
Lund, procent Uppsala, (SCB-om- 
procent (n = 30) procent nibuss), 

_ (n = 192) (n = 90) procent 
Hela hjärnan 
obotligt förstörd 68 93 82 43
Delar av hjärnan 
förstörd 27 7 17 27 
Patienten utan 
medvetande 3 - l 16 
Vet inte 2 - - 14

På frågan om vilken den längsta tid är som hjärta och andning kan hållas i 

gång på konstgjort sätt hos en hjämdöd” patient svarade 45% av AT- 
läkarna rätt (Några dagar till några veckor). Nästan lika många (43%)
trodde felaktigt att det rörde sig om flera år (tabell F3). Såväl sjuksköterskor- 
na som sjuksköterskeeleverna lämnade avsevärt fler korrekta svar (83 resp. 
61 %). 

Tabell F3 Svarsfördelnlngen på fråga om varaktigheten av ”hjämdöd, jämfört med 
resultatet av SCB-undersökningen 

AT-läkare Sjuk- Sjuk- Representativt 
Uppsala, sköterskor sköterske- urval ur befolk- 
Stockholm, Uppsala, elever ningen 
Lund, procent Uppsala, (SCB-om- 
procent (n = 30) procent nibuss), 
(n = 192) (n = 90) procent 

Flera år 43 13 24 60 
Några månader 10 3 11 11 
Några dagar-veckor 45 83 61 8
Vet inte 2 - 3 21 
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Bland AT-läkarna hade de från universitetet i Lund störst andel rätta svar 

på denna fråga (54%), medan AT-läkarna från universitetet i Uppsala med 
32% riktiga svar uppvisade det sämsta resultatet (tabell F4). 

Tabell F4 Svarsfördelning bland AT-läkarna på fråga om varaktigheten av lriämdöd 

AT-läkare 

Uppsala, Stockholm, Lund, 
procent procent procent 
(n = 47) (n = 80) (n = 65) 

Flera år 60 40 34
Några månader 4 14 11 
Några dagar-veckor 32 45 54 

Av AT-läkarna kände 82% till att metoderna för att fastställa hjärndöd 
är helt säkra. Bland sjuksköterskorna och sjuksköterskeeleverna var motsva- 
rande andel 74%. 

Att läkare i Sverige har rätt att avbryta alla medicinska insatser för en 
hjärndöd” patient var bekant för 40% av AT-läkarna och sjuksköterskorna 
samt för 20% av sjuksköterskeeleverna (tabell F5). Svarsfrekvensen var här 
ungefär densamma hos de tre grupperna av AT-läkare. Drygt en fjärdedel 
(29%) av dessa trodde felaktigt att det aldrig föreligger rätt att avbryta de 
medicinska insatserna. Ungefär lika många (26%) trodde att sådan rätt 
föreligger om de anhöriga lämnat medgivande. För sjuksköterskorna och 

sjuksköterskeeleverna var motsvarande siffror 7 och 22% resp. 43 och 46%. 

Tabell F5 Svarsüirdelnlng på fråga om läkares rätt att avbryta medicinska insatser för 
hjåmdöda patienter, jämfört med resultatet av SCB-undersökningen 

AT-läkare Sjuk- Sjuk- Representativt 
Uppsala, sköterskor sköterske- urval ur 
Stockholm, Uppsala, elever befolkningen 
Lund, procent Uppsala, (SCB-om- 
procent (n = 30) procent nibuss), 
(n = 192) (n = 90) procent 

Alltid 40 40 20 2 
Bara om anhöriga 
tillåter 26 43 46 18 
Bara i trans- 
plantationsfall 1 7 3 1 
Aldrig 29 7 22 67 
Vet inte 5 3 9 12 

På den avslutande frågan om när dödförklaring tidigast får ske i Sverige 
lämnades relativt entydiga svar. Mellan 85 och 90% av samtliga tillfrågade 
utgick från att så får ske först sedan hjärtat för alltid har slutat att slå. Ca 5 % 
av läkarna (10 av 187) trodde att total hjäminfarkt kunde läggas till grund för 
dödförklaring, medan ca 4% (8 av 187) angav att man måste avvakta upp- 
komsten av likstelhet och likfläckar. Alternativet att dödförklaring får ske då 
patienten ”för all framtid förlorat kontakten med omvärlden och saknar 
medvetande om sig själv angavs av 2 sjuksköterskeelever men inte av någon 
i de övriga grupperna. 
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Bilaga G Referenslitteratur 
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Hälsopolitiska mal och behovsbaserad planering. Huvudbiiaga 
1-3 Huvudbiiaga 1: Fakta om ohäisans sociala och yrkesmäs- 
siga fördelning i Sverige, Huvudbilaga 2: Arbetsmiljö, yrke, 
utnyttjande av sluten vård. Huvudbilaga 3: Den jämlika sjuk- 
vården? S. 
Att förebygga skador - ett hâlsopolitiskt handlingsprogram. 
Underlagsstudie. S. 
Att förebygga hjärt- och kärlsjukdom - ett hälsopolitiskt hand- 
lingsprogram. Underlagsstudie. S. 

. Häisopolitik i samhälisplanaringen - Boendemiljö - Arbets- 
miljö - Arbetslöshet - Kost. Underlagsstudie. S. 
invandrarna i hälso- och sjukvården. Underlagsstudie. S. 

lagsstudie. S. 
Primârvårdens uppgifter i det förebyggande arbetet. Huvud- 
bilaga. Hälsoupplysning. S. 

. Länssjukvården - möjligheter till förändring. Underlage- 
studie. S. 

. Hälsa - vård - Samhällsekonomi - Sysselsättning. Expert- 
rapport. S. 
Personal för framtidens hälso; och sjukvård. Underlags- 
studie. S. 

. Datateknik och industriell förnyelse. i. 

. Svensk sydafriknpolitik. Ud. 

. Föreningarnes radio. U. 

. Tvángsmedal - Anonymitet - integritet. Ju. 

. l rätt riktning. A. 

. Folkrâtten i krig. Fö. 

. Kommunerna itotalförsvaret. Fö. 

. invandrar- och minoritetspolitiken. A. 

. Niringsförbud. Ju. 

. Generell permutation av dunationsbestâmmelsar. Fi. 

. I stället för kärnkraft. l. 

. Med sikte på nedrustning. Ud. 

. Homosexuella och samhället. S. 

. Psykiatrin, tvånget och rättssäkerheten. S. 

. Via satellit och kabel. U. 

. Den allmänna rättshjälpen. Ju. 

. Cancer-orsaker-förebyggande m.m. S. 

. Samordnad samhällsinformation. C. 

. Säker elförsörjnlng. I. 

. Staketmetoden. Fl. 

. Värnplikten i framtiden. Fö. 

. Fastighetsbildning 3. Plangenomförande genom inlösenför- 
rattning. Ju. 

. Patientjournalen. S. 

. Regional utveckling och mellanregional utjämning. l. 

. Församlingarna om framtiden. C. 

. Samordnad kärnavfailshantering. l. 

. Kemikaliekontroil. Jo. 

. Bo på egna villkor. Bo. 

. Dödsbegreppet. S. 

. Dödsbegreppat. Bilagor. S. 



Statens offentliga utredningar 1984 

Systematisk förteckning

Justitiedepartementet
Kommissionenmot ekonomiskbrottslighet.1.Domstolarocheko-
brott. [3]2.Närlngstillstánd.[8]3.Ekonomiskbrottsligheti Sverige.
Bakgrund,övervägande,åtgärder.[15]
1983års rösträttskommitte.1. Flöstrâttoch medborgarskap.[11]
2. Rösträttoch medborgarskap.Bilaga.[12]
RF10:5.[14]
Förvärvi god tro. [16]
Panträtt.[22]
Ny konsumentköplag.[25]
Nyaalternativtill frihetsstrafl.[32]
Tvångsmedel- Anonymitet - Integritet.[54]
Nâringeförbud.[59]
Denallmännarättshjälpen.[66]
Fastighetsbildning3. Plangenomförandegenom inlösenförrätt-
ning. [72]

Utrikesdepartementet
Handlamedtjänster. [33]
Svensksydafrikapolitik.[52]
Medsiktepå nedrustning.[62]

Försvarsdepartementet
Kompletterandemotståndsformer.[10]
Folkrätteni krig. [56]
Kommunernai totalförsvaret.[57]
Värnplikteni framtiden.[71]

Socialdepartementet
samordnadnerkotikapolitik.[13]
Höleo-ochsjukvårdinför 90-talet.(HS90]
1.Hâlso-ochsjukvårdinför 90-talet.(HS90)Huvudrepport.[39]
2. Hälsopolitiskamål och behovsbaseradplanering.underlags-
studie. [40] 3. Hälsopolitiskamål och behovsbaseradplanering.
Huvudbilaga1-3 Huvudbilaga1: Faktaom ohälsanssocialaoch
yrkesmässig fördelning i Sverige,Huvudbilaga2: Arbetsmiljö,
yrke,utnyttjandeavslutenvård.Huvudbilaga3: Denjämlikasjuk-
vården?[41]4.Att förebyggaskador- etthälsopolitiskthandlings-
program.Underlagsstudie.[42]5.Att förebyggahjärt-ochkärlsjuk-
dom - ett hälsopolitiskthandlingsprogram.Underlagsstudie[43]
6. Hâlsopolitiki samhällsplaneringen- Boendemiljö- Arbetsmiljö- Arbetslöshet- Kost.Underlagsstudie[44]7.invandrarnai hälso-
ochsjukvården.Underlagsstudie.[45]8.Primärvårdensuppgifteri
det förebyggandearbetet.Underlagsstudie.[46]9. Primärvårdens
uppgifter i det förebyggandearbetet.Huvudbilaga:Hälsoupplys-
ning.[47]10.Länssjukvården- möjlighetertill förändring.Under-
legsstudie.[48]11.Hälsa- vard - Samhällsekonomi- Sysselsätt-
ning - Expertrapport.[49] 12.Personalför framtidenshâlso-och
sjukvård.Underlagsstudie.[50]
Homosexuellaochsamhället.[63]
Psykiatrin,tvångetoch rättssäkerheten.[64]
Cancer-orsaker-förebyggandemm. [67]
Patientjournalen.[73]
Utredningenom dödsbegreppet.1.Dödsbegreppet.[79]2. Döds-
begreppet.Bilagor. [BO]

Kommunikationsdepartementet
Sverigesinternationellatransporter.[17]

Finansdepartementet
värdepappersmarknaden.[2]
Långtidsutredningen.1. LångtidsutredningenLU 84. Huvudrap-
port. [4]2.Sektorstudier.LU84.Bilegedal1.[5]3.Särskildastudier.
LU84.Bilagedel2. [6] 4. Langtidsutredningen.LU84.Bilagedel3.
[7]
Förenkladsjâlvdeklaration.[21]
Banklagsutredningen.1. Ny Banklagstiftning.Del 1. Bankrörelse-
lag. [26]2. Ny banklagstiftning.Del2. Se. bolagslagen.[27]
3. Nybanklagstiftning.Del3.Sparbankslag.[28]4.Nybanklagstift-
ning. Del4. Föreningsbankslag.[29]
Fastighetstaxaringskommitten.1.Rullandefastighetstaxeringmm
Del 1. [37]Z.Rullandefastighetstaxeringmm Del2. [38]
Generellpermutationav donationsbestâmmelser.[60]
Staketmetoden.[70]

Utbildningsdepartementet
Folkbiblioteki Sverige.[23]
LÄSMERA!1301
Föreningarnasradio. [53]
Via satellitochkabel.[65]

Jordbruksdepartementet
Enbättreinformationom kemiskaprodukter.[24]
Kemikaliekontroll.[77]

Arbetsmarknadsdepartementet
Konfliktutredningen.1. Arbetsmarknadsstridenl. [18] 2. Arbets-
marknadsstridenll. [19]
Datorerocharbetslivetsförändring. [20]
Arbetsmarkn* ,. litik underomprövning.[31]
l rätt riktning.[55]
lnvandrar-ochminoritetspolitiken.[53]

Bostadsdepanamente“ * *“ .. 1. * ...Juáus delbetänkande.Sam-
manfattning.[34]2.Bostedskemmitténsdelbetänkande.Del1.[35]
3. Bostadskommitténsdelbetänkande.Dal2. [36]
Bo påegnavillkor. [78]

Industridepartementet
aspekterpå regionalplanering.[1]

Förslagtill lag om Kooperativaföreningar. [9]
Datateknikoch industriell förnyelse.[51]
I stalletför kärnkraft.[61]
Sakerelförsörjnlng.[69]
Regionalutvecklingoch mellanregionalutjämning. [74]
Samordnadkarnavfallshantering.[76]

civildepartementet
Samordnadsamhällsinformation.[68]
Församlingarnaom framtiden. [75]

Anm. Siffrornainom klammerbetecknarutredningarnasnummeri den kronologiskaförteckningen.
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