Regeringens proposition till riksdagen med forslag till lagar om &ndring av lagen om utre-
dande av dddsorsak, halsoskyddslagen och lagen om anvandning av ménskliga organ, vavna-
der och celler for medicinska andamal

PROPOSITIONENS HUVUDSAKLIGA INNEHALL

I denna proposition foreslas det att lagen om utredande av dodsorsak, halsoskyddslagen och
lagen om anvéndning av manskliga organ, vavnader och celler for medicinska andamal andras.

I lagen om utredande av dédsorsak foreslas grundlaggande bestammelser om forfarandena for
konstaterande av en manniskas dod. Dessa bestammelser ingar for narvarande i en férordning.
Dessutom ska det i lagen foreskrivas om ett forfarande som innebar att en sjukskotare som fatt
anvisningar av en lakare vid ett forvantat dodsfall kan utféra undersékningar for konstaterande
av en manniskas dod sa att liket kan flyttas till ett kylforvaringsutrymme i avvaktan pa att en
lakare utfor det egentliga konstaterandet av dddens intrade. Dessutom ska det foreskrivas om
de forutsattningar under vilka ett lik kan flyttas till ett kylforvaringsutrymme nar en polisman
gjort iakttagelser om dodsfallet. Detta ska vara mojligt nar dodsfallet ar uppenbart pa grund av
att kroppen forstérts eller pa grund av langt framskridna postmortala forandringar. Bestammel-
serna om anmalan om dodsfall samt om hantering och férvaring av lik preciseras genom nar-
mare bestammelser om olika aktdrers skyldigheter. | lagen om utredande av dddsorsak tas det
dessutom in bestdammelser om personer som avlidit utomlands.

Till halsoskyddslagen fogas en materiell bestimmelse om hantering, férvaring, transport och
mottagande av lik samt om flyttning av redan jordade lik sa att bemyndigandet att utfarda for-
ordning utvidgas pa det satt som grundlagen forutsatter. Narmare bestammelser om dessa fragor
utfardas genom forordning.

I halsoskyddslagen och i lagen om anvandning av manskliga organ, vavnader och celler for
medicinska andamal gors dessutom vissa sadana preciseringar av teknisk natur som delvis beror
pa att det i fortsattningen kommer att foreskrivas om konstaterande av en manniskas dod i lagen
om utredande av dodsorsak.

Lagarna avses trada i kraft den 1 januari 2021.
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MOTIVERING
1 Bakgrund och beredning
1.1 Bakgrund

| Finland avlider arligen ca 50 000 personer. Bestammelser om utredning av dodsorsaken finns
i lagen om utredande av dodsorsak (459/1973) och férordningen om utredande av ddédsorsak
(948/1973). Bestdammelser om konstaterande av en ménniskas dod finns i social- och hélso-
vardsministeriets férordning om dodskriterierna (27/2004). Bestammelser om begravning finns
i begravningslagen (457/2003). | lagstiftningen ar forfarandena for utredning av dédsorsaken
indelade i medicinsk och rattsmedicinsk utredning av dédsorsaken. Omstandigheterna kring
dodsfallet avgor enligt vilket system dddsfallet utreds.

I lagstiftningen om utredande av dodsorsak finns ocksa bestammelser om bl.a. konstaterande av
en manniskas dod, anmdalan om dddsfall, registrering av uppgifter om dédsfall i befolkningsda-
tasystemet samt begravningstillstand.

Lagstiftningen om dodsfall &r ratt gammal. Lagen och forordningen om utredande av dodsorsak
tradde i kraft den 1 januari 1974. Pa 1990- och 2000-talen har det gjorts vissa andringar i lag-
stiftningen, men manga av de grundldggande losningarna i lagstiftningen &r decennier gamla.
Den delvis foraldrade och bristfalliga lagstiftningen har orsakat problem i den praktiska verk-
samheten och med tanke pa en d&ndamalsenlig anvandning av samhallets resurser.

I samband med behandlingen av en regeringsproposition som innehdll ett férslag till andring av
vavnadslagen (RP 276/2009 rd) noterade grundlagsutskottet i sitt utlatande (GrUU 24/2010 rd)
att 8 § 2 mom. i vavnadslagen foreskriver att en manniskas dod ska konstateras sa som det
bestams genom férordning. Denna forordning &r social- och halsovardsministeriets forordning
om dodskriterierna. Grundlagsutskottet hanvisade i sitt utlatande till 7 § i grundlagen, dar det
foreskrivs om rétten till liv, och till 80 8 1 mom. i grundlagen, dar det ségs att det genom lag
ska utfardas bestammelser om grunderna for individens rattigheter och skyldigheter. Grundlags-
utskottet ansag att statsradet sa snart som majligt maste vidta atgarder for att en grundlaggande
bestammelse om hur en manniskas déd ska konstateras tas in i lag. | samband med behandlingen
av ett annat forslag till &ndring av vavnadslagen (202/2019, RP 54/2018 rd) 2018 konstaterade
grundlagsutskottet att vavnadslagen trots utskottets tidigare standpunkt inte till denna del har
andrats for att motsvara kraven i grundlagen. Grundlagsutskottet upprepade sin tidigare stand-
punkt och paskyndade en snar korrigering av den grundlagsstridiga regleringen (Gruu 27/2018
rd).



1.2 Beredning

Vid social- och halsovardsministeriet fanns det 6.6.2011-31.12.2012 en styrgrupp for rattsme-
dicin och praxis for konstaterande av dodsfall (STM042:00/2011). Styrgruppen hade bl.a. till
uppgift utreda, bedéma och bereda de andringar av lagstiftningen som i fraiga om konstaterande
av en manniskas dod och utredning av dodsorsaken behdvs for att regleringen ska uppfylla kra-
ven i grundlagsutskottets utlatande. Till stod for styrgruppens arbete lat social- och hélsovards-
ministeriet gora en bakgrundsutredning. Denna gjordes av réttslakaren Sirkka Goebeler. Rétts-
lakare Goebelers utredning ”Oikeuslddkinnén/kuoleman toteamisen sdédoskokonaisuuden sel-
vittdminen, arvioiminen ja muutosehdotusten tekeminen (15.11.2012, opublicerad) innehaller
bl.a. forslag till en grundldggande bestdammelse om konstaterande av en ménniskas dod samt en
mojlighet for sjukskdtare att vid forvantade dodsfall gora preliminéra iakttagelser om dodsfallet
sa att den avlidne kan flyttas till kylforvaringsutrymmen. Styrgruppen ansag i sin slutrapport
(31.12.2012, opublicerad) att det behdvs en mer omfattande revidering av lagstiftningen om
utredande av dddsorsak &n endast en dversyn av bestdmmelserna om konstaterande av en mén-
niskas dod. Lagstiftningen ar delvis foraldrad och otillracklig med tanke pa tidens behov och
orsakar tolkningsproblem. Styrgruppen ansag att det ar motiverat att se 6ver lagstiftningen som
en enhetlig helhet och att det finns ett klart behov av en totalreform av lagstiftningen om kon-
staterande av en manniskas dod och utredande av dodsorsak.

Social- och hélsovardsministeriet tillsatte for mandatperioden 6.11.2015-30.4.2019 en arbets-
grupp for att dryfta kostnaderna for rattsmedicin samt lagstiftningen om utredande av dédsorsak
(STMO084:00/2015). Arbetsgruppen hade till uppgift att bereda de forfattningsandringar som
styrgruppen foreslagit samt eventuella andra behévliga forfattningsandringar som hanfor sig till
lagstiftningen om dodsfall med sikte pa en totalreform av lagstiftningen. En specifik uppgift for
arbetsgruppen var att styra och 6vervaka utarbetandet av anvisningar om konstaterande av en
manniskas dod och utredande av dodsorsak. | arbetsgruppen ingick foretradare for social- och
hélsovardsministeriet, inrikesministeriet, Institutet for halsa och vélfard, Polisstyrelsen, Fin-
lands Kommunforbund rf och Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden. Under
sin mandatperiod horde arbetsgruppen myndigheter och sakkunniga.

I samband med behandlingen av en andring av vavnadslagen (202/2019, RP 54/2018 rd) god-
kénde riksdagen ett uttalande enligt vilket riksdagen forutsatter att regeringen boérjar bereda en
totalreform av lagen om anvéndning av ménskliga organ, vévnader och celler for medicinska
andamal. Bakgrunden till uttalandet var de omstandigheter som lyftes fram i grundlagsutskottets
utlatande (GrUU 27/2018 rd) och i social- och halsovardsutskottets betdnkande (ShUB 27/2018



rd) om behovet av vissa andringar av vavnadslagen. | samband med beredningen av denna re-
geringsproposition som géller konstaterande av en manniskas dod behandlades behoven av att
andra vévnadslagen inte i storre utstrackning an nodvandigt.

Pa grund av social- och hélsovardsministeriets resurser inskranktes lagberedningsarbetet hosten
2019 s att man tills vidare frangick en totalreform av lagstiftningen om utredande av dodsorsak
och endast fortsatte med beredningen av de andringar som foreslas i denna regeringsproposition.
Efter att mandatperioden for ovanndmnda arbetsgrupp 16pt ut fortsatte lagberedningen i samar-
bete mellan social- och halsovardsministeriet, Institutet for halsa och valfard, Polisstyrelsen och
Finlands Kommunfdérbund rf. Denna mer begransade arbetsgrupp sammantradde sista gangen i
januari 2020. Denna regeringsproposition baserar sig pa det arbete som utforts av de bada ovan-
namnda arbetsgrupperna, den tidigare styrgruppen och utredaren.

2 Nulédge och beddémning av nuldget
2.1 Lagstiftning och praxis
Anmélan om dddsfall

Enligt 1 8 i lagen om utredande av dédsorsak ska dodsfall genast anmalas hos lakare eller poli-
sen. | 1 § i forordningen om utredande av dodsorsak preciseras bestammelsen sa att dodsfall
ofdrdrojligen ska anmalas i forsta hand hos den lakare som har behandlat den avlidna under
dennes sista sjukdom eller hos en lakare vid halsovardscentralen eller hos polisen pa dédsorten.
Enligt 3 § i forordningen ska lakaren, efter att ha erhallit anmalan om dodsfall, utan drojsmal
verkstélla yttre likbesiktning for konstaterande av doden och for utredande av dess orsaker samt
ovriga omstandigheter.

Enligt 1 § i lagen ska en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard eller lakaren anméla dédsfall
till befolkningsdatasystemet och till Institutet for hélsa och valfard, och Institutet for halsa och
valfard vidare till Statistikcentralen. Genom férordning av statsradet utfardas narmare bestam-
melser om hur anmalan ska goras. | fraga om skyldigheten for Institutet for halsa och valfard
att anmala dodsfall till befolkningsdatasystemet och om anmalan som ska géras om dodfédda
foreskrivs genom férordning av statsradet.

I 18 § i forordningen om utredande av dodsorsak foreskrivs att ndr lakaren har konstaterat ett
dodsfall, ska en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard, Institutet for halsa och valfard eller
lakaren utan dréjsmal gora en anmalan om dodsfallet till befolkningsdatasystemet. Om dodsda-
gen inte kan faststéllas i samband med konstaterande av dodsfallet, ska akt6ren utan dréjsmal
gora en anmélan om dddsfallet till befolkningsdatasystemet efter det att ddédsdagen har fast-



stéllts eller uppskattats. Om inte anmalan gors via ett tekniskt granssnitt, ska uppgift om dods-
fallet anmalas till Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata eller Statens &mbetsverk
pa Aland. Institutet for halsa och valfard &r i undantagsfall med stéd av 21 a § i férordningen
skyldigt att i sista hand anmala dodsfall till befolkningsdatasystemet.

Enligt 23 § i férordningen ska verksamhetsenheten for halso- och sjukvard eller lakaren i fraga
dock anmaéla uppgiften om ett dodfott barn till Folkpensionsanstalten.

Bestammelser om allméanna skyldigheter for yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvar-
den, tex. ldkare, finns i lagen om yrkesutbildade personer inom héalso- och sjukvarden
(559/1994). I lagens 15 a § finns en hénvisningsbestammelse enligt vilken det bestdms sarskilt
om skyldigheten for en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden att anmala fodslar och
dodsfall. 1 fraga om dodsfall hanvisar bestammelsen uttryckligen till lagstiftningen om utre-
dande av dodsorsak.

Konstaterande av en manniskas dod

Enligt 3 § i forordningen om utredande av dodsorsak ska i 1 § avsedd lakare (i forsta hand den
lakare som har behandlat den avlidne under dennes sista sjukdom eller en lakare vid halsovard-
scentralen pa dodsorten), efter att ha erhallit anmalan om dodsfall, utan dréjsmal verkstélla yttre
likbesiktning for konstaterande av déden och for utredande av dess orsaker samt évriga omstan-
digheter.

Med yttre likbesiktning avses en sadan undersokning av den avlidne som utfors av en lakare i
syfte att konstatera att doden intratt samt utreda dédsorsaken och omstandigheterna kring dods-
fallet. Lakaren undersoker i forsta hand om priméra eller sekundéra dodstecken foreligger samt
yttre tecken pa sjukdom eller skada. Vid behov antecknar lakaren fynd som visar pa den avlidnes
identitet. I samband med den yttre likbesiktningen kan det vid behov tas vavnadsprover, t.ex.
blodprov, och avldgsnas elektrisk behandlingsutrustning, t.ex. en pacemaker. Resultaten av den
yttre likbesiktningen antecknas i patientjournalen eller, om besiktningen gors i samband med
obduktionen, i obduktionsprotokollet.

Enligt 21 § i lagen om anvandning av manskliga organ, vavnader och celler for medicinska
andamal (101/2001, nedan vavnadslagen) ar en manniska dod nar samtliga hjarnfunktioner 0a-
terkalleligt har upphort. Enligt 8 § 2 mom. ska en manniskas dod konstateras sa som bestams
genom forordning av social- och halsovardsministeriet. I social- och halsovardsministeriets for-
ordning om dddskriterierna foreskrivs om de grunder pa vilka en manniska kan konstateras vara
dod samt om de undersokningar som ska utforas i syfte att konstatera att déden har intrétt.



I 3 § i forordningen anges de grunder pa vilka en manniska konstateras vara dod nar hjartat har
slutat sla. Nar hjartat har slutat sla kan en manniska konstateras vara dod pa nagon av féljande
grunder:

1) sekundéara dodstecken férekommer,

2) kroppen har slitits sonder eller krossats pa ett sadant satt att den inte langre ar livsduglig
(kroppen har forstorts), eller

3) andningen och blodcirkulationen har upphdrt och blodcirkulationen kommer inte i gang trots
atgarder eller atgarder vidtas inte eftersom man utifran den sjukdom som personen i fraga lider
av vet att atgarderna inte leder till resultat eller eftersom aterupplivningen inte har kunnat inle-
das i tillrackligt god tid for att andningen och blodcirkulationen ska komma igang (andningen
och blodcirkulationen har upphort).

I 4 § i forordningen anges forutsattningarna for konstaterande av att déden intratt medan hjéartat
annu slar.

En manniska kan konstateras vara dod nar alla hjarnfunktioner oaterkalleligt har upphort (hjarn-
dod). En forutsattning for konstaterande av att doden intratt medan hjartat annu slar ar att hjarn-
reflexer saknas, att verksamheten i andningscentrum har upphért samt att anledningen till att
hjarnfunktionerna upphort eller den patofysiologiska mekanismen har utretts.

| syfte att konstatera att hjarnreflexer saknas och att verksamheten i andningscentrum har upp-
hort maste nédvandiga undersékningar géras av smartreaktioner och muskeltonus samt av verk-
samheten i hjarnnerver och i de hjarnstrukturer som reglerar andningen. Vid behov ska de
grundl&dggande undersokningarna kompletteras med ytterligare undersokningar.

Nar det finns tecken pa att storningen i hjarnverksamheten ar av dvergaende art eller att orsaken
till tillstandet star att finna utanfor hjarnan, ska tillrackliga kompletterande och uteslutande
undersokningar utforas.

| forordningen foreskrivs dessutom om konstaterande av intrauterin dod, om behorighet for 1&-
kare som konstaterar en manniskas dod samt om anteckningar som ska goras i journalhandling-
arna. Enligt forordningen kan en manniskas dod konstateras av en legitimerad lakare, en l&kare
med tillstand eller en sddan medicine studerande som avses i 3 § 1 mom. férordningen om yr-
kesuthildade personer inom halso- och sjukvarden (564/1994) och som skéter en legitimerad
lakares uppgifter hos staten, i en kommun eller i en samkommun. Regleringen hanvisar till att
en medicine studerande som med godkéant resultat genomfort minst de studier som avses i stats-
radets forordning om universitetsexamina (794/2004) och hor till de fem forsta studiedren, och
som pa basis av de genomforda studierna har tillrackliga forutsattningar for att skota uppgiften
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i fraga, far vara tillfalligt verksam i lakaruppgifter, inbegripet jourtjanstgoring, vid en verksam-
hetsenhet for hélso- och sjukvard enligt 2 § 4 punkten i lagen om patientens stallning och rét-
tigheter (785/1992) eller vid en verksamhetsenhet som ger fortlpande vard inom socialvarden
enligt 22 § i socialvardslagen (1301/2014) under ledning och tillsyn av en legitimerad lakare.

FOr att en manniska ska kunna konstateras vara hjarndod forutsétts att den legitimerade lakare
eller den lakare med tillstand som undersoker hjarnreflexerna har tillracklig utbildning for att
utfora neurologiska undersékningar och att den ldkare som undersoker verksamheten i de hjarn-
strukturer som reglerar andningen har tillrécklig utbildning i anestesiologi.

Finska Lakarforeningen Duodecim har publicerat rekommendationer for god medicinsk praxis
i fraga om aterupplivning (senast uppdaterad 3.2.2016) och aterupplivning av nyfodda
(4.8.2014). Lakarorganisationerna har sammanstallt anvisningar for konstaterande av hjarndod.
Aven verksamhetsenheterna har egna anvisningar om forfarandena for konstaterande av en
manniskas dod. Verksamhetsenheternas anvisningar ska dverensstamma med géllande lagstift-
ning och verksamhetsenheterna &r skyldiga att se till att kravet pa lagenlighet uppfylls och att
anvisningarna uppdateras i behovlig utstrédckning. Enligt 12 b § i lagen om utredande av dods-
orsak hor ledningen och 6vervakningen av verksamhet som hanfor sig till utredning av dédsor-
sak till Institutet for halsa och valférd.

Boende- och vardplatser for aldre i livets slutskede

Enligt en oversikt fran 2014, som baserar sig pa uppgifter fran 2011, var halsovardscentralen
den vanligaste dodsplatsen for finlandare 6ver 70 ar. Den nast vanligaste dodsplatsen var ett
allmant sjukhus eller hemmet. Var tionde avled pa ett offentligt aldreboende och ungefar fem
procent pa ett universitetssjukhus. Daremot var det ovanligt att en person avled pa ett service-
boende med heldygnsomsorg eller ett privat dldreboende (Jylhé: Pitkan elaman paattyminen:
kuolinpaikat, hoitopolut ja eldman laatu. Duodecim, konsensuskokous 2014 — Vanhuuskuo-
lema).

Enligt Institutet for halsa och valfards statistikrapport har institutionsvarden for aldre redan
lange minskat och det har skett en Gvergang fran heldygnsvard till serviceboende. Antalet Kli-
enter i langtidsvard pa vardavdelningarna vid halsovardscentralerna minskade med ungefar en
fjardedel. Nar det galler serviceboende med heldygnsomsorg for aldre bodde 49 procent av kli-
enterna pa verksamhetsstallen som tillhandahalls av privata tjansteproducenter (foretag och or-
ganisationer). (Hemvard och anstaltsvard och boendeservice inom socialvarden 2017, Statistik-
rapport 41/2018)
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Figur 1. Det totala antalet klienter inom institutionsservice och boendeservice for aldre 2000—
2016. Kalla: Institutet for halsa och valfard, statistikrapport 42/2017, Hemvard och anstaltsvard
och boendeservice inom socialvarden.

Som en del av undersokningen om situationen inom &ldreomsorgen genomforde Institutet for
hélsa och vélfard 2018 en enkét bland verksamhetsenheterna. Enkaten visade att antalet klient-
platser inom varden pa aldreboenden och langtidsvarden pa halsovardscentralerna och sjukhu-
sen fortsatter att minska och att antalet klientplatser inom serviceboende med heldygnsomsorg
okar. Aven inom hemvarden okar antalet klienter kraftigt.

Av figuren ovan framgar att det har skett en forandring efter insamlingen av det tidigare namnda
materialet om var &ldre personer avlider. Antalet klienter inom langtidsvarden vid halsovards-
centralerna och varden pa aldreboenden (institutionsvard) har minskat och antalet klienter i ser-
viceboende med heldygnsomsorg har 6kat kraftigt under hela 2000-talet. | en doktorsavhandling
baserad pa material som samlats in 19982008 undersoktes hur patienter flyttas till vard eller
fran en vardplats till en annan. Under de tva ar sista aren i livet var flyttningar fran en vardplats
till en annan vanliga och blev vanligare nér déden ndrmade sig. (Aaltonen: Patterns of care in
the last two years of life. Care transitions and places of death of old people, 2015). Tillgéngliga
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utredningar och undersokningar ger alltsa aktuell information om i vilka enheter dldre bor, och
det finns tecken pa att patienter i livets slutskede flyttas fran en enhet till en annan. Det verkar
inte finnas tillganglig ny information om i vilken utstrackning férandringar i boende- och vard-
platserna i livets slutskede under de senaste aren har inverkat pa var éldre avlider.

I en sakkunnigutredning som social- och halsovardsministeriet lat gora kartlades laget i fraga
om palliativ vard och vard i livets slutskede i Finland (Social- och halsovardsministeriets rap-
porter och promemorior 2019:14). Vérldshélsoorganisationen WHO (World Health Organizat-
ion) definierar palliativ vard som ett aktivt helhetsomhandertagande av en patient, nar en dédlig
eller livshotande sjukdom orsakar patienten och de anhériga mycket lidande och férsamrar deras
livskvalitet. Den palliativa varden &r inte tidsmassigt begransad till nagon viss sjukdomsfas,
men behovet av den 6kar dock nar sjukdomen fortskrider och déden narmar sig. Palliativ vard
i livets slutskede &r palliativ vard som ges under de sista veckorna eller dagarna av patientens
liv. En av principerna for palliativ vard &r enligt utredningen bl.a. att god vard i livets slutskede
forutsatter att en annalkande déd och behovet av palliativ vard identifieras. En vardlinje och
vardplan som utarbetats i tid mojliggor god vard i livets slutskede.

| utredningen konstateras att langtidsvard for aldre och i den ingaende omsorg néstan alltid &r
palliativ, eftersom minst 80 procent av klienterna inom hemvarden eller av de boende inom
boendeservicen med sakerhet hade en eller flera dodliga sjukdomar 2018. Avsikten &r att beho-
vet av vard och omsorg i samband med hdg alder i fortsattningen allt oftare ska tillgodoses i
hemmet med hjalp av hemvard eller i form av hemliknande boendeservice, sasom servicebo-
ende och serviceboende med heldygnsomsorg. Ett av de uttryckliga syftena med lagen om stod-
jande av den aldre befolkningens funktionsférmaga och om social- och hélsovardstjanster for
aldre (980/2012, nedan aldreomsorgslagen) ar att fora dver tyngdpunkten inom social- och hal-
sovardstjanster for aldre personer fran vard pa institution till tjanster som utfors i hemmet eller
i en hemlik boendemiljo (RP 160/2012 rd, s. 21/1). Enligt lagens 14 § ska kommunen i forsta
hand ge aldre personer langvarig vard och omsorg som stoder ett vardigt liv med hjélp av 6p-
penvardstjanster inom social- och hélsovarden som ges i den &ldre personens hem och med
ovriga 6ppenvardstjanster inom social- och héalsovarden. Dessa tjanster ska till innehall och om-
fattning anpassas efter den aldre personens servicebehov vid respektive tillfalle. Varden och
omsorgen far ges som langvarig institutionsvard endast pa de grunder som anges i lagen i fraga.

Enligt utredningen &r en av utmaningarna med palliativ vard bl.a. att vagen mot déden vid en-
heterna for langtidsvard ofta ar langsam eller ojamn, varfor det kan vara svart att uppfatta nar
den egentliga palliativa varden i livets slutskede borjar. Den palliativa vardkedjan stracker sig
inte nédvandigtvis till boendeservice for dldre. Personalens kompetens varierar och ar bristféllig
nar det galler identifiering och vard av patienter inom varden i livets slutskede.
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I social- och halsovardsministeriets kvalitetsrekommendation for att trygga ett bra aldrande och
forbattra servicen 2017-2019 (Social- och halsovardsministeriets publikationer 2017:7) rekom-
menderas i friga om personalen att personalantalet och kompetensen bedoms och férdelas flex-
ibelt enligt klientstrukturen med beaktande av bl.a. férandringar i klienternas servicebehov,
sasom forandringar i halsotillstand och funktionsformaga samt forestaende bortgang. Enligt den
gallande lagstiftningen ska den realiserade nivan for personaldimensioneringen i enheter for
serviceboende med heldygnsomsorg vara minst 0,50. | vardardimensioneringen inréaknas ocksa
andra yrkesgrupper an yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden. Inom hemvarden
finns det ingen motsvarande siffra for personaldimensioneringen. I kvalitetsrekommendationen
beddéms att kostnaderna for heldygnsvard kommer att fordubblas fore 2050. Personalkostna-
derna utgor den storsta kostnadsposten i tjanster for aldre.

Enligt utredningen om laget i fraga om palliativ vard och vard i livets slutskede i Finland ar det
en utmaning att storsta delen av vardarna har narvardarutbildning och att vardarna ar ojamnt
fordelade 6ver veckodagarna. Andelen sjukskétare inom hemvarden var tio procent under var-
dagarna och mindre &n fyra procent av alla vardare under veckosluten. Inom serviceboende med
heldygnsomsorg var andelen sjukskétare elva procent under vardagarna och bara sex procent
under veckosluten. P4 dldreboenden var andelen sjukskétare 15 procent under vardagarna och
tolv procent under veckosluten. Huruvida personalen racker till for att tillhandahalla hogkvali-
tativ palliativ vard i livets slutskede varierar regionalt och enligt servicetyp. Det var ovanligt att
kvalitetsrekommendationens vardardimensionering underskreds. Andelen enheter med en var-
dardimensionering pa 0,50-0,59 vardare per klient var 35 procent i fraga om serviceboenden
med heldygnsomsorg och 20 procent i fraga aldreboenden. Andelen enheter med en vardardi-
mensionering pa 0,60-0,69 vardare per klient var 38 procent i fraga om serviceboenden med
heldygnsomsorg och 44 procent i frdga om édldreboenden. Andelen enheter med en vardardi-
mensionering pa 0,70 vardare per klient var 29 procent i frdga om serviceboenden med hel-
dygnsomsorg och 32 procent i fraga om &ldreboenden. Enligt utredningen kan man av detta for
det forsta dra slutsatsen att personaldimensioneringen i en del servicehus och éldreboenden &r
for knapp for att personal ska kunna l6sgoras for en déende persons behov och for det andra att
personaldimensioneringen i servicehus ar knappare an inom institutionsvarden.

Tyngdpunkten i utredningen lag pa en kartlaggning av nulaget i fraga om den palliativa vard
och den vard i livets slutskede som ges inom halso- och sjukvarden och pa framtagande av
forslag till kvalitetskriterier. Under utredningsarbetets gang utarbetas kvalitetskriterier for tjans-
terna inom den palliativa varden och varden i livets slutskede vid socialvardens enheter. Den
arbetsgrupp som tillsatts for att utreda behovet av lagstiftning for god vard i livets slutskede,
sjalvbestammanderatt, palliativ vard och eutanasi fortsatter sitt arbete fram till mitten av som-
maren 2021.
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| borjan av 2019 uppstod en bred diskussion om nivan pa varden av éldre personer, nar det vid
tillsynen framkom flera missforhallanden inom aldrevarden. Bland annat har den ovan be-
skrivna vardardimensioneringen Kritiserats. Social- och halsovardsministeriet tillsatte varen
2019 en tjanstemannaarbetsgrupp med bred sammansattning for arbetet med att bereda forslag
till behovliga &ndringar av lagstiftningen inklusive konsekvensbeddmningar. Regeringens pro-
position till riksdagen med forslag till lag om andring av lagen om stddjande av den &ldre be-
folkningens funktionsformaga och om social- och halsovardstjanster for aldre (RP 4/2020 rd)
overlamnades till riksdagen varen 2020. | propositionens allmanna motivering kommenteras
bl.a. personalens antal, kompetens och férdelning samt behovet av kompetent personal &ven nér
det géller hemvarden och nérstaendevarden. Den allménna motiveringen stoder statistiken ovan.
Enligt den allméanna motiveringen utgér narvardare den storsta yrkesgruppen bland personalen
inom aldreomsorgen och antalet sjukskotare som arbetar inom heldygnsvarden har hallits pa
samma niva sedan 2014. Enligt regeringsprogrammet for statsminister Marins regering ska per-
sonaldimensioneringen i fraga om omsorgstjanster dygnet runt vara 0,7 vardare per klient.

Palliativ vard i livets slutskede och dodsfall vid verksamhetsenheter inom halso- och sjukvarden

I rekommendationen om ordnande av den palliativa varden och terminalvarden (Social- och
hélsovardsministeriets rapporter och promemorior 2017:44) konstateras det utifran WHO:s upp-
skattning att atminstone 30 000 personer arligen kommer att behdéva palliativ vard i livets slut-
skede i Finland. Uppskattningsvis varannan av dessa behdver konsulteringsstod eller vard pa
specialiserad niva. Ett beslut om palliativ vard i livets slutskede fattas nar doden forvantas in-
trada under de narmaste dagarna eller veckorna. Beslutet innefattar alltid ett beslut om att avsta
fran aterupplivning. Beslut om palliativ vard i livets slutskede fattas av den vardansvariga ldka-
ren och fragan diskuteras och avtalas med patienten och med patientens tillstand med hans eller
hennes narstaende.

Ansvaret for den palliativa varden och i synnerhet for den palliativa varden i livets slutskede
ligger till storsta delen pa priméarvarden. Den palliativa varden i livets slutskede ska i mojligaste
man ordnas i narheten av patientens hem sa att patientens narstaende kan delta i varden och det
ar likasa majligt att tillhandahalla varden i det egna hemmet. Palliativ vard i livets slutskede
som tillhandahalls hemma forutsatter dock att det finns mojlighet att fortlopande fa hjalp.
(Saarto, Tiina: Kolmiportainen palliatiivisen hoidon malli. | verket Palliatiivinen hoito. (red.
Saarto, et al.) Duodecim. Riga 2015.) Halsovardscentralen pa hemorten &ar den enhet som nor-
malt ansvarar for den palliativa varden i livets slutskede, och vid stora halsovardscentraler kan
dess vardavdelning eventuellt ordna specialiserad palliativ vard i livets slutskede tillsammans
med hemsjukvarden eller hemsjukhuset. (Vuorinen, Eero: Palliatiivinen hoito ja saattohoito ter-
veyskeskuksessa. | verket Palliatiivinen hoito. (red. Saarto, et al.) Duodecim. Riga 2015.)
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Nér det galler palliativ vard i livets slutskede utgdrs den storsta enskilda patientgruppen av can-
cerpatienter, eftersom ca 12 000 personer varje ar avlider i cancer i Finland. Cancersjukdomar-
nas karaktar bidrar for sin del till att patienterna far tillgang till palliativ vard i livets slutskede,
eftersom cancersjukdomarna ofta fortskrider snabbt och det gar att faststélla nar en sjukdoms-
specifik behandling inte langre gagnar patienten. Manga andra patientgrupper med kroniska
fortskridande och dodliga sjukdomar, sasom hjartsvikt, kronisk obstruktiv lungsjukdom, njur-
och leversvikt och fortskridande neurologiska sjukdomar, behéver ocksa palliativ vard i livets
slutskede. Nar det galler dessa sjukdomar &r det dock svarare att upptacka en tydlig brytpunkt.
(Hanninen, Juha: Saattohoitoa. | verket Palliatiivinen hoito. (red. Saarto, et al.) Duodecim. Riga
2015.)

Varldshélsoorganisationen (WHO) har per definition konstaterat att palliativ vard bor inga i
behandlingen av livshotande eller dodliga sjukdomar redan i ett tidigt skede. | vardkedjan for
dessa patienter ar det den palliativa enheten inom den specialiserade sjukvarden som svarar for
den palliativa varden av patienterna i fraga. Den palliativa verksamhet som bedrivs inom den
specialiserade sjukvarden ar dock inriktad pa 6ppen vard och i hog grad konsultativ, vilket be-
tyder att den planenliga palliativa varden i livets slutskede huvudsakligen tillhandahalls inom
primarvarden eller pa hospis. (Saarto, Tiina: Palliatiivinen hoito ja saattohoito erikoissairaan-
hoidossa. | verket Palliatiivinen hoito. (red. Saarto, et al.) Duodecim. Riga 2015.)

Hantering och forvaring av lik

I den gallande lagstiftningen finns det endast fa bestammelser om hanteringen av lik. Enligt 2 §
i begravningslagen (457/2003) ska stoftet efter en avliden gravsattas eller kremeras utan onédigt
dréjsmal. Stoftet och askan efter en avliden ska hanteras pa ett vardigt satt och sa att den avlid-
nes minne hedras. | halsoskyddsférordningen (1280/1994) finns vissa bestdmmelser om hante-
ringen av lik. Annanstans an i sjukhusutrymmen ska enligt 41 § i forordningen ett lik fore be-
gravningen forvaras i en for andamalet lamplig, tat kista eller motsvarande. Liktransport ar till-
laten endast i for andamalet reserverat fordon. | paragrafen foreskrivs det ocksa att om den
avlidna har lidit av en smittsam sjukdom och smittorisk fortfarande foreligger, ska den som har
utrett dodsorsaken underrdtta dem som hanterar liket om detta.

Enligt 75 § i hélso- och sjukvardslagen (1326/2010) ska en samkommun for ett sjukvardsdistrikt
se till att Institutet for halsa och valfard vid behov forfogar 6ver sadana lokaler med behdvlig
utrustning som behdvs for att utfora rattsmedicinska obduktioner, inbegripet nddvéandiga forva-
ringslokaler och personalrum. Institutet for halsa och valfard ska betala ersattning som motsva-
rar skaliga kostnader for anvandningen av lokalerna. Utdver denna bestdammelse och bestam-
melsen i 41 § i halsoskyddsforordningen innehaller lagstiftningen i Gvrigt inte nagra bestam-
melser om utrymmen for férvaring av lik.
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Uppgifter som ska antecknas i journalhandlingarna

I journalhandlingarna ska det goras en anteckning om konstaterande av att doden har intratt och
om tidpunkten for dodens intrade. Enligt 7 § i social- och halsovardsministeriets forordning om
dodskriterierna ska den lakare som konstaterat att doden intrétt eller de lakare som avses i 6 § 2
mom. bekrafta anteckningarna med sin underskrift pa det satt som foreskrivs i 7 § social- och
halsovardsministeriets forordning om uppréttande av journalhandlingar samt om forvaring av
dem och annat material som hanfor sig till vard (99/2001).

Utdver det som foreskrivs i 7 8 1 mom. i forordningen ska i journalhandlingarna antecknas vilka
undersokningar som utforts i syfte att konstatera att doden har intrétt och resultaten av dem,
tidpunkten for undersékningarna samt uppgifter om den eller dem som utfért undersékningarna.

Uppgifter som galler konstaterande av intrauterin dod infors i journalhandlingarna fér den
kvinna vars graviditet avbrutits.

Utredande av dodsorsak, begravningstillstand och dodsattest

| frdga om varje avliden ska det goras en utredning av dodsorsaken, antingen en medicinsk
utredning av dodsorsaken eller en rattsmedicinsk utredning av dodsorsaken. Utredning av dods-
orsaken definieras inte i lagen. Med utredning av dodsorsaken avses ett forfarande dar man
utreder den avlidnes identitet, bedomer tidpunkten for dodens intrade och utreder forhallandena
vid dodsfallet och omstandigheterna kring dodsfallet. Vid utredningen faststélls dédsorsak och
dodsklass och upprdttas de handlingar som hanfor sig till utredningen av dédsorsaken. Dodsor-
saken ar den sjukdom, skada eller yttre faktor som orsakade dodsfallet. Dddsklassen anger om
dodsfallet berodde pa en sjukdom eller yttre faktorer, sasom olycksfall eller valdsdad.

Enligt 7 § i lagen ska polisen for utredande av dodsorsak verkstélla undersokning (dvs. en
rattsmedicinsk utredning av dodsorsaken),

1) da det inte &r kant att doden fororsakats av sjukdom, eller da den avlidne inte under sin sista
sjukdom behandlats av lakare,

2) da doden fororsakats av brott, olycksfall, sjalvmord, forgiftning, yrkessjukdom eller vard-
atgard eller da det ar anledning att befara, att doden foranletts av nagon sadan orsak, eller

3) da dodsfall annars intraffat Gverraskande.

Detta innebadr att det i annat fall och i regel gors en medicinsk utredning av dodsorsaken, dvs.
en utredning som gors utifran rent medicinska utgangspunkter utan att polisen behéver delta.
Utredningen av dddsorsaken kan inbegripa obduktion, men i de flesta fall gors den inte. Insti-
tutet for hélsa och valfard ansvarar for den rattsmedicinska obduktionsverksamheten. Medi-
cinska obduktioner utfors huvudsakligen inom den kommunala hélso- och sjukvarden. I lagen
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och forordningen finns flera bestammelser om utredning av dodsorsaken och obduktion, bade i
fraga om medicinsk och rattsmedicinsk utredning av dodsorsaken.

I 23 § i begravningslagen foreskrivs att om den avlidne inte under sin livstid uttryckligen har
Onskat att en viss person ska ha hand om de arrangemang som hanfor sig till gravsattning, kre-
mering och hantering av askan, kan arrangemangen skotas av den avlidnes efterlevande make
eller den person som vid tidpunkten for dodsfallet fortgaende levde i gemensamt hushall med
den avlidne under dktenskapsliknande forhallanden samt de narmaste arvingarna. Om ingen av
dessa personer har hand om arrangemangen kan de dven skatas av ndgon annan narstaende till
den avlidne. | annat fall ska arrangemangen skétas av den kommun dér den avlidne hade sin i
lagen om hemkommun avsedda hemkommun vid tidpunkten for dodsfallet eller, om den avlidne
inte hade ndgon hemkommun, den kommun déar den avlidne bodde vid tidpunkten for dodsfallet.

Efter att ha utrett dodsorsaken ska ldkaren enligt 19 § i férordningen om utredande av dédsorsak
skriva ut en dodsattest och utfarda begravningstillstand till den som har meddelat att han eller
hon skoter den avlidnes begravning eller kremering. Begravningstillstandet eller en kopia av
det far lamnas ocksa till en aktor som pa uppdrag av den som skoter begravningen eller kreme-
ringen har hand om de praktiska arrangemangen i anslutning till begravningen eller kreme-
ringen. Med en aktor som pa uppdrag av den som skoter begravningen eller kremeringen har
hand om de praktiska arrangemangen i anslutning till begravningen eller kremeringen avses i
praktiken en begravningsbyra.

Enligt 19 § i forordningen ska lédkaren, om utredningen av dodsorsaken blir fordrojd pa grund
av specialundersokningar eller nagon annan motsvarande orsak, efter att ha verkstallt de under-
sokningar som direkt hanfor sig till liket, utfarda ett begravningstillstand. Nér dodsorsaken blivit
utredd ska lakaren utan drojsmal skriva ut en dodsattest. Verksamhetsenheten for halso- och
sjukvard eller lakaren ska utan dréjsmal, dock senast inom tre manader efter det att dodsfallet
har konstaterats, sdnda dodsattesten till Institutet for hdlsa och vélfard.

| stallet for dodsattest och begravningstillstand kan polisen enligt 21 § i forordningen i vissa
begransade situationer utfarda en ddédsfallsredogérelse som motsvarar dessa handlingar.

Enligt 22 § i férordningen ska rattslakaren vid Institutet for hélsa och vélfard granska dodsat-
testen eller dodsfallsredogorelsen samt i oklara fall skaffa nddvéndig tillaggsutredning och for-
soka klarlagga den verkliga dédsorsaken och gora behévlig anteckning om detta i dodsattesten
eller dodsfallsredogorelsen. Institutet for halsa och vélfard granskar alltsa varje dodsattest som
upprattats i Finland och begér vid behov att dodsattesten kompletteras och korrigeras.

Enligt 22 a § i forordningen far verksamhetsenheten for social- och halsovard, Institutet for
hélsa och valfard eller nagon annan aktor som forvarar den avlidnes kropp 6verlamna kroppen
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for begravning eller kremering nar lakaren har utfardat begravningstillstand eller nar dodsfalls-
redogorelsen har uppréttats och tillstandet eller redogorelsen lamnats till den som har meddelat
att han eller hon skater den avlidnes begravning eller kremering, eller till den som pa uppdrag
av den som skoter begravningen eller kremeringen har hand om de praktiska arrangemangen i
anslutning till begravningen eller kremeringen. Den avlidne far begravas eller kremeras nér be-
gravningstillstandet eller dodsfallsredogdrelsen har lamnats till huvudmannen for begravnings-
platsen eller krematoriet.

Personer som avlidit utomlands

I lagen om konsuléra tjanster (498/1999) finns bestdmmelser om de konsuldra uppgifter som
diplomatiska och konsuléra beskickningar som hor till Finlands utrikesrepresentation kan skota
for att bista enskilda eller sammanslutningar eller for att bevaka deras intressen och rattigheter
och som med stdd av den lagen eller annan lagstiftning hor till utrikesforvaltningens uppgifter
(konsuléra tjanster).

I 6 kap. i lagen om konsuléra tjanster finns det bestammelser om tjanster vid dodsfall. 1 23 § i
lagen foreskrivs att om en beskickning har fatt underréttelse om att en finsk medborgare eller
en i Finland stadigvarande bosatt utlanning har avlidit inom dess verksamhetsomrade, ska be-
skickningen anméla dddsfallet till utrikesministeriet. Information om dddsfallet formedlas
ocksa till en néara anhdrig till den avlidne, eller till nagon annan person som stod den avlidne
nara, vars identitet och vistelseort kan klarlaggas med rimligt besvér.

Enligt 24 § i lagen kan beskickningen pa begdran av en néra anhorig vidta atgarder for att ordna
med begravning, kremering eller hemséndning till Finland av den avlidne. Om den avlidnes
nara anhdriga inte ordnar med begravning, kremering eller hemsandning till Finland av den
avlidne, kan beskickningen kontakta en lokal myndighet for att lata begrava eller kremera den
avlidne i enlighet med lokal sedvanja. Enligt 25 § bistar beskickningen pa en nara anhorigs
begéran med att skaffa den avlidnes dddsattest eller en annan utredning om dédsorsaken, om
utredningen inte kan fas pa nagot annat sétt.

En 6verenskommelse om transport av lik har ingatts inom Europaradet. Overenskommelsen har
satts i kraft i Finland genom férordningen om ikrafttradande av dverenskommelsen om transport
av lik (FordrS 13/1989). | 6verenskommelsen anges de maximikrav som far foreskrivas for av-
sandande av lik liksom for transit eller mottagande av lik pa en fordragsslutande parts territo-
rium. Enligt artikel 3 i dverenskommelsen ska liket under transporten atféljas av en sarskild
handling, passersedel for lik, som utfardas av behdrig myndighet i avresestaten. Passersedeln
ska innehalla de uppgifter som anges i det formular som &r bifogat 6verenskommelsen. Enligt
artikel 5 utfardas passersedeln av den behdriga myndigheten, sedan myndigheten har forsékrat
sig om att
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a) alla de medicinska, sanitara, administrativa och rattsliga krav ar uppfyllda som galler i avre-
sestaten for transport av lik respektive for begravning och uppgravning,

b) kvarlevorna har placerats i en kista som uppfyller de krav som anges i 6verenskommelsen,
¢) kistan inte innehaller nagot annat &n kvarlevorna efter den person som anges i passersedeln
och sadana personliga tillhdrigheter som ska begravas eller kremeras tillsammans med liket.

| dverenskommelsen finns det dessutom bestammelser om de krav som stélls pa kistan och om
vissa krav som stalls pa transporten. Overenskommelsen tillampas inte pa internationell trans-
port av aska.

Myndigheterna, dvs. utrikesministeriet och Institutet for halsa och valfard, har ocksa gett anvis-
ningar om de forfaranden som ska iakttas nar en person avlidit utomlands. I Institutet for halsa
och vilfards anvisning “Ulkomailla kuolleen suomalaisen kuolemansyyn selvittdminen ja
hautaaminen Suomeen” (10.10.2013) beskrivs och ges anvisningar om forfarandena nér en fin-
l&ndare har avlidit utomlands.

En finlandsk beskickning eller honorarkonsul ska anméla att en finsk medborgare har avlidit
inom dess verksamhetsomrade till utrikesministeriet. Utrikesministeriet formedlar uppgiften om
dodsfallet till polisen pa den avlidnes hemort. Polisen meddelar de anhdriga om dodsfallet, om
inte informationen har formedlats till de anhdriga redan tidigare.

De anhoriga ser i regel till att en person som avlidit utomlands begravs i det land dér dédsfallet
intraffade eller sénds hem till Finland. I enlighet med lagen om konsuléra tjanster kan beskick-
ningen pa begaran av en nara anhorig bista vid ordnandet av begravning, kremering eller hem-
séndning till Finland av den avlidne. Reseforsékringen técker vanligen de lokala begravnings-
kostnaderna eller kostnaderna for hemsandning av den avlidne fran utlandet till den avlidnes
boningsort. Om det inte finns nagon forsékring, svarar de anhoriga for kostnaderna. | praktiken
kan kostnaderna for hemsandning till Finland bli hoga om det inte finns nagon reseforsékring.
Om de anhdriga inte ordnar med begravning och hemsandning av den avlidne, kontaktar be-
skickningen en lokal myndighet for att lata begrava eller kremera den avlidne i enlighet med
lokal sedvénja i landet i fraga.

Enligt anvisningen utreds dddsorsaken i regel i vistelselandet. En finsk dddsattest uppréttas i
regel for alla finlandare som avlidit utomlands och som har hemkommun i Finland. En avliden
person kan inte begravas i Finland pa basis av sadana handlingar 6ver en dodsorsaksutredning
som upprattats utomlands, utan for begravningen behovs ett finskt begravningstillstand. Grun-
den for denna reglering finns i 23 § i férordningen om utredande av dddsorsak, enligt vilken
bestammelserna i férordningen i tillampliga delar ska iakttas ocksa i fraga om personer som dott
utomlands. Férordningen innehaller bestammelser om bl.a. handlingar i anslutning till dodsfall
och forfaranden i anslutning till dem.
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| anvisningen finns ocksa anvisningar om utredning av dodsorsaken. Nar en avliden begravs i
Finland ansvarar polisen for den rattsmedicinska utredningen av dédsorsaken. En anhorig eller
nagon annan som skoter begravningen ska lamna in handlingarna i anslutning till en utredning
av dodsorsaken som utférts utomlands till polisen. Handlingar som avfattats pé ett frammande
sprak ska Oversattas antingen till finska, svenska eller engelska av en auktoriserad translator.
Institutet for halsa och valfard svarar inte for kostnaderna for dversattningen av handlingarna.

Polisen avgor i samarbete med Institutet for hélsa och valfard utifran erhallna uppgifter och
handlingar samt omstandigheterna kring dédsfallet om en rattsmedicinsk eller medicinsk utred-
ning av dodsorsak ska utforas. Sarskild vikt 1aggs vid att sakerstélla den avlidnes identitet. For
storolyckor och sadana situationer dar identiteten inte kan faststéllas pa ett tillforlitligt stt finns
vid centralkriminalpolisen en enhet for identifiering av offer.

Om en utredning av dodsorsaken som gjorts utomlands anses vara tillracklig vid en rattsmedi-
cinsk utredning av dodsorsaken, upprattar rattslakaren pa basis av utredningen en dodsattest,
utfardar ett begravningstillstand och gor en anméalan om dodsfallet till befolkningsdatasystemet.
I annat fall ska polisen utférda ett forordnande om att en rattsmedicinsk obduktion ska utforas.
Utredningen av dodsorsaken framskrider da i enlighet med férfarandena for rattsmedicinsk ut-
redning av dodsorsaken i Finland. Férordnande om obduktion utfardas vanligen vid andra &n
naturliga dodsfall.

Om polisen efter samrad med Institutet for hdlsa och vélfard bedomer att det inte ar motiverat
att fortsatta med en rattsmedicinsk utredning av dodsorsaken, ska den underrétta halsovardscen-
tralldkaren pa den avlidnes hemort om detta. Da ansvarar tjanstelakaren vid halsovardscentralen
for den medicinska utredningen av dodsorsaken och uppréttar behovliga finlandska handlingar.

Om liket har kremerats, ska en rattslakare vid Institutet for halsa och valfard pa basis av hand-
lingarna uppratta en dodsattest, utfarda begravningstillstand och géra en anmalan till befolk-
ningsdatasystemet. Tilldggsuppgifter kan begdras via utrikesministeriets konsuldra enhet av
myndigheterna i det land dar dodsfallet intraffat. Om tillaggsuppgifter inte fas, fylls dodsattesten
inte i till denna del.

Arligen avlider ca 200 personer som &r stadigvarande bosatta i Finland utomlands (variations-
intervallet 2005-2019 var 172—-243 personer). De vanligaste orsakerna som antecknades i dods-
attesterna under denna period var sjukdomar i blodcirkulationsorganen, olycksfall och “’ej dods-
attest/symtom, och ofullstandigt definierade tillstdnd”, dvs. situationer dar dodsorsaken och
dodsklassen inte har kunnat faststallas pa ett tillforlitligt satt.

I lagen om befolkningsdatasystemet och de certifikattjanster som tillhandahalls av Myndigheten
for digitalisering och befolkningsdata (661/2009) finns det bestdimmelser om de uppgifter som
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ska registreras i befolkningsdatasystemet. Enligt lagen &r syftet med befolkningsdatasystemet
att mojliggora, genomfora och trygga samhéllets funktioner och informationsforsorjning och att
trygga mojligheterna for samhallsmedlemmarna att gora sina réttigheter gallande och fullgora
sina skyldigheter. Enligt 13 § registreras i befolkningsdatasystemet i fraga om personer som &r
foremal for registrering uppgifter om dédsdag eller dag for dodforklaring.

I 9 8 finns det bestdmmelser om forutsattningarna for registrering av uppgifter om utlandska
medborgare i befolkningsdatasystemet. Uppgifterna registreras i befolkningsdatasystemet, om
dessa har hemkommun i Finland och bostad dar enligt lagen om hemkommun (201/1994). Aven
uppgifter om andra utlandska medborgare kan registreras i befolkningsdatasystemet i vissa fall.

Ur samhéllets synvinkel ar det viktigt att de uppgifter som registreras i myndigheternas register
ar tillforlitliga. De personuppgifter som registrerats i befolkningsdatasystemet ska anses vara
offentligt tillforlitliga, om det inte pavisas att de ar felaktiga eller bristfalliga. 1 19 § foreskrivs
om situationer dar uppgifter som anmaélts for registrering i befolkningsdatasystemet grundar sig
pa en utlandsk handling. | sddana fall far pa basis av handlingen som offentligt tillforlitliga
uppgifter registreras endast de uppgifter vars tillforlitlighet har kontrollerats med hjélp av en
officiell handling i original eller en tillforlitligt styrkt kopia av den eller vars tillforlitlighet tidi-
gare har faststallts i ett finlandskt domstols- eller forvaltningsforfarande. | regel ska handlingen
vara legaliserad eller atf6ljas av ett intyg om dess ursprung som utfardats av en behorig myn-
dighet i staten i fraga. Aven annan tillforlitlig utredning kan godkannas i vissa fall.

2.2 Beddbmning av nuléaget

Anmalan om dodsfall

Lagstiftningen &r i viss man av allman karaktéar nar det galler i vilka fall ett uppdagat dodsfall
ska anmalas till lakare, halsovardscentral eller polis och styr saledes inte alltid anmélaren att
gora anmalan till den dandamalsenligaste instansen. Enligt bestimmelserna ska dodsfall ofor-
drojligen anmalas i forsta hand hos den lakare som har behandlat den avlidne under dennes sista
sjukdom eller hos en lakare vid halsovardscentralen eller hos polisen pa dodsorten. Nér en per-
son avlider hemma kommer ofta polisen forst till platsen, ibland en sjuktransport och endast
séllan en l&kare. Forutséttningen att ett dodsfall i forsta hand ska anmalas till den ldkare som
behandlat den avlidne under dennes sista sjukdom motsvarar i praktiken inte alltid den vanliga
situationen att en person inte har egen ldkare eller att personen behandlas av flera olika l&kare.
Det ar inte heller andamalsenligt att géra anmalan uttryckligen till den lakare som behandlat
den avlidne under dennes sista sjukdom med beaktande bl.a. av att en enskild l&kares nérvaro
pa arbetsplatsen &r beroende av hans eller hennes arbetstid. Om det & andra sidan inte gar att
séga vilken lakare som &r den egna forstahandsldkaren, tas det i lagstiftningen inte stallning till
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om anmalan ska goras till halso- och sjukvarden eller polisen. Vid dodsfall dar det inte finns
anledning att misstanka t.ex. ett brott, ar det inte andamalsenligt att polisen tar emot anmalan
om dodsfallet i stallet for halso- och sjukvarden.

I 21 kap. 14 § i strafflagen (39/1989) foreskrivs om utséttande och i kapitlets 15 8 om forsum-
mande av raddningsatgard. For utsattande doms den som forsatter ndgon annan i ett hjalplost
lage eller l1amnar nagon som han eller hon &r skyldig att dra forsorg om i ett sadant lage och
darigenom utsatter denne for fara till liv eller hélsa. For forsummande av raddningsatgard doms
den som vet att nagon befinner sig i livsfara eller allvarlig fara for halsa, men underlater att ge
eller skaffa denne sadan hjélp som skaligen kan kravas av honom eller henne med beaktande av
hans eller henens majligheter och situationens art. Ur regleringen kan det alltsa harledas en
positiv skyldighet att ge eller skaffa hjalp till den som befinner sig i livsfara eller allvarlig fara
for halsan. Om det alltsa ar fraga om en situation dér en person t.ex. drabbas av en sjukdomsat-
tack och det rader minsta oklarhet om dodsfallet, ska man ringa nddnumret 112 och inte géra
en anmalan om dodsfallet. Pa detta satt ska man naturligtvis ocksa agera i fortsattningen.

Bestammelserna om anmélan om dédsfall till befolkningsdatasystemet reviderades genom stats-
radets forordning (1253/2018) om andring av forordningen om utredande av dodsorsak, som
tradde i kraft den 2 januari 2019. Tidigare anméldes dddsfall forst efter det att begravningstill-
standet utfardats, vilket fordréjde registreringen och formedlingen av uppgiften om dodsfallet
till de myndigheter och aktérer inom den privata sektorn som behdvde den. Enligt géallande
bestammelser ska ett dodsfall i regel anmalas utan drojsmal efter det att dodsfallet har konsta-
terats. Det har bara gatt en kort tid sedan forordningsandringarna tradde i kraft, och darfor kan
deras konsekvenser inte annu beddémas pa ett tillforlitligt satt. 1 vilket fall som helst har regle-
ringen nyligen dndrats i syfte att frdmja att uppgifterna i myndigheternas register &r riktiga och
aktuella. I lagen om utredande av dodsorsak finns det alltjamt en bestdmmelse som inte mots-
varar det faktiska forfarandet, dvs. den bestimmelse enligt vilken Institutet for halsa och valfard
ska anméla uppgifter om dodsfall som l&mnats av en verksamhetsenhet inom hélso- och sjuk-
varden eller en lakare vidare till Statistikcentralen. | sjalva verket far Statistikcentralen uppgif-
terna i fraga direkt ur befolkningsdatasystemet pa basis av lakarens eller verksamhetsenhetens
anmaélan.

I den nuvarande systematiken for regleringen i lagen och forordningen hanvisas det till den
anmadlan till befolkningsdatasystemet som gors av en verksamhetsenhet inom hélso- och sjuk-
varden och en lakare. De grundlaggande lésningarna i den nuvarande regleringen faststalldes i
lagen om andring av lagen om utredande av dodsorsak (858/1997), och i motiveringen hanvisa-
des det till att anméalan om dodsfall gors av en lakare, om dodsfallet har intraffat nagon annan-
stans an vid en enhet for halso- och sjukvard (RP 56/1997 rd, s .7/11). Var servicestruktur har
forandrats och personer i behov av vard bor ofta vid enheter inom socialvarden och avlider
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darmed inte nodvandigtvis t.ex. pa sjukhus. Manga enheter ar inte heller uteslutande enheter
inom héalso- och sjukvarden eller socialvarden. Det &r motiverat att pa lagniva identifiera ocksa
enheter inom socialvarden som aktorer till vilka anméalan om dodsfall kan goras samt foreskriva
om deras skyldighet att anméla dddsfall till befolkningsdatasystemet.

Konstaterande av en manniskas déd

| bestammelserna om konstaterande av en ménniskas dod har det uppdagats ett forfattningsrétts-
ligt problem. Grundlagsutskottet har ansett att det pa lagniva bor utfardas en grundlaggande
bestdmmelse om konstaterande av en manniskas dod, i och med att bestdammelser om detta for
narvarande finns i en férordning av ministeriet (se ndrmare motiveringen i avsnittet om lagstift-
ningsordningen). Nagra sadana grundlaggande bestammelser pa lagniva om konstaterande av
en manniskas dod som Gverensstaimmer med grundlagsutskottets standpunkt finns annu inte.

Med tanke pa den praktiska verksamheten och anvandningen av samhallets resurser har ordaly-
delsen i regleringen delvis visat sig vara problematisk. Enligt den ska en lakare, efter att ha
erhallit anmélan om dodsfall, alltid utan drojsmal” verkstélla yttre likbesiktning for konstate-
rande av doden och for utredande av dess orsaker samt ovriga omstédndigheter. FOrutsattningen
att doden ska konstateras "utan drojsmal” har i praktiken visat sig vara problematisk i synnerhet
nér ett forvantat dodsfall intraffar vid en enhet dér det inte nddvandigtvis finns en lakare pa plats
dagligen. Social- och halsovardsministeriet publicerade 2004 en guide om konstaterande av
méanniskans dod (Konstaterande av manniskans dod. En guide for halso- och sjukvardspersona-
len. Social- och hélsovardsministeriets handbocker 2004:5). T guiden sdgs att ”Nar ett dodsfall
intraffar pa en social- och halsovardsinrattning, skall en lakare konstatera déden sa snabbt som
mojligt, senast foljande vardag”. Riksdagens justiticombudsman (avgorandena 1478/4/10 och
836/4/15) samt Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden (utlatande till polisin-
rattningen i Mellersta Finland 23.3.2009, 847/05.01.06.04/2009) har ansett att hanvisningen till
foljande vardag strider mot uttrycket ”utan drojsmal” i lagstiftningen. I praktiken har mandag
ansetts vara foljande vardag nér ett dodsfall har intraffat under ett veckoslut. Justitieombuds-
mannen ansag att ministeriet maste vidta atgarder for att undanréja motstridigheten mellan for-
ordningen om utredande av dddsorsak och ministeriets anvisningar om konstaterande av mén-
niskans dod. Nar guiden dven i 6vrigt visade sig vara delvis foraldrad och motstridig meddelade
social- och halsovardsministeriet 2016 att guiden inte langre ska anvandas.

Social- och héalsovardssektorn har forandrats och i synnerhet jourtjansterna inom halso- och
sjukvarden har regionalt koncentrerats till stora enheter. Vid allt farre verksamhetsstallen finns
det tillgang till lakare dygnet runt. Aldre manniskor bor hemma, pa institutioner eller i enheter
for serviceboende, dar det séllan finns en lakare pa plats som omedelbart kan konstatera att
doden intratt. For den dagliga omsorgen pa institutioner och enheter for serviceboende ansvarar
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i allmanhet vardarna, med betoning pa narvardarna, men ocksa sjukskotarna, samt annan vard-
personal. Det & manniskovardigt att en person far avlida i en bekant miljé och inte pa ett sjukhus
nar doden forvantas intrada inom en snar framtid och det med tanke pa varden inte &r nédvandigt
att flytta personen till ett sjukhus.

Var befolkning aldras. Enligt Statistikcentralens statistik (16.12.2019) var medelaldern (medi-
analdern) hos avlidna 85 ar for kvinnor och 77 ar fér man. Enligt Statistikcentralen (24.10.2019)
var den forvantade livslangden for nyfodda 78,9 ar for pojkar och 84,3 ar for flickor 2018. Den
forvantade livslangden for nyfodda har under de senaste 30 aren 6kat med 8,2 ar for pojkar och
med 5,6 ar for flickor. Enligt den prognos som Statistikcentralens publicerade den 16 november
2018 var den demografiska forsorjningskvoten, dvs. antalet personer yngre an 15 ar samt 65-
aringar och aldre per 100 personer i arbetsfor alder, 60 vid utgangen av 2017. Forsérjningskvo-
ten kommer att vara 62 ar 2020, 66 ar 2030, 71 ar 2050 och 81 ar 2070. Detta innebér att social-
och halsovardssystemet maste kunna svara mot den aldre befolkningens servicebehov och att
ocksa forfarandena i samband med dédsfall maste fungera och for sin del mojliggéra en damp-
ning av kostnadsckningen. De missférhallanden i samband med varden av aldre personer som
lyfts fram i offentligheten har for sin del visat pa allvaret i de brister som de knappa resurserna
leder till samt betonat vikten av en allokering av resurserna.

Tillgodoseendet av individens rattigheter samt respekten for ménniskovérdet och den respekt-
fulla hantering av ett lik som kan harledas ur den forutsatter i regel att en méanniskas dod kon-
stateras sa snabbt som mojligt. Nar en manniskas dod konstaterats blir det mojligt att flytta den
avlidne till andamalsenliga kylforvaringsutrymmen. Ett dodsfall kan dock inte alltid verifieras
pa ett tillforlitligt satt av nagon annan &n den som &r utbildad for detta, och det har ocksa fore-
kommit fall dar en person efter pa behorigt satt utford aterupplivning har trotts vara dod men
anda vaknat till liv. Det ar fraga om det i sig séllsynta Lasarusfenomenet dar en persons blod-
cirkulation efter avlutad aterupplivning aterstélls spontant efter flera minuter. Det finns fall dar
en manniska overlevt efter att blodcirkulationen spontant aterstéllts. Om en person som lever
flyttas for tidigt till kylférvaringsutrymmen kan det vara farligt. Pa grund av befolkningsférand-
ringarna och andringarna i social- och halsovardssystemet &r det motiverat att hitta sadana for-
faranden for konstaterande av en manniskas dod som mojliggor en andamalsenlig fordelning av
resurserna inom social- och halsovardssystemet, men som inte dventyrar patientsakerheten.

Kravet i den gallande lagstiftningen pa att en manniskas dod ska konstateras “utan dréjsmal”
innebdr i praktiken att en lakare vid ett dodsfall som intraffar utanfor ett sjukhus maste gora
extra jourbesok for att konstatera att doden intrétt. Pa basis bl.a. av Institutet for halsa och val-
fards enkat om avlidna inom hélso- och sjukvarden 2019 vet man dock att en lakare som har
jour ndgon annanstans inte alltid sérskilt kallas for att konstatera dodens intrade genast efter
dodsfallet, utan man har vantat till féljande vardag eller jourbesdk. Den avlidne kan ha flyttats
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till kylforvaringsutrymmen i avvaktan pa ett officiellt konstaterande av dodens intrade. Med
tanke pa en andamalsenlig resursanvandning ar forfarandet i princip motiverat nar det galler
forvantade dodsfall, t.ex. nér en patient vardas i livets slutskede och det inte finns nagon risk
for felaktiga iakttagelser om personens dod. | den gdllande lagstiftningen finns det dock inte
nagra bestammelser om ett sadant forfarande, och laglighetsévervakarna har i enlighet med vad
som anges ovan konstaterat att anvisningar som mojliggor ett sddant forfarande ar lagstridiga.
Med tanke pa rattssékerheten for bade den avlidne och yrkesutbildade personer inom hélso- och
sjukvarden &r det motiverat att i lag ta in reglering som mojliggor forfarandet och foreskriva om
forutséattningarna for forfarandet.

Lagstiftningen innehaller inte heller nagra bestammelser om férfarandena fér konstaterande av
en manniskas dod nar dodsfallet &r uppenbart pa grund av att kroppen forstorts eller langt fram-
skridna sekundara dodstecken foreligger. Det kan t.ex. handa att man patraffar ett skelett i ter-
rangen eller att en kropp stympats under ett tag. I sadana situationer anlander oftast polisen till
den plats dar dodsfallet intréffade och inte nédvandigtvis alls en lakare som konstaterar dodens
intrade. Om dodsfallet &r uppenbart och det med tanke pa polisundersokningen ar mojligt att
flytta den avlidne till ett kylforvaringsutrymme, &r det inte &ndamalsenligt att forutsatta att en
lakare ska konstatera dodens intrade innan flyttningen till kylférvaringsutrymmet kan ske. Det
ar alltsa motiverat att en polisman i uppenbara fall kan gora preliminara iakttagelser om dods-
fallet sa att den avlidne kan flyttas till forvaringsutrymmen.

Enligt social- och hélsovardsministeriets forordning om dodskriterierna kan en méanniskas dod
konstateras av en legitimerad lakare, en lakare med tillstand eller en sadan medicine studerande
som avses i 3 § 1 mom. forordningen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden
(564/1994) och som skoter en legitimerad lakares uppgifter hos staten, i en kommun eller i en
samkommun. Social- och halsovardsministeriets forordning om dodskriterierna utfardades
2004. Da foreskrevs det i 3 8 1 mom. i férordningen om yrkesutbildade personer inom héalso-
och sjukvarden om medicine studerandes ratt att vara verksamma i lakares uppgifter och i 3 § 2
mom. om odontologie studerandes ratt att vara verksamma i tandlékares uppgifter. Foérord-
ningen andrades genom de andringar (104/2008) som tradde i kraft den 1 juni 2008 sa att det i
3 8 1 och 2 mom. foreskrivs om medicine studerande och i en ny 3 a § om odontologie stu-
derande. | gallande 3 8 1 mom. foreskrivs om rétten for en studerande som genomfort minst de
studier som hor till de fem forsta studiearen att tillfalligt vara verksam i lakaruppgifter och i 3
§ 2 mom. om réatten for en studerande som genomfort minst de studier som hor till de fyra forsta
studiedren att vara verksam i lakaruppgifter. Enligt 2 mom. kan en medicine studerande som
med godkant resultat genomfort minst de studier som hor till de fyra forsta studiearen och de
studieperioder som ingar i grundutbildningen for lakare inom det specialomrade som den stu-
derande ska vara verksam pa, och som pa basis av de genomforda studierna har tillrackliga
forutsattningar for att skota uppgiften i fraga, vara verksam i lakaruppgifter under ledning och
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tillsyn av en legitimerad yrkesutbildad person som har rétt att sjalvstandigt utdva lakaryrket vid
en verksamhetsenhet for specialiserad sjukvard eller baddavdelningen vid en halsovardscentral.
En forutsattning for att fa vara verksam i uppgiften som jourhavande lékare ar dessutom att den
studerande star under omedelbar ledning och tillsyn av en legitimerad yrkesutbildad person som
har ratt att sjalvstandigt utova lakaryrket. | social- och halsovardsministeriets férordning om
dodskriterierna forutsétts det dessutom att en medicine studerande som konstaterar en méan-
niskas dod ska vara verksam hos staten, i en kommun eller i en samkommun.

Social- och halsovardsministeriets forordning om dodskriterierna har inte andrats till foljd av
den ovan beskrivna forordningséndringen. | férordningspromemorian om &ndringen av forord-
ningen om yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden 2008 behandlas i synnerhet me-
dicine studerande som arbetar hos foretag som bedriver uthyrning, eftersom det &nnu inte fanns
nagon uthyrning av arbetskraft nar den ursprungliga bestammelsen om att de studerande tillfal-
ligt kan vara verksamma i uppgifter som yrkesutbildad person inom héalso- och sjukvarden
skrevs. | forordningspromemorian betonas likasa den hantering av stora helheter som arbetet
vid en halsovardscentral och jouren forutsatter och konstateras att studierna under det fjarde aret
inte racker till for att ge de fardigheter som behdvs vid dessa verksamhetsenheter. Dessutom har
det forekommit problem med den yrkesintroduktion, ledning och tillsyn som forutsétts i lagen
om yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden. Bristen pa tillracklig handledning, led-
ning och tillsyn kan dventyra saval patientsakerheten som de studerandes egen rattssakerhet.

| forordningspromemorians detaljmotivering konstateras det i fraga om medicine studerande
som har genomfort studier som hor till de fem forsta studiearen och som har tillrackliga forut-
sattningar for att skota uppgiften i fraga att en sadan studerande tillfalligt kan vara verksam i
lakaruppgifter inom primarvarden och vid jouren. I de fall som ndmns ovan kan en lakare ocksa
bli tvungen att arbeta ensam. Rétten for en medicine studerande som genomfort studier som hor
till minst de fyra forsta studiearen att tillfalligt arbeta som vikarie for en lakare vid en verksam-
hetsenhet for specialiserad sjukvard eller en vardavdelning vid en halsovardscentral ska betrak-
tas som ett undantag fran denna huvudregel som galler studerande som genomfort studier som
hor till de fem forsta studiearen. Undantaget har motiverats med att de studerande inte &r
tvungna att arbeta ensamma pa sjukhusen utan i regel arbetar sida vid sida med aldre kolleger.

Den praktiska tolkningen av den dndring av forordningen om yrkesutbildade personer inom
halso- och sjukvarden som tradde i kraft 2008 har visat sig vara nagot problematisk uttryckligen
i fraga om medicine studerande som genomfort studier som hor till de fyra forsta studiearen. |
forordningspromemorian tas det inte sarskilt upp omsténdigheter som hanfor sig till konstate-
rande av en manniskas dod, men i promemorian finns ett konstaterande om att medicine stu-
derande som genomfort studier som hor till de fyra forsta studiearen i regel arbetar sida vid sida
med aldre kolleger och inte sjalvstandigt. Det finns alltsa ingen anledning till att en studerande
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som avses i 3 § 2 mom. i férordningen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden
ska kunna konstatera en manniskas dod, nar man utdéver vad som anforts ovan sarskilt beaktar
att en sddan studerandes studier i de flesta fall inte har omfattat konstaterande av en manniskas
dod.

I vavnadslagen, dvs. lagen om anvandning av manskliga organ, vavnader och celler for medi-
cinska andamal, foreskrivs om det som séags i rubriken, dvs. bl.a. om tagande av organ, vavnader
och celler fran en avliden givare. | 21 § i vavnadslagen finns en definition av en méanniskas dod.
Det vore naturligare att definitionen av en manniskas dod finns i den lagstiftning dér det i stérre
utstrackning foreskrivs om dodsfall, dvs. i lagen om utredande av dodsorsak.

Social- och halsovardsministeriet gav Institutet for halsa och valfard i uppdrag att utreda
huruvida forvaringsutrymmena for avlidna &r tillrackliga, i synnerhet i huvudstadsregionen. In-
stitutet for hélsa och valfard fullgjorde uppdraget genom att genomféra en omfattande enkét om
forvaring och hantering av avlidna som riktades till aktorerna inom halso- och sjukvarden, so-
cialvarden och begravningsbranschen. Enkaten som riktades till aktorer inom hélso- och sjuk-
varden (nedan enkaten om avlidna inom halso- och sjukvarden 2019) var 6ppen 18.11-
16.12.2019. Enkaten skickades till 360 mottagare, varav 136 svarade pa enkaten. Bland dem
som svarade fanns foretradare for alla storomraden utom Aland. | enkéten ingick sammanlagt
85 fragor som fokuserade pa bakgrundsinformation, kylférvaringsutrymmen och anvandning
av dem, konstaterande av en manniskas dod och flyttning av avlidna, begravningstillstand, reg-
ionalt samarbete i anslutning till férvaring och transport av avlidna samt utvecklingsbehov och
utvecklingsidéer.

Enligt alla svar pa enkaten om avlidna inom héalso- och sjukvarden 2019 konstaterades en man-
niskas dod i 80 procent av fallen i verksamhetsenhetens lokaler. En manniskas dod konstatera-
des ocksa t.ex. under hembesok inom den palliativa varden i livets slutskede, i enheter for ser-
viceboende med heldygnsomsorg och i sjukhusets kapell. | svaren vackte det sarskild uppmark-
samhet att 28 procent av aktdrerna inom den offentliga sektorn uppgav att en manniskas dod i
strid med bestdmmelserna konstateras i verksamhetsenhetens kylférvaringsutrymmen. AKto-
rerna inom den privata sektorn hade inte valt detta alternativ.

Den enkat om férvaring och hantering av avlidna som Institutet for hdlsa och valfard riktade till
aktorer som tillhandahaller omsorgstjanster for dldre (nedan enkéten om avlidna inom omsorgs-
tjdnsterna 2019) var 6ppen 26.11-23.12.2019 och sammanlagt 602 instanser svarade pa enka-
ten. Bland dem som svarade fanns foretradare for alla storomraden utom Aland. Enkaten om-
fattade sammanlagt 81 fragor som fokuserade pa bakgrundsinformation, arrangemang for for-
varing av avlidna (egna utrymmen/inga egna utrymmen), underhall av kylférvaringsutrymmen
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och hantering av avlidna, konstaterande av en manniskas déd och flyttning av avlidna, begrav-
ningstillstand, regionalt samarbete i anslutning till forvaring och transport av avlidna samt ut-
vecklingsbehov och utvecklingsidéer. Till halso- och sjukvarden och omsorgstjansterna riktades
saledes huvudsakligen ett enhetligt frageformular, men pa grund av arten av aktorernas verk-
samhet fanns det vissa sma skillnader.

Av dem som svarade pa enkaten om avlidna inom omsorgstjansterna 2019 uppgav 57 procent
att en ménniskas dod konstateras i patientrummet eller motsvarande, medan 8 procent uppgav
att en manniskas dod konstateras i vardenhetens kylforvaringsutrymme.

Hantering och férvaring av lik

Den géllande lagstiftningen innehaller endast fa bestammelser om hantering av avlidna. Lag-
stiftningen innehaller inte nagra narmare bestammelser om hanteringen av lik innan dédsorsa-
ken utreds eller t.ex. innan en avliden Gverlats.

Riksdagens justitieombudsman tog stéllning till fragan om forvaring av avlidna i kylforvarings-
utrymmen i sitt avgorande 1598/4/09. Fallet gallde en avliden som i mer &n fyra manader blivit
kvar i kylforvaringsutrymmet vid universitetets institution for rattsmedicin bl.a. pa grund av
problem med informationsgangen. Justitieombudsmannen forutsatte att institutionen har klara
forfaranden for forvaring av avlidna. Justitiecombudsmannen konstaterade att institutionen maste
ordna sin verksamhet s att avlidna inte ”’gloms bort” i kylférvaringsutrymmena. Férvaringsti-
derna och grunderna for férvaringen ska foljas upp och uppféljningen ska vara systematisk och
regelbunden. Justiticombudsmannen ansag att det &r otillrackligt och oacceptabelt att kylforva-
ringsutrymmen dar avlidna forvaras granskas endast t.ex. i samband med stadning.

Det fall som togs upp i justiticombudsmannens avgdrande kan beddémas vara exceptionellt, men
det ar motiverat att det for all hantering av avlidna skapas och uppréatthalls klara forfaranden for
hantering och forvaring av lik. | detta sakkomplex ingar i synnerhet att det pa sjukhus och en-
heter inom socialvarden och héalso- och sjukvarden for det forsta finns dndamalsenliga forva-
ringsutrymmen i enlighet med det regionala behovet samt att den avlidnes identitet sékerstalls i
situationer dar liket tas emot och 6verlats och att det sakerstalls att uppgiften om var liket for-
varas formedlas till de myndigheter, de anhdriga och den begravningsbyra som behéver den.

| praktiken har det uppstatt en ansvarsfraga i anslutning till avliagsnande av behandlingsutrust-
ning hos avlidna. | den géllande lagstiftningen finns det inga bestdmmelser om saken. | synner-
het ndr det galler pacemakrar hos avlidna dr det av sdkerhetsskél viktigt att det finns tydliga och
andamalsenliga forfaranden. Avlagsnandet av en pacemaker som ar avsedd for behandling av
hjartarytmi ar forenat med en risk for elstétar, om pacemakern inte &r inaktiverad. Dessutom
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kan batteriet i pacemakern explodera nér den avlidne kremeras, vilket kan skada krematori-
eugnen eller orsaka fara for den som anvénder ugnen.

De avlidna kan ocksa ha annan behandlingsutrustning, sasom Katetrar, draner, kanyler och in-
tubationstuber. Denna utrustning avlagsnas inte alltid om ingen obduktion av den avlidne utfors.
Av den enkat som Institutet for halsa och vélfards gjorde om avlidna inom halso- och sjukvarden
2019 framgick det att utrustningen inte alltid avlagsnas inom hélso- och sjukvarden. Aven Su-
omen Hautaustoimistojen Liitto ry har i samband med lagberedningen och tidigare framfort att
behandlingsutrustning inte alltid har avlagsnats och att begravningsbyraerna ibland blir tvungna
att avlagsna pacemakrar och annan behandlingsutrustning. Det verkar som om manga verksam-
hetsenheter inom halso- och sjukvarden i sig har anvisningar om forfaranden i synnerhet for
avlagsnande av pacemakrar, men trots det avlagsnas pacemakrar och annan utrustning inte alltid
innan den avlidne Gverlats till begravningsbyran. Det & motiverat att foreskriva om vem som
ansvarar for att behandlingsutrustning avlagsnas sa att forfarandena &r enhetliga och tydliga.

Suomen Hautaustoimistojen Liitto ry har ocksa uppgett for social- och halsovardsministeriet
och Institutet for hdlsa och vélfard att det enligt begravningsbranschens iakttagelser inte finns
tillrackligt med kommunala forvaringsutrymmen for lik. Det har i synnerhet férekommit pro-
blem i situationer dar en person avlider hemma, pa ett aldreboende eller vid andra sma enheter
som inte har egna forvaringsutrymmen. Detta har kunnat leda till att begravningsbyran tillfalligt
flyttar avlidna for forvaring till en annan ort. Dessutom har det forekommit problem med att
ordna ett férvaringsutrymme i situationer dér ett lik sands tillbaka till ursprungsorten efter en
rattsmedicinsk obduktion. Av enkaten om avlidna inom hélso- och sjukvarden 2019 framgick
att det inte alls ar entydigt vem som star for dessa kostnader for flyttningen av ett lik, utan
kostnaderna har betalats av saval verksamhetsenheterna inom halso- och sjukvarden, de anho-
riga som de begravningsbyraer som ansvarar for begravningen. Av enkéten om avlidna inom
halso- och sjukvarden 2019 framgick det ocksa att ungefar en femtedel av inrattningarna inte
alls har egna kylforvaringsutrymmen. Aven Kyrkostyrelsen har framfort att forsamlingarnas
kylrum har anvants for mellanforvaring av avlidna. Det &r mdjligt att alla kommuner inte har
insett att det t.ex. vid kop och konkurrensutsattning av omsorgs- och boendetjanster ar motiverat
att forutsatta att det ocksa finns kylférvaringsutrymmen i aldreboenden eller enheter for service-
boende med heldygnsomsorg for &ldre.

Enkaten som Institutet for halsa och valfard genomforde varen 2019 bevarades av sammanlagt
176 instanser, av vilka 94 procent foretradde en begravningsbyra med egen transportmateriel.
Det framgick av enkaten att foretradarna for begravningsbyraerna och liktransportforetagen
upplevde att kylforvaringsutrymmena och antalet skap i dem var otillrackliga pa allman niva.
Detta bekraftas och forklaras av andra trender som framgick av enkéaten, sdsom brister nar det
géller att forutse och planera tillrdckliga utrymmen samt det faktum att utrymmena fylls i en
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oandamalsenlig ordning. Det senare innebér att en del av férvaringsutrymmena inte har tillrack-
lig kapacitet med tanke pa de avlidna som de &r avsedda for och att foljden blir bade en okon-
trollerad flyttning av avlidna fran en plats till en annan och problem med hanteringen och pla-
neringen. Utover de omsténdigheter som ndmns ovan lyfte de som besvarade enkaten fram bris-
ter i anslutning till utspridda utrymmen, avsaknaden av kylforvaringsutrymmen och illa funge-
rande utrymmen, bristen pa personalresurser, brister i informationshanteringssystemen och in-
formationsformedlingen, det splittrade aktorsféltet och obetydligt samarbete samt oklara och
varierande forfaranden.

Efter genomfdrandet av den enkét om kylférvaringsutrymmen och liktransporter som riktades
till begravningsbyraer och liktransportforetag ansags det finnas anledning for Institutet for halsa
och valfard att genomfdra en enkat med motsvarande fragor och med fragor som géller de and-
ringar som foreslas i denna regeringsproposition bade for aktérer inom halso- och sjukvarden
och for aktorer som tillhandahaller omsorgstjanster for aldre. Enkéaterna &r en del av samma
helheter som det tidigare hanvisats till i samband med konstaterandet av en méanniskas dod (en-
katen om avlidna inom héalso- och sjukvarden 2019 och enkaten om avlidna inom omsorgstjans-
terna 2019).

Enligt enkaten om avlidna inom hélso- och sjukvarden 2019 ansag 94 procent av de aktorer
inom hélso- och sjukvarden som uppgett att det finns kylférvaringsutrymmen vid enheten att
antalet kylforvaringsutrymmen ér tillrackligt eller i regel tillrackligt. Av dem som svarade upp-
gav dock 75 procent att alla platser i kylforvaringsutrymmena ibland &r fulla. Av dem som upp-
gav att kylforvaringsutrymmena ibland ar fulla uppgav 23 procent att detta sker en gang per ar
eller mer séllan, 45 procent nagra ganger per ar, 22 procent flera ganger per ar och 9 procent en
till tre ganger per manad.

Handlingsmodellerna nér alla platser i enhetens kylforvaringsutrymmen var fulla varierade mel-
lan de svarande. Ungefér halften av de svarande ber begravningsbyran flytta den avlidne till
forsamlingens lokaler, ungefar en fjardedel uppgav att den avlidne kan flyttas till andra utrym-
men inom socialvarden eller hélso- och sjukvarden i samma kommun och ungefar en attondedel
uppgav att den avlidne kan flyttas till motsvarande utrymmen i en annan kommun. Ut6ver de
vanligaste svaren namndes som handlingsmodeller ocksa bl.a. av polisen ordnad transport till
rattsmedicinsk obduktion och vantan pa en ledig kylforvaringsplats i ett varmt utrymme.

Nar det géller hanteringen av avlidna stélldes bl.a. fragor om avlagsnande av medicinsk utrust-
ning och iordningstallande av avlidna. Ansvaret for att avliagsna medicinsk utrustning var up-
penbart oklart, eftersom det i halften av alla svar uppgavs att medicinsk utrustning avlagsnas av
den aktor som ansvarade for varden och i ungefar en fjardedel att detta gors av den som ansvarar
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for kylférvaringsutrymmena. | fem procent av svaren valdes en foretradare for begravningsby-
ran. Som den som iordningsstéller den avlidne valdes i 43 procent av svaren den aktor som
ansvarade for varden av den avlidne, i 39 procent en foretradare for begravningsbyran och i 14
procent den aktér som ansvarade for kylforvaringsutrymmena.

Av dem som besvarade enkdten om avlidna inom omsorgstjansterna 2019 uppgav 22 procent
att vardenheten hade egna kylforvaringsutrymmen och att det i dessa utrymmen vanligen ryms
1-5 avlidna at gangen. Av dem som hade egna kylforvaringsutrymmen uppgav 96 procent att
de egna kylforvaringsutrymmena i regel &r tillrackliga med tanke pa behovet, d&ven om 84 pro-
cent uppgav att alla kylforvaringsplatser atminstone ibland &r fulla. Storsta delen uppgav ocksa
att det inte & mojligt att fora avlidna som &r stora eller i daligt skick till utrymmena.

Av dem som svarade pa fragan om avlagsnande av medicinsk utrustning i enkaten om avlidna
inom omsorgstjansterna 2019 uppgav 33 procent att utrustningen avlagsnas av en lakare, 25
procent att den avlagsnas av en sjukskétare, 13 procent att den avlagsnas av en narvardare och
24 procent att vardenheten inte deltar i avlagsnandet av medicinteknisk utrustning som implan-
terats i kroppen.

I lagstiftningen finns det inga direkta bestimmelser om kommunernas skyldighet att sorja for
tillrackliga forvaringsutrymmen for avlidna. Enligt 6 8 i hdlsoskyddslagen (763/1994) ska kom-
munen inom sitt omrade framja och évervaka halsoskyddet sa att en halsosam livsmiljo tryggas
for invanarna. Med halsoskydd avses enligt lagens 1 § att uppréatthalla och framja befolkningens
och individens hélsa samt att férebygga, minska och undanréja sadana i livsmiljon forekom-
mande faktorer som kan orsaka sanitéar olagenhet. Ur lagstiftningen om hélsoskydd kan i sista
hand hérledas en skyldighet att sorja for forvaringsutrymmen for lik, eftersom ett sonderfallande
lik &r en sanitér oldgenhet. Det &r dock motiverat att precisera lagstiftningen till denna del for
att konkretisera ansvaret. Dessutom ar det motiverat att precisera lagstiftningen i och med att
forslaget om ett smidigare forfarande vid konstaterande av en ménniskas dod nér dodens intrade
ar forvantat grundar sig pa ett forfarande som gor det mojligt att flytta ett lik till ett kylforva-
ringsutrymme i avvaktan pa att en lakare konstaterar att doden intratt. Nar det géller forvarings-
utrymmen ar det andamalsenligt att fortydliga ansvaret ocksa nar det galler avlagsnande av be-
handlingsutrustning och iordningstéllande av lik.

Enligt 41 § i hélsoskyddsforordningen (1280/1994) ska annanstans an i sjukhusutrymmen ett
lik fore begravningen forvaras i en for andamalet lamplig, tét Kista eller motsvarande. Denna
bestammelse fran 1994 har till sitt innehall hamnat efter utvecklingen av servicesystemet, ef-
tersom den endast hanvisar till forvaring pa sjukhus som ett alternativ till forvaring i tat kista
eller motsvarande. | praktiken finns det alltsa andamalsenliga forvaringsutrymmen &aven vid
andra enheter inom socialvarden och halso- och sjukvarden. Halsoskyddslagen beh6ver andras.
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Det &r motiverat att den centrala regleringen om hantering, forvaring och transport av lik i 41 §
i den nd&mnda forordningen, inklusive behdvliga &ndringar, 6verfors till halsoskyddslagen.

Utredande av dédsorsak, begravningstillstand och dodsattest

Forfarandena for och lagstiftningen om utredande av dodsorsak &r forenade med ett manga and-
ringsbehov som dock inte beddms i denna proposition. Bestdimmelserna om utredande av dods-
orsak har dock ocksa samband med lagstiftningen om anméalan om dddsfall och konstaterande
av en manniskas dod. Med stdd av ordalydelsen i lagen och férordningen kan det anses att
samma lakare tar emot anmalan om dddsfall, utfor en yttre likbesiktning for att konstatera do-
dens intrade, utreder dodsorsaken och utfardar begravningstillstand och dodsattest. Det &r dock
kant att i systemet for social- och halsotjanster kan en méanniskas dod i praktiken konstateras av
nagon annan lakare an den som behandlar patienten, t.ex. en jourhavande stafettlakare. | sadana
situationer &r det vanligare att den behandlande lakaren utfardar begravningstillstandet nar hans
eller hennes arbetsskift borjar eller forst om nagra dagar om han eller hon har andra bradskande
arbeten.

Lagstiftningen verkar ocksa utga fran antagandet att det vid konstaterandet av en manniskas dod
och en medicinsk utredning av dédsorsaken utfors endast en yttre likbesiktning, vilket beror pa
att ordalydelsen tyder pa att lakaren dr densamma. Lagstiftningen tar inte uttryckligen stallning
till om en lakare som utreder dodsorsaken kan stodja sig pa en yttre likbesiktning som utfors av
den som konstaterar dodens intrdde eller om en separat yttre besiktning ska utféras som en del
av utredningen av dddsorsaken, nér den lakare som konstaterar en manniskas dod och utreder
dodsorsaken ar olika personer. Ordalydelsen tyder pa att den lakare som utreder dodsorsaken
ska utfora en yttre likbesiktning. | praktiken ar det dock vanligt att konstaterandet av en méan-
niskas dod och den yttre likbesiktningen utfors av en lakare och utredningen av dédsorsaken till
ovriga delar av en annan lakare. | sddana fall stoder sig den lakare som utreder dodsorsaken pa
de iakttagelser som den lakare som konstaterat dodens intrade gjort vid den yttre likbesikt-
ningen. Ett sadant forfarande ar majligt for att undvika dubbelarbete, men det framhaver vikten
av att den lakare som konstaterar dodens intrade utfor den yttre likbesiktningen omsorgsfullt
och gor andamalsenliga anteckningar om den i journalhandlingarna. Det & motiverat att dndra
lagstiftningen for att fortydliga det som konstaterats ovan.

Vid beredningen av de andringar i férordningen om utredande av dddsorsak som tradde i kraft
vid ingangen av 2019 framgick det att det pa vissa stéllen finns fordrojningar i utfardandet av
begravningstillstand, delvis pa grund av de situationer som beskrivs ovan. Denna fordrojning
paverkar ocksa fragan om huruvida forvaringsutrymmena for lik ar tillrackliga. 1 friga om be-
gravningstillstand finns det identifierade datatekniska utvecklingsbehov, eftersom tillstanden
inte har digitaliserats och saledes utfardas pa papper. | fraga om uppréattandet av dodsattester
finns det medicinska kompetensrelaterade utvecklingsbehov.
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Personer som avlidit utomlands

Enligt 23 § i férordningen om utredande av dodsorsak ska bestammelserna i férordningen i
tillampliga delar iakttas ocksa i fraga om personer som dott utomlands. Bestimmelsen i fraga
lamnar det oklart vilka bestammelser som ska tillampas pa dem som avlidit utomlands. Dessu-
tom finns det ingen motsvarande reglering i lagen om utredande av dodsorsak, sa helheten av
de bestammelser som ska tillampas ar ratt oklar. Den praktiska verksamheten har baserat sig pa
de anvisningar som Institutet for hélsa och vélfard utarbetat.

Nér det galler den praktiska verksamheten finns det enligt Institutet for hdlsa och vélfards erfa-
renheter i fraga om personer som avlidit utomlands i synnerhet utmaningar i anslutning till en
tillforlitlig identifiering av avlidna, dréjsmal med att fa uppgifter, vilket leder till onddiga ratts-
medicinska obduktioner, och risker i arbetet till foljd av obduktioner av balsamerade avlidna.
Balsamerade lik medfor ocksa medicinska utmaningar, eftersom de uppgifter som kan fas om
dem ar knapphéndiga och resultaten av den rattskemiska undersokningen svara att tolka.

| fraga om personer som avlider utomlands kan situationerna med beréringspunkter med Finland
variera. En finsk medborgare, eller en utlandsk medborgare som é&r varaktigt bosatt i Finland,
kan avlida utomlands. Liket efter en sadan person kan begravas i det land dér dodsfallet intraf-
fade eller foras till Finland for begravning. Det ar ocksa mojligt att transportera den avlidnes
aska till Finland. De finlandska myndigheternas medverkan varierar pa det satt som situationen
kraver beroende pa hur och under vilka omstandigheter personen avled.

| frdga om avlidna som har kremerats utomlands har det visat sig vara problematiskt att en
rattslakare vid Institutet for halsa och vélfard forutsatts skriva ut en dodsattest. Pa basis av askan
ar det inte mojligt att utreda omstandigheter kring dodsfallet, och darfor kan kravet pa att en
dodsattest ska skrivas ut inte anses motiverat med beaktande dven av rattslakarens egen rattssa-
kerhet i egenskap av den som skriver ut och undertecknar dodsattesten.

3 Malsattning

| propositionen foreslas att det i lagen om utredande av dodsorsak tas in bestammelser pa lagniva
om konstaterande av en ménniskas dod. Bestammelserna galler det konstaterande av en man-
niskas dod som utfors av en ldkare. Utover detta foreskrivs det om de forfaranden som innebér
att en sjukskotare som fatt anvisningar av en lakare vid forutsedda dodsfall kan utféra under-
sokningar for konstaterande av en ménniskas ddd och att en polisman vid uppenbara dddsfall
kan gora preliminara iakttagelser om dodsfallet, utifran vilka liket kan flyttas till ett kylforva-
ringsutrymme i avvaktan pa att en lakare utfor det egentliga konstaterandet av dodens intrade.
En méanniskas dod kan da konstateras inom tre dygn. | propositionen féreslas mer exakta be-
stammelser an for narvarande om vem som ska underrattas om dodsfall. Till lagen fogas ocksa
bestdmmelser om hantering och férvaring av lik samt om personer som avlidit utomlands.
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I samband med lagandringarna upphavs social- och hélsovardsministeriets gallande férordning
om dodskriterierna (27/2004). Bestammelserna i social- och hélsovardsministeriets forordning
om dodskriterierna ska tas in i lagen om utredande av dodsorsak, med undantag for de uppgifter
som ska antecknas i journalhandlingarna enligt 7 §. Samtidigt ska det dock till social- och hél-
sovardsministeriets férordning om journalhandlingar (298/2009) fogas bestammelser om de an-
teckningar om konstaterande av en méanniskas déd och tidpunkten for dédens intrdde som ska
antecknas i journalhandlingar. Dessa fragor forutsatter inte reglering pa lagniva. Institutet for
hélsa och valfard ska dessutom som ett led i verkstalligheten av lagstiftningen meddela anvis-
ningar om de forfaranden som ska iakttas vid konstaterande av en manniskas dod.

Syftet med andringarna ar att skapa fungerande praktiska handlingsmodeller med tanke pa ord-
nandet och produktionen av social- och halsotjanster samt att fortydliga de bestammelser som
visat sig vara problematiska i praktiken och att avhjalpa eventuella brister. Detta minskar de
olika aktorernas ovisshet i fraga om ansvar och skyldigheter. Malet ar att infora bestammelser
som gor det mojligt att dndra och precisera forfarandena for anméalan om dodsfall, konstaterande
av en manniskas dod och hantering av lik pa ett satt som ar hallbart med tanke pa patientséker-
heten, individens rattssakerhet och respekten for manniskovardet.

Nar det géller bestimmelserna om personer som avlidit utomlands ar malet att det i lagstift-
ningen tydligt ska foreskrivas om de finska myndigheternas ansvar som komplettering till den
géllande lagstiftningen och internationella avtal. Utgangspunkten i forslagen ar att nar en person
avlider utanfor Finland ska den finska myndigheten i princip inte ansvara for utredningen av
dodsorsaken och upprattandet av handlingar som hanfor sig till utredningen av dédsorsaken.
Detta ar logiskt, eftersom de finska myndigheterna pa motsvarande sétt ansvarar for utredningen
av dodsorsaken i fraga om personer som avlidit pa finskt territorium och for uppréttande av
relevanta handlingar oberoende av den avlidnes nationalitet. | fraga om personer som avlidit
utomlands ska de finska myndigheterna dock gora relevanta anteckningar i befolkningsdatasy-
stemet, utfarda begravningstillstand och, i vissa begransade undantagsfall, utfora en rattsmedi-
cinsk utredning av dodsorsaken eller en polisundersokning. | bestdimmelserna beaktas dessutom
de olika typerna av situationer nar personer avlidit utomlands.

4 Forslagen och deras konsekvenser
4.1 De viktigaste forslagen

I lagen om utredande av dddsorsak foreslas grundldggande bestammelser om forfarandena for
konstaterande av en manniskas dod. Dessa bestammelser ingar for narvarande i en forordning.
Dessutom ska det i lagen foreskrivas om ett forfarande som innebér att en sjukskotare som fatt
anvisningar av en lékare vid ett forvantat dodsfall kan utfora undersokningar for konstaterande
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av att doden intratt sa att liket kan flyttas till ett kylférvaringsutrymme i avvaktan pa att en
lakare utfor det egentliga konstaterandet av dodens intrade. Dessutom ska det foreskrivas om
de forutsattningar under vilka ett lik kan flyttas till ett kylférvaringsutrymme nér en polisman
gjort iakttagelser om dodsfallet. Detta ska vara mojligt nar dodsfallet ar uppenbart pa grund av
att kroppen forstorts eller pa grund av langt framskridna postmortala forandringar. 1 lagen om
utredande av dodsorsak tas det dessutom in bestammelser om personer som avlidit utomlands.

Bestdmmelserna om anmélan om dddsfall samt om hantering och forvaring av lik preciseras
genom att det i lagen om utredande av dédsorsak tas in narmare bestdimmelser om olika aktorers
skyldigheter. Till halsoskyddslagen fogas en materiell bestammelse om hantering, férvaring,
transport och mottagande av lik samt om flyttning av redan jordade lik sa att bemyndigandet att
utfarda forordning utvidgas pa det satt som grundlagen forutsatter. Narmare bestammelser om
dessa fragor utfardas genom forordning.

Dessutom foreslas vissa preciseringar av teknisk natur i halsoskyddslagen och lagen om an-
vandning av ménskliga organ, vavnader och celler for medicinska andamal.

4.2 De huvudsakliga konsekvenserna
4.2.1 Ekonomiska konsekvenser

I och med att forfarandena for konstaterande av en méanniskas dod blir flexiblare nér ett lik kan
flyttas till kylférvaringsutrymmen om dddsfallet ar forvantat kan de undersékningar som en
sjukskotare utfor for konstaterande av en manniskas dod kalkylméssigt sdénka kommunernas
eller privata tjansteproducenters kostnader for lakare. Om den jourhavande lakarens bestk for
att konstatera dodens intrade forlaggs till en tidpunkt som &r lamplig med tanke pa det 6vriga
arbetet kan detta ge kostnadsbesparingar i och med att det inte & nddvéndigt for en lakare att
konstatera att doden intratt vid tidpunkter nar personalkostnaderna ar hoga, sasom under kvalls-
, natt- eller veckoslutsjour. N&r det géller l&karresurserna ar propositionen dock sannolikt kost-
nadsneutral, eftersom den arbetskraft som anvénds for att konstatera dédens intrade kan placeras
t.ex. i vardrelaterade uppgifter och antalet jourhavande lakare i sjalva verket inte kan minskas.
Dessutom vet man att lakare inte heller i dag pa alla stallen gor extra jourbesok enbart for att
konstatera dodens intréde.

Nér det galler sjukskatarresurserna kan propositionen medfora vissa kostnader pa grund av den
tillaggsutbildning som behévs i anslutning till undersékningar for konstaterande av en mén-
niskas dod och som ska ordnas for personer som redan arbetar som sjukskotare. Det tar ca 20—
30 minuter att géra undersokningar for konstaterande av en manniskas dod och anteckna upp-
gifterna i journalhandlingarna. Om de uppgifter som ingar i arbetet blir fler kan I6nekostnaderna
for sjukskotarna oka. Nar det géller privata vardinrattningar kan en 6kning av personalresur-
serna leda till hojda priser for klienterna.
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De aktorer som besvarade Institutet for halsa och vélfards enkater om avlidna inom hélso- och
sjukvarden och omsorgstjansterna 2019 bedémde majligheterna att anvanda sjukskotare for
uppgiften och den foreslagna handlingsmodellen, enligt vilken sjukskétare kan utfora under-
sokningar for konstaterande av en manniskas dod sa att liket kan flyttas till ett kylférvaringsut-
rymme. Tre fjardedelar av dem som besvarade enkéten om avlidna inom halso- och sjukvarden
2019 uppgav att sjukskaétarresursen finns tillganglig dygnet runt. Av dem som besvarade enka-
ten om avlidna inom halso- och sjukvarden 2019 ansag 39 procent att det ar till nytta, 22 procent
att det eventuellt &r till nytta och en fjardedel att det inte &r till nytta for deras verksamhetsenhet
om sjukskotare kan gora prelimindra iakttagelser for konstaterande av en manniskas déd. Svaren
varierade i viss man regionalt. | storomradena i S6dra Finland, Vastra Finland och Ostra Finland
fanns ganska jamnt fordelat sadana som ansag att den foreslagna andringen ar eller kunde vara
till nytta for dem. | Helsingfors-Nyland fanns den stérsta andelen som ansag att andringen inte
ar till nagon nytta. Nyttan med en eventuell dndring ansags vara att verksamheten generellt sett
blir snabbare och enklare nér det inte ar nddvandigt att kalla in lakare vid forvantade dodsfall
pa kvallar eller veckoslut och den avlidne inte behdver transporteras nagon annanstans for kon-
staterande av dodens intrade.

Enligt svaren pa enkaten om avlidna inom omsorgstjansterna 2019 fanns en sjukskotare vanli-
gen pa plats i enheterna atminstone varje vardag. Sammanlagt 15 procent uppgav att en sjuk-
skotare finns pa plats dygnet runt och nagot farre bedémde att de har en sadan sjukskétare pa
plats dygnet runt som kan utféra undersékningar for konstaterande av en manniskas dod sa att
den avlidne kan flyttas till ett kylférvaringsutrymme. Nagot fler an halften av dem som besva-
rade enkaten bedomde att den foreslagna andringen atminstone eventuellt kan vara till nytta.
Den nytta som andringarna kunde medfora motsvarade den ovanndmnda nytta som de som be-
svarade enkaten om avlidna inom hélso- och sjukvarden 2019 lyfte fram.

Nar det galler den kommunala ekonomin kan den uttryckliga bestdammelsen om att kommunen
ska se till att det finns tillrdckliga utrymmen for férvaring av lik ha ekonomiska konsekvenser.
Denna skyldighet for kommunen innebar att kommunen ges prévningsratt i fraga om de sétt pa
vilka skyldigheten fullgérs. Kommunen kan se till att det finns tillrackliga forvaringsutrymmen
genom att beddma att kapaciteten ar tillrdcklig redan inom ramen for de nuvarande forvarings-
utrymmena, genom att bygga nya forvaringsutrymmen eller genom att vid kop av privata tjans-
ter krava att den privata tjansteproducent som producerar omsorgs- och boendetjanster for aldre
har tillgang till tillrackliga utrymmen for forvaring av lik.

Av de enkater som Institutet for hdlsa och valfard genomférde 2019 framgar det att man vid
fornyandet av byggnadsbestandet vid verksamhetsenheterna inom socialvarden och hélso- och
sjukvarden inte har identifierat att forvaring av avlidna ingar i vardkedjan for langtidssjuka och
att antalet forvaringsutrymmen for avlidna har minskat under de senaste aren. De ovannamnda
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enkaterna visar att det tills vidare finns nagotsanar tillrackligt med platser i forvaringsutrym-
mena och att de anvénds i tillracklig utstrackning, men den senaste tidens utveckling av befolk-
ningsstrukturen torde forutsatta att mangden forvaringsutrymmen utckas eller atminstone att
forfarandena andras.

Kommunernas skyldighet att se till att det finns tillrdckliga forvaringsutrymmen ska dock inte
betraktas som en ny skyldighet, utan syftet med propositionen &r endast att klargora det radande
rattslaget. Saledes ar det inte fraga om en ny skyldighet som forutsatter t.ex. att kommunerna
anvisas tillaggsanslag. Dessutom &r det skal att notera att det av den enkét som Institutet for
hélsa och valfard gjorde hos begravningsbyraer och liktransportforetag 2019 framgick att pro-
blemen i anslutning till forvaringsutrymmena i synnerhet beror pa oklara forfaranden och brist
pa information. En battre samordning av kylférvaringsutrymmena kan ge kostnadsfordelar om
utrymmena anvands optimerat och onédiga transportkostnader kan undvikas.

4.2.2 Konsekvenser for myndigheternas verksamhet

Institutet for halsa och valfard 6vervakar och styr utredningen av dodsorsaken. Tillstands- och
tillsynsverket for social- och hélsovarden och regionforvaltningsverken évervakar i sin tur yr-
kesuthildade personer inom halso- och sjukvarden. Nya tydliga forfaranden for konstaterande
av en manniskas dod kan i viss man underlatta tillsynsmyndigheternas verksamhet. Myndighet-
erna kénner till att alla inte féljer lagen i samband med férfarandena for konstaterande av en
manniskas dod. Samtidigt utgor 6vervakningen en utmaning. Som ett led i reformen av lagstift-
ningen meddelar Institutet for hdlsa och vélfard praktiska anvisningar om de forfaranden som
ska iakttas vid konstaterande av en manniskas dod. Lagandringarna féranleder inga dndringar i
tillsynsmyndigheternas resurser.

I kommuner som anvander sig av konkurrensutsattning och som ingar avtal om képta tjanster
kan reformen medfora ett behov av att utveckla avtalen om kopta tjanster, konkurrensutséatt-
ningar och utlaggningar sa att ocksa faktorer som galler dodsfall beaktas béttre i avtalen.

4.2.3 Konsekvenser for utbildningen

Till stod for bedomningen av konsekvenserna for utbildningen ordnade social- och halsovards-
ministeriet i mars 2020 ett diskussionsméte, till vilket ministeriet bjod in de ordinarie medlem-
marna i natverket av ledare vid yrkeshdgskolor inom hélsovard, ledarna for utbildningsprogram-
men inom medicin fran Helsingfors, Ostra Finlands, Tammerfors, Abo och Uleaborgs universi-
tet, en foretrddare for undervisnings- och kulturministeriet, en féretradare for Polisyrkeshogs-
kolan, en foretraddare for Polisstyrelsen samt foretraddare for Institutet for hédlsa och valfard.
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Utifran de utredningar som erhallits fran diskussionsmotet och det 6vriga lagberedningsarbetet
har propositionen mattliga konsekvenser for utbildningen. De aktérer som ansvarar for grund-
utbildningen for sjukskotare bedomde att den utbildning som behdvs for att ett dodsfall ska
kunna iakttas kan ordnas med hjélp av mangformiga metoder och en relativt liten arbetsméangd.
| fraga om sjukskotarutbildningen maste man dock fésta vikt vid att de studier som géller iakt-
tagelser om dodsfall maste inga i sjukskétarutbildningens karnstudier sa att sjukskotare som
avlagt en sa kallad dubbelexamen (t.ex. forstavardarexamen) har fatt samma undervisning som
andra yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden som utexamineras till sjukskétaryr-
ket. Behovet av tilldggsutbildning for sjukskétare som redan ar verksamma i yrket har for sin
del ocksa konsekvenser for utbildningen.

Nar det galler grundutbildningen for polisman har den foreslagna andringen relativt sma konse-
kvenser, eftersom den del av grundutbildningen som galler utredning av dodsorsaken redan i
nuvarande form i stort sett innehaller undervisning som ger den kompetens som forutséatts for
iakttagelser om dddsfall. Dessutom begransas behovet av utbildning avsevért av det faktum att
en polismans kan gora iakttagelser om ett dodsfall med syftet att flytta den avlidne till ett kyl-
forvaringsutrymme endast nar dodsfallet latt kan noteras ocksa av en lekman. | fraga om de
polisman som redan ar verksamma i yrket ansags det vara en utmaning att Polisyrkeshogskolan
har begransade mojligheter att ordna fortbildning.

Nar det géller lakarstuderande konstaterade ledarna for utbildningsprogrammen vid de medi-
cinska fakulteterna att behovliga studier i rattsmedicin redan nu forlaggs till de fem forsta stu-
diearen eller att det redan finns planer pa att andra utbildningsprogrammet sa att de rattsmedi-
cinska studierna framaover forlaggs till de fem forsta studiearen. Propositionen har saledes inte
nagra konsekvenser for utbildningen i fraga om medicine studerande som har genomfort studier
som hor till de fem forsta studiearen och som tillfalligt arbetar som vikarie for en lakare.

4.2.4 Konsekvenser for miljon

De foreslagna andringarna kan i nagon man ha konsekvenser med tanke pa halsoskyddet. Myn-
digheterna har inte fatt kannedom om nagra betydande halsorelaterade problem i anslutning till
hanteringen av lik. Genom bestammelserna betonas dock vikten av att lik hanteras pa tillborligt
satt och skyldigheten att se till att det finns andamalsenliga forvaringsutrymmena. Med tanke
pa hélsoskyddet kan detta bedomas ha viss positiv inverkan pa forfarandena vid dodsfall. Av-
lagsnandet av elektronisk behandlingsutrustning har inte bara negativa miljokonsekvenser utan
ocksa konsekvenser for arbetarskyddet for de personer som hanterar avlidna och konsekvenser
for den allménna hygienen.
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4.2.5 Samhélleliga konsekvenser

Lagandringarna har betydande konsekvenser med tanke pa samhéllet i synnerhet i och med att
det skapas sadana forfaranden vid dodsfall som ar hallbara med tanke pé rattssikerheten och
respekten for manniskovardet. | och med lagandringen framjas tillgodoseendet av respekten for
manniskovardet och de manskliga réttigheterna, eftersom konstaterandet av en méanniskas dod
baserar sig pa undersokningar som utforts pa behorigt satt. Genom exakta och forpliktande for-
faranden ar det t.ex. mojligt att forhindra att en levande person flyttas till ett syrelost eller kallt
utrymme och att ett allvarligt tillbud eller dédsfall darmed intraffar. Tillgodoseendet av respek-
ten for manniskovardet framjas ocksa i och med att tydliga forfaranden gor det mojligt att flytta
den avlidne till kylforvaringsutrymmen innan en lakare har konstaterat att doden intratt. | och
med att detta forfarande tillats betonas vikten av den yttre likbesiktning som utférs av en lakare,
sa att eventuella yttre tecken pa vald hos den avlidne blir upptackta. Oklara och daliga anvis-
ningar resulterar i varierande eller slumpmassiga forfaranden, vilket i vérsta fall kan leda till att
lakaren inte utfor nagon yttre likbesiktning alls.

Institutet for halsa och véalfards utredningar och enkéter 2019 visade att det forekom betydande
problem i anslutning till konstaterandet av en manniskas dod och att en ménniskas déd konsta-
terades lagstridigt pa sa satt att den person som antogs ha avlidit flyttades till kylférvaringsut-
rymmen innan dédens intrdde konstaterats. Det dr viktigt att man av resursskal inte forsummar
andamalsenliga forfaranden. De foreslagna andringarna har samhéllelig betydelse ocksa med
tanke pa de problem som uppdagats inom aldrevarden, eftersom forsummelser i varden kan leda
till fortida dodsfall. 1 synnerhet den andring som betonar betydelsen av en yttre likbesiktning
kan bidra till att kvaliteten pa utredningarna av dodsorsaken blir battre och till att det framkom-
mer orsaker som lett till annan an naturlig déd, sdsom ovannamnda yttre tecken pa vald hos den
avlidne. Den okunskap om lagens krav och ett lagligt forfarande vid konstaterande av en man-
niskas dod som framkommit i de enkater som Institutet for hdlsa och vélfard genomférde 2019
kommer att minska nér det géller de personer som deltar i processen for konstaterande av dédens
intrdde. Av enkaterna framgick det att den foreslagna handlingsmodellen, enligt vilken en sjuk-
skotare kan utfora undersokningar for konstaterande av en manniskas dod sa att den avlidne kan
flyttas till ett kylférvaringsutrymme, skulle vara till nytta for verksamhetsenheterna.

Tydliga forfaranden framjar ocksa en respektfull hantering av de avlidna. Andamalsenliga for-
varingsutrymmen och anteckningar om avlidna bidrar till att de avlidna understks och begravs
under ratt namn, till att de avlidna inte forblir obegravda eller till att de avlidna inte pa ett odnda-
malsenligt satt utan orsak transporteras mellan olika verksamhetsstéllen och forvaringsutrym-
men. En respektfull hantering av de avlidna underlattar for sin del de anhérigas sorgeprocess.
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5 Alternativa handlingsvagar
5.1 Handlingsalternativen och deras konsekvenser

| fraga om forfarandena for konstaterande av en manniskas dod ar det mojligt att jamfora alter-
nativa handlingsvagar. En méjlighet kunde vara att en sjukskotare eller polisman ocksa officiellt
kan konstatera att en person avlidit. | fraga om sjukskétare kunde detta vara mojligt, eftersom
sjukskotare har fatt utbildning i att utféra undersékningar for konstaterande av en manniskas
dod. En polisman kunde konstatera en manniskas dod nar det ocksa for en lekman &r uppenbart
att doden intratt, t.ex. pa grund av att kroppen forstorts. Det ar dock motiverat att en lakare utfor
det egentliga konstaterandet av en ménniskas dod och en yttre likbesiktning av den avlidne.
Enligt 22 § i lagen om yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden ska legitimerade
lakare besluta om medicinska undersokningar av en patient, stalla diagnos och besluta om var-
den och behandlingen i samband med det. Lakarens roll vid konstaterandet av en manniskas
dod ar dessutom motiverad pa grund av de rattsliga konsekvenserna som ett dodsfall har. En
lakare kan genom sin utbildning identifiera postmortala vavnadsfoérandringar och sérskilja dem
fran forandringar som beror pa sjukdom eller skada. Pa basis av undersokningen kan lakaren
beddma tidpunkten for dédens intrdde samt om fynden hos den avlidne stimmer 6verens med
uppgifterna om vad som hant. Den faststallda tidpunkten for dédens intrade kan paverka bl.a.
erhallandet av formaner eller arvsordningen. Valet av metod for utredning av dédsorsaken och
bl.a. beslutet om att en obduktion ska utforas grundar sig bade pa uppgifter om handelseforlop-
pet och pa de forandringar pa grund av sjukdom eller skada som konstaterats hos den avlidne.

Ett annat tillvagagangssatt kunde vara att det inte foreskrivs om nagot sarskilt forfarande som
gor det mojligt att flytta ett lik till ett kylforvaringsutrymme innan dddens intrade konstaterats,
utan att enheterna genom t.ex. lag eller anvisningar tydligt forpliktas att se till att den jourha-
vande ldkaren sa fort som majligt kallas till platsen for att konstatera att doden intratt. Detta
innebar dock i sjalva verket att det behdvs mera lakarresurser inom socialvarden och halso- och
sjukvarden, vilket i sin tur leder till merkostnader och kan inverka t.ex. pa klientavgifterna for
serviceboende inom socialvarden. En andamalsenlig anvandning av lakarresurserna ur sam-
hallets synvinkel talar for alternativa I6sningar i forfarandena for konstaterande av en méanniskas
dod.

5.2 Lagstiftning och andra handlingsmodeller i utlandet

Sverige

I Sverige finns bestdmmelser om konstaterande av en ménniskas dod i lagen om kriterier om
bestdmmande av ménniskans ddd, 1987:269). Enligt lagen ar en manniska dod nér hjarnans
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samtliga funktioner totalt och oaterkalleligt har fallit bort. Det ankommer pa lakare att i Gver-
ensstdmmelse med vetenskap och beprdvad erfarenhet faststalla att doden har intrétt. Detta ska
ske, om andning och blodcirkulation upphort och stillestandet varat sa lang tid att det med sé-
kerhet kan avgoras att hjarnans samtliga funktioner totalt och oéterkalleligt har fallit bort. Upp-
ratthalls andning och blodcirkulation pa konstgjord vag, ska dodens intrade i stallet faststallas,
om en undersokning av hjarnan med sékerhet visar att hjarnans samtliga funktioner totalt och
oaterkalleligt har fallit bort. Nar det har faststallts att doden har intrétt far medicinska insatser
fortsattas, om det behdvs for att bevara organ eller annat biologiskt material i avvaktan pa ett
transplantationsingrepp eller, med avseende pa en gravid kvinna som bér pa ett livsdugligt fos-
ter, for att radda livet pa det vantade barnet. Insatserna far inte paga langre tid &n 24 timmar, om
det inte finns synnerliga skal.

Socialstyrelsen har publicerat narmare foreskrifter och allménna rad om kriterier for bestam-
mande av manniskans dod, SOSFS 2005:10. Enligt foreskrifterna ska faststallandet av dédens
intrade goras av legitimerade lakare, och uppgiften far inte delegeras eller pa annat satt 6verla-
tas. Nar en manniskas dod har faststéllts ska alla pagaende medicinska atgarder snarast avbrytas.
Atgérder som vidtas i samband med faststéllande av ett dodsfall ska dokumenteras i patientjour-
nalen.

I Socialstyrelsens foreskrift finns det ocksa bestammelser om indirekta och direkta kriterier for
faststéllande av en manniskas dod. Faststallande av en manniskas dod med hjélp av indirekta
kriterier ska goras genom en klinisk undersokning. Kriterierna ar kannetecken som visar pa
varaktigt hjart- och andningsstillestand som har lett till total hjarninfarkt.

Enligt foreskriften ska faststéllande av ett dodsfall goras skyndsamt. Tidpunkten foér dédens
intrade far bestammas med ledning av uppgifter fran vardpersonal, anhdriga eller andra personer
med kédnnedom om de aktuella omstandigheterna.

En lakare far faststalla att doden har intratt utan att personligen ha gjort den kliniska undersok-
ningen, om dodsfallet ar forvantat pa grund av sjukdom eller nedsatt halsotillstand eller om
kroppen uppvisar uppenbara dodstecken. | sddana fall forutsatts det att en legitimerad sjuksko-
terska har gjort undersokningen och meddelat lakaren resultatet och att lakaren har tillgang till
relevanta och tidsmassigt aktuella uppgifter om den dodes tidigare medicinska tillstand.

Vid misstanke om total hjarninfarkt ska, under pagaende respiratorbehandling, dodsfallet fast-
stallas med hjalp av direkta kriterier. Kriterierna &r kdannetecken som visar total hjarninfarkt.
Faststallande av ett dodsfall med hjélp av direkta kriterier ska géras genom minst tva kliniska
neurologiska undersokningar.
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En lakare som ska faststélla ett dodsfall med hjalp av direkta kriterier ska vara specialistkom-
petent och val fortrogen med klinisk neurologisk diagnostik med avseende pa lakemedelseffek-
ter och intensivvardsatgarder.

Socialstyrelsen har ocksa publicerat foreskrifter och allménna rad om vissa atgarder i halso- och
sjukvarden vid dodsfall, HSLF-FS 2015:15. Enligt foreskrifterna ska den lakare som vid ett
dodsfall har faststéllt att doden intratt i den avlidnes patientjournal ange nar och pa vilket satt
doden faststallts och om och i s fall hur den avlidne identifierats. Lakare ska forses den avlidne
med ett identitetsband eller motsvarande. | patientjournalen ska det anges vem som har faststallt
att doden intratt och utfardat dodsbevis och dddsorsaksintyg.

Norge

Foreskriften om definitionen av dodsfall i samband med donation av organ, celler eller vavnader
(forskrift om dedsdefinisjon ved donasjon av organer, celler og vev, FOR-2015-12-21-1813)
tillampas pa faststéallande av dodsfall enligt den norska transplantationslagen. Enligt foreskriften
ar en person dod nar det finns sakra tecken pa att alla hjarnfunktioner totalt och oaterkalleligt
fallit bort i storhjarnan, lillhjarnan och hjarnstammen. Ett bestaende hjart- och andningsstille-
stand ar ett sakert tecken pa att hjarnfunktionerna totalt har fallit bort. | foreskriften finns medi-
cinska villkor for stallande av diagnos nar hjartverksamheten uppratthalls pa konstgjord vag.

Dddstidpunkten ar den tidpunkt nédr diagnosen totalt bortfall av hjarnan stalls. Nar diagnosen
har stallts ska lakaren utfarda en dodsattest och fylla i ett lakarintyg som undertecknas av tva
lakare.

Nér ett dodsfall har faststéllts ska en dodsattest (dgdsmelding) utfardas. | dodsattesten ska det
antecknas att villkoren for faststallande av dodsfallet &r uppfyllda och att tva lakare har faststallt
dodsfallet. En av de tva lakarna ska vara specialist.

I lagen om sjukvardspersonal (lov om helsepersonell, LOV-1999-07-02-64) finns mera omfat-
tande bestdammelser an vid organtransplantationer om férfarandena i samband med dédsfall.
Enligt lagen ska lakaren utfarda en dodsattest, och departementet far utfarda narmare bestam-
melser om utformningen av attesten. Den ldkare som har utfardat dodsattesten eller den lakare
som har behandlat patienten fore dodsfallet ska ge den kommunala ladkaren (kommunelegen)
behovliga uppgifter om dddsorsaken. Den kommunala lakaren ska vidarebefordra uppgifterna
till dédsorsaksregistret.

Danmark
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Enligt den danska halsovardslagen (sundhedsloven, 1202 af 14/11/2014) kan en persons dod
konstateras nar andningen och hjartverksamheten oaterkalleligt har upphort eller nar alla hjarn-
funktioner oaterkalleligt har upphort. Sundhedsstyrelsen meddelar narmare féreskrifter om de
undersokningar som ska goras for att konstatera att alla hjarnfunktioner oéterkalleligt har upp-
hort. Den ldkare som konstaterar en persons did, utreder dodsorsaken, utfér obduktion eller
upprattar en dodsattest ska vara ojavig pa det satt som foreskrivs i ministeriets férordning
(bekendtgarelse om laegers adgang til at konstatere dedens indtraeden, foretage ligsyn, udstede
dedsattest og foretage obduktion, 320 af 27/03/2007). Férordningen om faststéllande av en per-
sons dod pa grundval av att alla hjarnfunktioner oaterkalleligt upphort (bekendtgerelse om
dadens konstatering ved uopretteligt opher af al hjernefunktion) innehaller de villkor som maste
vara uppfyllda for att en person ska kunna konstateras ha avlidit pa grund av hjarndad.

Sundhedsstyrelsen har publicerat en anvisning om bl.a. utredande av dédsorsak, anmalan om
dodsfall till polisen samt dodsattest (vejledning om ligsyn, indberetning af dedsfald til politiet
0g dgdsattester m.v.). Enligt anvisningen kan en persons dod konstateras enligt de kriterier for
hjarndod eller hjartdod som anges i halsovardslagen. Dodstidpunkten dr den tidpunkt nar nagot-
dera av dessa kriterier &r uppfyllda. Utredningen av dodsorsaken gors av den lakare som kon-
staterat att doden intratt. Vid utredningen av dédsorsaken ska lakaren konstatera dodstecknen,
dodssattet och dodsorsaken sa langt det ar majligt.

Lékaren kan konstatera en persons dod pa grund av hjarndod. | sarskilda fall kan ocksa nagon
annan an en lakare faststélla en persons déd pa grund av hjartdod. Om det ar uppenbart att en
person &r dod (vid omfattande forruttnelse eller uppenbart dodliga skador eller krosskador) kan
en sjukskotare, en anstalld inom socialvarden eller halso- och sjukvarden, personalen pa éldre-
boendet, ambulanspersonalen, polisen eller de anhdriga konstatera att doden intratt. Om en per-
son avlider sa att det finns andra pa plats t.ex. hemma eller pa sjukhuset och dédens intrade &r
forvantat mot bakgrund av patientens aktuella tillstand kan en sjukskétare, en anstélld inom
socialvarden eller halso- och sjukvarden eller ndgon annan ur vardpersonalen som har deltagit
i varden och behandlingen av patienten konstatera att personen avlidit. Om en person avlider
hemma och personen har varit patient inom hemvarden som ett led i varden i livets slutskede,
kan en sjukskotare, en anstalld inom socialvarden eller halso- och sjukvarden eller nagon annan
ur vardpersonalen som har deltagit i varden och behandlingen av patienten konstatera att perso-
nen har avlidit.

| bada fallen forutsatts det att det i patientjournalen finns tillrackliga uppgifter, inklusive den
egna lakarens beddmning av patientens situation, som kan beaktas vid konstaterandet av att
doden har intratt. Lakaren ska underréttas om att dodens intrdde konstaterats, om dodstidpunk-
ten och om omstandigheterna, och dessa uppgifter ska antecknas i patientjournalen.
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Om ddédens intrade inte &r uppenbar och det inte ar fraga om ett forvantat dodsfall eller en patient
som vardas i livets slutskede ska vardpersonalen omedelbart kontakta lakaren.

Enligt Sundhedsstyrelsens anvisningar (vejledning om ligsyn, indberetning af dgdsfald til poli-
tiet og dedsattester m.v.) ska en person som antas vara dod placeras under lampliga férhallanden
enligt halsovardslagen. Det maste finnas starka skal att anta att en person ar dod. | dessa fall ska
ocksa polisens intressen visavi underékningar beaktas. Om dddsfallet inte ar uppenbart och
vardpersonalen inte kan konstatera att doden intrétt, ska den person som antas ha avlidit vara
foremal for regelbunden 6vervakning. Liket far foras till ett barhus nar det ar uppenbart att
doden intrétt eller ndr en lakare har konstaterat att déden intrétt. Innan utredningen av dédsor-
saken ar klar eller en dodsattest utfardats far liket inte placeras i en kista.

6 Remissvar

7 Specialmotivering
7.1 Lagen om utredande av dédsorsak
1 kap. Anmélan om dddsfall, konstaterande av en méanniskas déd och begravning av avliden

1 8. I géllande 1 § foreskrivs om anmélan om dddsfall hos lakare eller polisen samt om skyldig-
heten for en verksamhet for hélso- och sjukvarden, lakaren och Institutet for halsa och valfard
att anmala dodsfall till befolkningsdatasystemet. Enligt forslaget ska lagstiftningshelheten and-
ras sa att det i 1 § foreskrivs om den anméalan om att en person avlidit som ska goras till en enhet
inom socialvarden eller halso- och sjukvarden eller till polisen och sa att det i den nya 1 f §
foreskrivs om anmalan om dodsfall till befolkningsdatasystemet. Begreppen i lagen andras sa
att det foreskrivs om anmalan om att en person avlidit nar ett dédsfall anmals till en enhet inom
socialvarden eller halso- och sjukvarden eller till polisen och om anmélan om dddsfall nar det
hénvisas till anmalan om dédsfall till befolkningsdatasystemet.

Enligt 1 mom. ska anmalan om att en person avlidit utan dréjsmal goras till i forsta hand den
lakare som har behandlat den avlidne fore dodsfallet eller till den enhet inom socialvarden eller
halso- och sjukvarden dar den behandlande lakaren ar verksam. Hanvisningen till den lakare
som har behandlat den avlidne fore dodsfallet kan i forekommande fall omfatta fler &n en lakare,
om det finns flera behandlande lakare. Med behandlande l&kare avses dock inte t.ex. tandlédkare
eller 6gonlédkare, vilka normalt inte hade nagon huvudsaklig roll i uppféljningen av héalsotill-
standet fore dodsfallet eller i behandlingen av sjukdomar som har samband med dodsfallet.
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Nér den avlidne vardades vid en enhet inom socialvarden eller halso- och sjukvarden fore dods-
fallet, &r det ofta inte nddvandigt att veta och utreda vilken av lakarna vid enheten som var
behandlande lakare, eftersom anmalan kan géras mer allmant till enheten i fraga och inte endast
riktat till en viss lakare. Den behandlande ladkaren kan vara ondbar pa grund av arbetsskift eller
semester, och da férmedlas informationen till honom eller henne via enhetens personal. Om en
manniskas dod daremot ska konstateras medan den behandlande lakaren ar franvarande eller
skoter andra arbetsuppagifter, utser enheten en annan l&kare for uppgiften.

Det som sdgs ovan galler situationer dar en person avlider ndgon annanstans an vid en enhet
inom socialvarden eller halso- och sjukvarden. Naturligtvis ska det internt inom vardenheten
ses till att informationen om att en patient eller klient avlidit férmedlas till den behandlande
lakaren eller nagon annan lakare vid enheten, och informationen tas emot av nagon annan i
personalen.

Momentet innehaller ocksa en bestammelse som géller sadana situationer dar det inte ar kant
vilken lakare eller enhet som behandlade eller vardade den avlidne fére dodsfallet. En sadan
situation kan uppsta i synnerhet nar en person dor hemma och han eller hon inte vardats inom
halso- och sjukvarden fore sin dod eller nar den som patraffat ett lik inte vet vilken lakare eller
vardenhet som har behandlat eller vardat den avlidne. | sadana fall gérs anmélan om att en
person avlidit i forsta hand till den kommun eller samkommun inom vars omrade dédsfallet
intraffade eller inom vars omrade liket finns. | ordalydelsen beaktas att den avlidne i vissa, i och
for sig sallsynta fall, kan ha avlidit i en annan kommun eller samkommun &n den dér dodsfallet
upptacktes i och med att liket patraffades. En sadan situation kan t.ex. uppsta om en person
avlider medan han eller hon &r passagerare i en bil eller ett flygplan.

I bestdammelsen preciseras det inte till vilket organ eller vilken enhet i kommunen eller sam-
kommunen anmalan ska géras, utan kommunen ska se till att den enhet inom socialvarden eller
halso- och sjukvarden som tillhandahaller tjanster som ingar i kommunens organiseringsansvar
tar emot anmalningarna. Dessutom ska kommunen och samkommunen se till att information
om denna enhet finns tillganglig t.ex. pa webbplatsen. Eftersom manga tar kontakt med nod-
centralen, ska ocksa den ha tillgang till tydlig information om vem den som ringer ska ta kontakt
med, om situationen inte leder till att en rdddningsenhet, sjuktransport eller polis sénds till plat-
sen. | praktiken ar det fraga om ett sjukhus eller en hélsovardscentral inom kommunens eller
samkommunens omrade. Eftersom en anmélan om att en person avlidit ska féljas av ett konsta-
terande av dodens intréde, ar det motiverat att anmalan styrs till en enhet som har jour och lakare
pa plats.

I momentet foreskrivs ocksa att en anmalan om att en person avlidit &ven kan goras till polisen.
| praktiken kan situationerna variera, och det finns ingen anledning att lagstifta alltfér noga om
vem som kan ta emot anméalningarna. | sadana situationer dar det inte finns nagot egentligt
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behov av att polisen kommer till platsen ar en anmalan till polisen ett andrahandsalternativ i
forhallande till en anmélan till en enhet inom socialvarden eller halso- och sjukvarden. | prak-
tiken kan den polis som tar emot anmélan hanvisa anmalaren till att kontakta en enhet inom
socialvarden eller halso- och sjukvérden eller pa basis av erhéallna uppgifter samrada med akt6-
rerna inom socialvarden och halso- och sjukvarden om vem som aker till platsen eller om bada
aker.

I 2 mom. féreskrivs om situationer dar anmélan om att en person avlidit i forsta hand ska goras
till polisen. Enligt paragrafen ska anmalan i forsta hand goras till polisen, om omsténdigheterna
kring dodsfallet eller iakttagelserna vid en yttre likbesiktning tyder pa annan &n naturlig dod.
Harmed avses i praktiken i synnerhet omstandigheter som tyder pa annan &n naturlig dod. Som
sadana omstandigheter raknas i synnerhet omstandigheter dar det finns atminstone ett intryck
av eller en misstanke om att det &r fraga om omstandigheter som anges i 7 § 1 mom. 2 punkten
i lagen om utredande av dodsorsak, dvs. att doden atminstone verkar ha fororsakats av brott,
olycksfall, sjalvmord, forgiftning, yrkessjukdom eller vardatgard. Det &r i allmanhet motiverat
att anmalan om en avliden person gors i forsta hand hos polisen ocksa nér ett lik som ar forstort
patréaffas, nar det pa grund av langt framskridna dodstecken hos den avlidne ar uppenbart att det
har forflutit lang tid sedan dodsfallet intraffade eller nar den avlidne fore sin dod var foremal
for betydande utdvning av offentlig makt, t.ex. i vard oberoende av vilja, eftersom det vanligen
gors en polisundersokning i sddana situationer. | momentet foreskrivs ocksa att polisen utan
dréjsmal ska underrétta lakaren om att en person avlidit, om inte polisen kéanner till att lakaren
redan har underréattats om dodsfallet. Lakaren har till uppgift att konstatera att doden intrétt. Den
lakare som avses i bestammelsen kan i forekommande fall vara en rattslakare eller nagon annan
lakare. | de situationer som avses i 2 mom. ska den polisman som tar emot en anmalan om att
en person avlidit beakta att dodsfallet ofta har intraffat nyligen, och att det da kan finnas ett
behov av att jourhavande lakaren utfor en yttre likbesiktning i samband med konstaterandet av
att doden intrétt.

I 3 mom. foreskrivs det om situationer dar en lakare eller enhet har fatt kannedom om att en
person avlidit, men lakaren eller nagon annan i enhetens personal upptacker att omstandighet-
erna kring dodsfallet tyder pa annan &n naturlig dod eller pa nagon annan i 7 § foreskriven
omstandighet pa basis av vilken det ar skal att underratta polisen om dodsfallet. Anmélan ska
goras utan dréjsmal.

I 1 och delvis i 2 mom. specificeras inte vem som gor anmalan om att en person avlidit nér det
inte ar fraga en skyldighet som aligger en lékare, social- eller halsovarden eller polisen. Till
denna del alagger regleringen alltsa inte uttryckligen nagon viss aktor skyldighet att géra anma-
lan. | praktiken torde det inte finnas nagon risk for att ett dodsfall eller ett patraffat lik inte
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anmals alls, med beaktande av t.ex. de luktolagenheter som ett lik medfér och méanniskors plikt-
kéansla ndr en avliden patraffas. Nar en person avlider hemma goérs anmélan ofta av anhdériga
eller grannar.

1a8. ldennyala8§tasdetin grundlaggande bestammelser pa lagniva om konstaterande av en
manniskas dod. De grundlaggande losningarna i regleringen grundar sig pa bestammelserna i
social- och halsovardsministeriets férordning om dodskriterierna (27/2004), om &n det i lagen
inte tas in lika detaljerade bestammelser. Institutet for halsa och valfard meddelar anvisningar
om mer detaljerade forfaranden.

I 1 mom. tas det in en definition av ndr en méanniska ar dod. Samma definition finns for narva-
rande i 21 § i vavnadslagen. Enligt definitionen ar en méanniska ar dod nar samtliga hjarnfunkt-
ioner oaterkalleligt har upphort. Nar hjarnfunktionerna oaterkalleligt har upphart, upphor ound-
vikligen andra livsfunktioner, om de inte uppratthalls pa konstgjord vag. Om andra vitala funkt-
ioner, sasom hjart- eller andningsfunktionen, oaterkalleligt upphor leder det likasa till att hjarn-
genomblddningen och darmed hjarnverksamheten upphdr. En ménniskas dod kan konstateras
nar hjart-, andnings- och blodcirkulationsfunktionerna upphort eller, om dessa funktioner upp-
ratthalls pa konstgjord vég, nar hjarnfunktionerna upphort.

Enligt 2 mom. konstateras en ménniskas déd av en legitimerad lékare eller en l&dkare som bevil-
jats tillstand. Bestammelser om legitimering av lakare eller beviljande av tillstand finns i lagen
om yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden.

I 3 mom. finns bestammelser om de grunder pa vilka en manniska kan konstateras vara dod. En
manniskas dod kan konstateras pa basis av s.k. primara och sekundéra tecken. En manniska kan
konstateras vara dod nar hjart-, blodcirkulations- och andningsfunktionerna har upphért. Dessa
kan betraktas som s.k. primara tecken. Sekundara dodstecken ar likblekhet, likflackar, likstelhet
eller att kroppen kallnar eller faller sonder. Den avlidne ska observeras i minst fem minuter sa
att det kan konstateras att livsfunktionerna har upphort. Om det finns tecken pa livsfunktioner
under denna tid ska observationen fortsétta i ytterligare minst fem minuter. Institutet fér hélsa
och vélfard meddelar ndrmare anvisningar om konstaterande av en manniskas dod. Det ska
ocksa meddelas narmare anvisningar om forutsattningarna och tillréackliga undersékningar for
konstaterande av hjarndéd. Momentet motsvarar till innehallet 3 § och 4 § 1 mom. i social- och
halsovardsministeriets forordning om ddédskriterierna, som kommer att upphéavas i och med
lagandringen.

I 4 mom. foreskrivs det om kompetensen i samband med konstaterandet av en ménniskas dod.
For det forsta ska det enligt momentet vara mojligt att &ven medicine studerande, trots bestam-
melserna i 1 mom., under vissa forutsattningar kan konstatera att déden intréatt. 1 2 8 3 mom. i
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lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden foreskrivs att d&ven den som stu-
derar for yrket i fraga tillfalligt kan skota en legitimerad yrkesutbildad persons uppgifter under
ledning och tillsyn av en legitimerad yrkesutbildad person med ratt att sjalvstandigt utéva yrket
i frdga. En medicine studerande som kan konstatera att doden intratt ska vara en sddan medicine
studerande som avses i 3 8 1 mom. i férordningen om yrkesutbildade personer inom hélso- och
sjukvérden och som med godkant resultat genomfort minst de studier som avses i statsradets
forordning om universitetsexamina (794/2004) och hor till de fem forsta studiearen, och som pa
basis av de genomforda studierna har tillrackliga forutsattningar for att skota uppgiften i fraga.

I 5 mom. ska det inga en bestimmelse om att konstaterande av hjarndod forutsatter att den
legitimerade lakaren eller lakaren som beviljats tillstand har sarskild kompetens. Konstaterande
av hjarndod kraver sarskild kompetens, eftersom det da anvands sadana sarskilda metoder och
anordningar som anvandaren uttryckligen maste vara fértrogen med. Enligt social- och héalso-
vardsministeriets forordning om dodskriterierna forutsatts det for att en manniska ska kunna
konstateras vara hjarndod att den legitimerade lakare eller den lakare med tillstand som under-
soker hjarnreflexerna har tillracklig utbildning for att utféra neurologiska undersékningar och
att den lakare som understker verksamheten i de hjarnstrukturer som reglerar andningen har
tillracklig utbildning i anestesiologi.

1b 8. Idennya 1 b § foreskrivs om skyldigheten att utan dréjsmal konstatera en manniskas dod
samt om den yttre likbesiktning som ska utforas av den lakare som konstaterar att doden intréatt
och om vissa skyldigheter for den lakare som utreder dodsorsaken.

Skyldigheten att utan drojsmal konstatera en manniskas dod innebér att dodens intrade ska kon-
stateras sa snart som majligt. Omstandigheterna kring dodsfallet anger for sin del hur lang tid
som &r godtagbar mellan det att dodsfallet upptécks och dddens intrdde konstateras. Nar dods-
fallet har upptackts av nagon annan an en lakare ska konstaterandet av att doden intratt i regel
ske inom nagra timmar. Om dodsfallet intraffar t.ex. nattetid i en enhet inom socialvarden eller
halso- och sjukvarden, ar det godtagbart att véanta till féljande morgon eller till den jourrond
som lakaren gar dagtid inom ett dygn. Daremot ar det inte godtagbart t.ex. att vanta till féljande
mandag i fraga om ett dodsfall som intraffar pa l6rdag. Om det dock ar frdga om annan an
naturlig doéd, konstateras dodens intrade i allmanhet snabbare som en féljd av myndighetspro-
cesserna, eftersom polisen eller forsta hjélpen kallas till platsen, och l&dkaren har underréttats om
dodsfallet i enlighet med bestammelsernai 1 8.

| forfarandena for konstaterande av att déden intratt och utredning av dédsorsaken har den yttre
likbesiktningen central betydelse. Den yttre likbesiktningen utfors av den ldkare som konstaterar
att doden intrétt. Enligt 2 mom. ska en yttre likbesiktning utforas for att konstatera dodstecken,
faststalla dodstidpunkten samt upptacka skador och forandringar i sjukdomstillstandet. Enligt 3
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mom. ska den lakare som konstaterar en manniskas dod anteckna resultaten av den yttre likbe-
siktningen i patientjournalen. Syftet med bestdmmelserna &r att betona betydelsen av yttre lik-
besiktning som en uppgift for den l&kare som konstaterar dédens intrade.

I 3 mom. foreskrivs ocksa om de skyldigheter som den lakare som utreder dodsorsaken har.
Enligt momentet ska den ladkare som ansvarar for dodsorsaksutredningen i samband med utred-
ningen satta sig in i resultaten av den yttre likbesiktningen, sjukjournalen och omstandigheterna
kring dodsfallet. Pa grundval av ordalydelsen i 2 och 3 mom. fortydligas det alltsa att den lakare
som konstaterar att doden intratt och den lakare som utreder dédsorsaken kan vara olika perso-
ner. Naturligtvis kan ocksa samma lakare konstatera att doden intrétt och utreda dodsorsaken.

Den lakare som konstaterar att doden intratt kan utifran en yttre besiktning direkt bedoma att
dddsorsaken bor utredas som en rattsmedicinsk utredning av dodsorsaken och kontakta polisen.
| andra situationer gors denna iakttagelse forst av den lakare som utreder dodsorsaken, eftersom
han eller hon i storre utstrackning bedomer den avlidnes sjukdomshistoria som en del av dods-
orsaksutredningen. Eftersom den lakare som utreder dddsorsaken ofta inte sjalv utfér den yttre
likbesiktningen, ar det i enlighet med vad som konstaterats ovan ytterst viktigt att den yttre
besiktningen har utforts med medicinsk sakkunskap och att anteckningarna i journalhandling-
arna har gjorts omsorgsfullt. Den lakare som utreder dodsorsaken kan géra bedémningen att
han eller hon ocksa sjélv ska utfora den yttre likbesiktningen for att klarlagga om dodsorsaks-
utredningen ska fortsatta som en medicinsk utredning av doédsorsaken och om en obduktion ska
utforas eller om utredningen av dédsorsaken ska avbrytas och polisen kontaktas for en bedom-
ning av behovet av en rattsmedicinsk utredning av dodsorsaken. Lékaren kan ocksa som en del
av sin bedémning kontakta Institutet for halsa och valfard for att fa rad. 1 6 § i férordningen om
utredande av dodsorsak forskrivs att om det vid en medicinsk utredning av dédsorsaken framgar
omstandigheter som avses i 7 8 lagen om utredande av dddsorsak, ska den ldkare som utfor
obduktionen omedelbart fora saken till polisens kdnnedom och avbryta den medicinska utred-
ningen av dddsorsaken.

1c 8. I dennyalc § foreskrivs det om ett forfarande som innebér att en sjukskotare vid ett
forvéantat dodsfall kan utféra undersékningar for att konstatera att doden intratt innan en lakare
konstaterar dodens intrade, om sjukskotaren fatt anvisningar for detta. Till denna helhet av be-
stammelser hanfor sig det foreslagna 10 b 8§ 2 mom., enligt vilket ett lik far flyttas till forva-
ringsutrymmen efter sjukskotarens undersokningar. | 1 och 3 mom. foreskrivs om forutséttning-
arna for ett sddant forfarande.

Enligt 1 mom. kan forfarandet iakttas vid verksamhetsenheter inom socialvarden eller halso-
och sjukvarden, i den mening som avses i lagstiftningen om socialvarden och halso- och sjuk-
varden, dvs. i praktiken vid t.ex. halsovardscentralernas vardavdelningar, i vard pa en institution
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enligt definitionen i 22 § i socialvardslagen (1301/2004) och vid en enhet for serviceboende, i
synnerhet vid serviceboende med heldygnsomsorg, enligt definitionen i 21 § i socialvardslagen.
Dessutom kan forfarandet iakttas om en person avlider medan han eller hon far hemsjukvard
enligt 25 § i halso- och sjukvardslagen (1326/2010) eller hemvard enligt 20 § i socialvardslagen.
Enligt hélso- och sjukvardslagen genomfors hemsjukvarden enligt vard- och serviceplanen eller
tillfalligt som multidisciplinar halso- och sjukvardsservice dar patienten ar bosatt, i dennes hem
eller pa en jamforbar plats. Enligt socialvardslagen avses med hemvard den helhet som bildas
av hemservice enligt 19 § i socialvardslagen och de hemsjukvardsuppgifter som avses i halso-
och sjukvardslagen. Bestammelser om fragor som galler hemvard finns ocksa i folkhalsolagen
(66/1972).

For att en sjukskodtare ska kunna utféra undersdkningar for att konstatera att doden intrétt innan
en lakare konstaterar dodens intrade, forutsatts det att lakaren har forutsett att doden narmar sig
och gett sjukskétaren anvisningar. Enligt 3 mom. ska den sjukskdtare som utfor undersékning-
arna for att konstatera att doden intratt ha tillrdcklig kunskap och kompetens nér det galler pa-
tientens tillstand, de undersokningar som ska utforas for konstaterande av dédens intrade och
grunderna for utredning av dodsorsaken. Sjukskotaren ska alltsa vara utbildad for de undersok-
ningar som utfors vid konstaterandet av att déden intréatt och dessutom ha tillracklig kunskap
om den patient i fraga om vilken ldkaren har forutsett att doden &r majlig inom en nara framtid
och i fraga om vilken lakaren har gett patientspecifika anvisningar. Sjukskotaren ska sta i an-
stallningsforhallande till den producent av tjanster inom socialvarden och hélso- och sjukvarden
i vars enhet den avlidne vardades fore dodsfallet eller som producerar hemsjukvarden eller hem-
varden, eftersom sjukskétaren maste ha tillgang till journalhandlingarna. Sjukskétaren ska ta
del av uppgifterna i journalhandlingarna om den avlidnes hélsotillstand fore dodsfallet och la-
karens bedémning av hur néra forestaende dodsfallet eventuellt dr. Sjukskotaren ska ocksa gora
anteckningar om utforandet av undersokningarna i journalhandlingarna.

Enligt 12 § i lagen om patientens stallning och réttigheter (785/1992) ska en yrkesutbildad per-
son inom halso- och sjukvarden anteckna sadana uppgifter i journalhandlingar som behovs for
att ordna, planera, tillhandahalla och félja upp varden och behandlingen av en patient. Narmare
bestammelser om journalhandlingar finns i social- och halsovardsministeriets forordning om
journalhandlingar (298/2009). Enligt 14 § i férordningen ska lakaren i journalhandlingarna for
en langtidssjuk patient i sjukhusvard med minst tre manaders mellanrum fran det att vardperi-
oden inletts gora ett uppfoljningssammandrag oberoende av om vasentliga forandringar har in-
traffat i patientens tillstand. Denna bestammelse tillampas vid vard pa en avdelning. Nar det ar
fraga om en lakares bedémning av en patient och av hur nara forestaende ett dodsfall eventuellt
ar, ska lakaren ha gjort en motsvarande bedomning med minst tre manaders mellanrum for att
det forfarande som mojliggors i denna paragraf ska kunna tillampas. De anvishingar som avses
i denna paragraf ska alltsa utgdra en del av journalhandlingarna.
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Sjukskotaren ska som en del av undersokningarna for att konstatera att déden intrdtt vidta de
atgarder som anges i motiveringen till 1 a 8.

I 2 mom. féreskrivs det om ndr en l&kare ska utféra en yttre likbesiktning och konstatera dodens
intrade efter det att sjukskdtaren har utfort undersokningar for att konstatera att doden intratt.
Lakaren ska utfora en yttre likbesiktning och konstatera dodens intrdde inom tre dygn efter de
undersokningar som sjukskotaren utfort. Den foreslagna tiden om tre dygn baserar sig pa att om
dodsfallet intraffar under ett veckoslut, kan lakaren konstatera dodens intrade t.ex. foljande var-
dag i samband med jourbestk, men dock senast inom tre dygn, dven om l&karen inte har planerat
att besoka enheten under denna tid.

Regleringen utgor alltsa ett undantag fran bestammelsen i 1 b §, enligt vilken en lékare utan
drojsmal ska konstatera en manniskas dod. Eftersom godtagbarheten for att dodens intrade kon-
stateras utan drojsmal grundar sig pa undersékningar som en sjukskotare utfor vid konstateran-
det av att doden intratt, ska sjukskdtaren vid iakttagande av forfarandet enligt denna paragraf
utfora undersokningarna sa snart som mojligt. Alternativt kan det vara mer andamalsenligt att
direkt kalla en l&kare till platsen.

En forutsattning for att dodens intrade ska kunna konstateras forst efter tre dygn ar dessutom att
liket har flyttats till ett kylforvaringsutrymme i enlighet med den foreslagna 10 b §. Om ett lik
halls tre dygn i rumstemperatur kan det medfora halsorisker. Det ar med stod av bestammelsen
naturligtvis inte nédvandigt att flytta den avlidne till ett kylférvaringsutrymme innan en lakare
har konstaterat att doden intratt, om lakaren konstaterar dodens intrade i ett tidigare skede. Det
ar motiverat att flytta liket till ett kylférvaringsutrymme inom ett dygn, dock med beaktande av
omstandigheterna kring dodsfallet.

I 4 mom. foreskrivs om hinder for iakttagande av det forfarande som foreskrivs i 1-3 mom.
Forfarandet far inte tillampas, om sjukskétaren eller nagon annan medlem av enhetens vardper-
sonal eller Gvriga personal pa grund av omstandigheterna kring dodsfallet misstanker att en
rattsmedicinsk utredning av dodsorsaken bor utforas. Om man alltsa pa grund av den avlidnes
halsotillstand forutsag att dodsfallet var nara, men det i fraga om omstandigheterna kring dods-
fallet t.ex. framkommer en misstanke om brott mot liv, olycksfall eller vardfel, far den avlidne
inte flyttas, utan en lakare ska kallas till platsen. Avsikten ar inte att infora en hog troskel for att
det forfarande som foreskrivs i paragrafen inte ska kunna tillampas, utan i oklara situationer ska
en lakare kontaktas. Lakaren ska da utan drojsmal utfora en yttre besiktning och konstatera
dodens intréde i enlighet med 1 a 8. Nér villkoren enligt 1 8§ &r uppfyllda ska anmdlan om att en
person avlidit goras till polisen.
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1d 8. | paragrafen foreskrivs om forutsattningarna for att en polisman ska kunna goéra prelimi-
nara iakttagelser om ett dédsfall. | sadana fall behdver dodens intrade inte konstateras utan
dréjsmal pa det satt som forutsétts i den foreslagna 1 a 8. Till denna helhet av bestammelser
hanfor sig det foreslagna 10 b § 2 mom., enligt vilket ett lik far flyttas till forvaringsutrymmen
efter en polismans iakttagelser.

I 1 mom. foreskrivs att en polisman kan gora preliminara iakttagelser om ett dodsfall innan en
lakare utfor en yttre likbesiktning och konstaterar dodens intrade, om dodsfallet &r uppenbart pa
grund av att kroppen forstorts eller langt framskridna dodstecken foreligger. Bestimmelserna i
paragrafen grundar sig pa att polisen nastan utan undantag kallas till platsen nar en sadan kropp
patraffas. Nar ett dodsfall dr sa uppenbart att dven en lekman latt kan notera det, ar det med
tanke pa anvandningen av halso- och sjukvardens resurser inte motiverat att forutsatta att laka-
ren utan dréjsmal kommer till platsen for att officiellt konstatera att doden intratt. lakttagelserna
kan alltsa goras av en myndighet pa plats, dvs. en polisman.

En polisman gor iakttagelsen utifran langt framskridna postmortala forandringar eller utifran
tydligt konstaterbara sekundara dodstecken. Nar t.ex. forruttnelseférandringarna ar langt fram-
skridna, kan ocksa en lekman notera dodsfallet. A andra sidan kénner man till att inget av de
sekundara dodstecknen ensamt med sakerhet visar pa ett dodsfall och att varje sekundart dods-
tecken kan utebli. Nar man bedomer om en kropp forstorts som en foljd av stympning eller
krossning ska man beakta att en kropp ibland kan vara svart skadad och anda kan aterstallas.
Det &r inte fraga om utférande av medicinska undersékningar utan om iakttagelser som baserar
sig pa livserfarenhet och utbildning. Om det finns minsta misstanke om att en person inte har
avlidit, ska personen omedelbart tas om hand av hélso- och sjukvarden for eventuella vardatgar-
der. A andra sidan ska en lakare konstatera en manniskas déd om vardatgarder inte langre be-
hovs. lakttagelserna om ett dodsfall och beslutet om flyttning av liket till ett kylforvaringsut-
rymme antecknas i den anmalan enligt 3 kap. 1 § 1 mom. i férundersékningslagen (805/2011)
som forundersokningsmyndigheten ska registrera, dvs. i polisens s.k. undersdkningsanmélan.

Enligt 2 mom. kan lakaren utfora en yttre likbesiktning och konstatera dodens intrade i samband
med obduktionen. | lagens 2 kap. finns det bestdmmelser om medicinsk utredning av dodsorsa-
ken och i 3 kap. bestammelser om rattsmedicinsk utredning av dddsorsaken. Néar en avliden
person patraffas och liket uppvisar langt framskridna dodstecken ska det liksom ocksa annars i
samband med ett dodsfall bedémas om dddsorsaken ska utredas enligt ett medicinsk eller ratts-
medicinskt forfarande. Som en del av dodsorsaksutredningen ska det dessutom beddmas om det
ska utfdras en obduktion. | lagen anges de forutsattningar under vilka en obduktion kan eller
ska utforas. | den situation som aves i paragrafen konstateras dodens intrade alltsa antingen av
en lakare inom halso- och sjukvarden eller, i samband med en rattsmedicinsk obduktion, av en
rattslakare vid Institutet for halsa och valférd.
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I praktiken utfoérs obduktion ofta for att utreda dodsorsaken i situationer dar kroppen har for-
storts eller patraffas forst nar langt framskridna dodstecken foreligger. | paragrafen foreskrivs
dock ocksd om sadana situationer dar man bedémer att det inte behévs ndgon obduktion. | sad-
ana situationer ska dodens intréde konstateras senast tre dygn efter polismannens iakttagelser.
Tidsfristen pa tre dagar baserar sig pa att regleringen till denna del da éverensstimmer med
forfarandet i 1 ¢ §. Denna tredagarsfrist galler alltsa endast situationer dar ndgon obduktion inte
utfors. Nar dodens intrade konstateras i samband med en obduktion, kan konstaterandet ske
aven senare.

Det &r dock motiverat att konstaterandet av dodens intrade inte i onédan drar ut pa tiden, ef-
tersom tidpunkten for anméalan om dodsfall till befolkningsdatasystemet pa det satt som fore-
skrivs i 1 f § &r bunden till konstaterandet av dddens intréde. Ingenting hindrar naturligtvis att
lakaren konstaterar dédens intrade tidigare an vad som ér tillatet enligt denna paragraf.

1 e$. 1dennyale §foreslas en grundlaggande bestimmelse om att en lakare konstaterar intrau-
terin dod. | paragrafen foreskrivs dessutom om de forutsattningar under vilka fosterddd ska
konstateras samt om de undersokningar som ska anvéandas vid konstaterande av intrauterin dod.
Enligt 5 § i social- och hélsovardsministeriets forordning om dédskriterierna ska en lakare kon-
statera doden i fraga om ett foster om graviditeten har varat i minst 22 veckor eller om fostret
véger 500 gram eller mer. Intrauterin déd konstateras med hjélp av ultraljudsundersokning eller
nagon annan motsvarande medicinsk undersokning. Enligt 23 § i férordningen om utredande av
dodsorsak ska ldkaren anméla uppgiften om ett dodfott barn till Folkpensionsanstalten.

Enligt 1 mom. ska en lékare konstatera fosterddd om graviditeten har varat i minst 22 veckor
eller om fostret vager 500 gram eller mer. Bestammelserna i paragrafen baserar sig pa att for-
lossningar som startat fore 22 fullgangna graviditetsveckor (graviditetens ldngd > 22+0 gravi-
ditetsveckor) klassificeras som missfall. De minsta mycket for tidigt fodda prematurerna har
fotts under den 22:a graviditetsveckan. Med forlossning avses enligt anvisningarna for god me-
dicinsk praxis vid prematur forlossning ett barns fodelse efter fullgangen graviditetsvecka 22+0
eller nar en fodelsevikt pa 500 gram uppnatts.

Enligt 2 mom. konstateras intrauterin dod med hjalp av ultraljudsundersékning eller nagon an-
nan motsvarande medicinsk undersékning. Vid misstanke om intrauterin dod har den gravida
vanligen markt att fostret inte ror sig och sokt vard vid radgivningsbyran eller en enhet for
forlossning eller kvinnosjukdomar. Vid en ultraljudsundersokning som utférs vid sadan eller
motsvarande verksamhetsenhet inom hélso- och sjukvarden konstateras det att fostrets hjarta
inte slar. Fore ultraljudsunderskningen forsoker man ofta registrera fostrets hjartfrekvens med
hjalp av kardiotokografi.
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Efter att fosterdod konstaterats med hjalp av en ultraljudsundersékning eller nagon annan mot-
svarande medicinsk undersokning maste det doda fostret fodas fram under de narmaste dagarna.
Orsaken till att fostret dott forsoker man klarlagga efter foédseln. Av praktiska behov ar det vik-
tigt att fosterddd konstateras medan fostret dnnu &r i livmodern, eftersom detta i vasentlig grad
paverkar hur forlossningen skats. Vid forlossning av ett dott foster ska det forstaeligt nog inte
riktas vardresurser till 6vervakning av fostrets halsotillstand.

Enligt 3 mom. ska intrauterin déd inte konstateras om l&karen har avbrutit graviditeten i enlighet
med lagen om avbrytande av havandeskap (239/1970). | fraga om en graviditet som upphor fore
fullgangen graviditetsvecka 22 eller i fraga om ett foster som véager mindre an 500 gram kon-
stateras det inte att doden intratt. Med dessa situationer avses i praktiken missfall eller abort.
Abort namns explicit i 3 mom. for att undvika oklara situationer.

1f8.1lagens nya 1 f § foreskrivs om anméalan om dodsfall till befolkningsdatasystemet. Be-
stammelserna i paragrafen grundar sig med vissa preciseringar pa 18 och 21 a § i forordningen
om utredande av dddsorsak (1253/2018). Dessa paragrafer i férordningen upphavs i samband
med att lagen tréder i kraft.

I 1 mom. fOreskrivs att nar en lakare har konstaterat att doden intratt, ska lakaren, den verksam-
hetsenhet inom socialvarden eller halso- och sjukvarden dar dodens intrade har konstaterats
eller, i samband med rattsmedicinsk obduktion, Institutet for halsa och valfard utan drojsmal
go6ra en anmélan om dodsfallet till befolkningsdatasystemet for registrering av uppgiften om
dodsfallet. Bestammelsen motsvarar 18 § 1 mom. i den gallande férordningen, men bestammel-
sen har preciserats i fraga om de situationer nar Institutet for halsa och valfard anméler dodsfal-
let. Jamfért med den géllande bestdmmelsen ndmns i paragrafen dessutom uttryckligen &ven
verksamhetsenheter inom socialvarden.

I 2 mom. finns en bestammelse som motsvarar 18 § 2 mom. i férordningen och enligt vilken
den aktor som avses i 1 mom. utan drojsmal ska gora en anméalan om dodsfallet till befolknings-
datasystemet efter det att dodsdagen har faststéllts eller uppskattats, om dodsdagen inte kan
faststéllas i samband med konstaterandet av dodens intréde.

Det finns situationer dar dodsdagen aldrig kan faststallas exakt. I fraga om ca 3 000 avlidna
arligen baserar sig den dodsdag som anmalts till befolkningsdatasystemet pa en uppskattning.
Ofta ar det bara fraga om att det inte nodvandigtvis gar att faststélla t.ex. under vilket dygn en
person avled. | vissa situationer maste det goras endast en riktgivande bedémning av dédsdagen,
om det har gatt lang tid sedan personen avled och dddsdagen inte langre exakt kan faststallas pa
basis av en undersokning av liket, en polisundersokning eller nagon annan utredning.
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Nar ett dodsfall anméls till befolkningsdatasystemet forutsatter systemet att dodsdagen anteck-
nas samtidigt. 1 2 mom. forskrivs att om dodsdagen inte kan faststéllas i samband med konsta-
terandet av dodens intrade, ska anmalan om dodfallet utan dréjsmal goras till befolkningsdata-
systemet efter det att dodsdagen har faststallts eller uppskattats. Den situation som avses i mo-
mentet galler begransade situationer i synnerhet nar den avlidne patraffas forst efter en lang tid
och tidpunkten for dodens intrade ocksa utreds i samband med utredningen av dodsorsaken. |
sadana fall &r det andamalsenligare att dodsfallet och uppgiften om dodsdagen anmals till be-
folkningsdatasystemet forst nar dodsdagen har faststallts eller uppskattats. Nar det galler un-
dantagsbestammelsen i momentet bor det noteras att dodsdagen i merparten av dodsfallen alltsa
ska meddelas snabbt efter det att dodens intréde har konstaterats. Om det dock senare framkom-
mer att dodsdagen ar en annan an den som ursprungligen anmaldes, ska uppgiften rattas pa
samma sdtt som for narvarande.

I 3 mom. intas den bestdmmelse som for narvarande finns i 21 a § i férordningen och som géller
Institutet for halsa och valfards uppgift att i sista hand anméla dddsfall till befolkningsdatasy-
stemet, om institutet far kinnedom om att dodsfallet inte har anmalts till befolkningsdatasyste-
met och den ldkare eller verksamhetsenhet inom socialvarden eller halso- och sjukvarden som
ska anmala dddsfallet inte &r kénd, eller om en lakare eller verksamhetsenhet trots uppmaning
inte utan drojsmal gor anmalan. Institutet for halsa och valfard kan fa kannedom om en sadan
uppgift som en del av dess tillsynsverksamhet, t.ex. pa basis av att en anhorig tar kontakt. Insti-
tutet for hélsa och valfard har dock inte till uppgift att rutinmassigt kontrollera om uppgifter om
dodsfall har anmalts till befolkningsdatasystemet. Syftet med bestdmmelsen &r i sista hand att
sékerstélla att uppgifterna om dodsfall fors in i befolkningsdatasystemet i situationer dar lakaren
eller verksamhetsenheten inte har gjort nagon anmalan. Lakaren och verksamhetsenheten har
dock det priméra ansvaret for att anmalan gors, och forsummelse av anmadlan kan leda till till-
synsatgarder. Bestammelsen kommer alltsa inte att tillampas ofta.

I 4 mom. intas den bestdammelse som for narvarande finns i 18 § 3 mom. i forordningen och
som géller den aktdr som dodsfall ska anmaélas till. Om inte anmalan om dddsfallet gors via ett
tekniskt granssnitt, ska uppgift om dodsfallet anmalas till Myndigheten for digitalisering och
befolkningsdata eller Statens &mbetsverk pa Aland.

Enligt 26 § i lagen om befolkningsdatasystemet och de certifikattjanster som tillhandahalls av
Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata (661/2009) ska uppgifter som registreras i
befolkningsdatasystemet anmaélas till den personuppgiftsansvarige skriftligen, via ett tekniskt
granssnitt eller annars i elektronisk form eller pa ndgot annat andamalsenligt sétt som ér tillfor-
litligt och sakert. Tillstand att anméla uppgifterna via ett tekniskt granssnitt eller annars i
elektronisk form beviljas av Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata. Om lagen om
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informationshantering inom den offentliga férvaltningen (906/2019) inte ska tillampas pa an-
malaren, ska anmalaren for att tillstand ska beviljas ha Iamnat Myndigheten for digitalisering
och befolkningsdata en tillrécklig redogorelse for hur uppgifterna skyddas. Vid anmélan om
dodsfall anvands ett formular som faststallts for andamalet. Om verksamhetsenheten inte har
nagot tekniskt granssnitt direkt till befolkningsdatasystemet, ska anmalan i praktiken fyllas i
med hjalp av ett datasystem eller fér hand, skannas och sands till Myndigheten for digitalisering
och befolkningsdata eller Statens ambetsverk p& Aland. | princip ar det ocksd mdjligt att sanda
anmalan per post.

I 5 mom. intas ett bemyndigande att utfarda ndrmare bestdimmelser om anmadlan av uppgift om
dodsfall och anmélan om dodfodda.

2 8. | paragrafen foreskrivs det om begravningstillstand och om att begravningstillstand ar en
forutsattning for begravning av den avlidne eller for 6verlatande av ett lik for medicinsk under-
visning eller forskning. Det foreslas att bemyndigandet att utfarda férordning i 2 mom. precis-
eras. FOr narvarande foreskrivs det i paragrafen att begravningstillstand utfardas av lakare, om
inte nagot annat bestams genom forordning av statsradet. | momentet foreslas en precisering
enligt vilken narmare bestammelser om utfardande av begravningstillstand och Gverlatelse av
den avlidne for begravning eller kremering far utfardas genom forordning av statsradet. Genom
dessa bestdmmelser kan man precisera forfarandena i anslutning till utfardande av begravnings-
tillstand och overlatelse for begravning enligt 1 mom. Behovet att precisera regleringen beror
pa att det i 22 a § i forordningen de facto redan finns bestammelser om detta, och darfér maste
lagen innehalla sadana tillrackligt exakta och noggrant avgransade bemyndiganden att utfarda
forordning som avser dessa bestammelser.

3 a kap. Hantering och forvaring av lik

10 a 8. Det foreslas att det till lagen fogas ett nytt 3 a kap. med bestammelser om hantering och
forvaring av lik. | det nya 10 a § 1 mom. foreslas bestammelser om att de som deltar i hante-
ringen av ett lik ansvarar for att den avlidnes identitet sakerstalls i situationer dar liket férvaras,
hanteras, tas emot och Gverlats samt for att se till att det gar att reda ut var den avlidne finns.
Bestammelsen alagger alltsa var och en som deltar i hanteringen av ett lik en skyldighet att for
egen del se till att den avlidnes identitet faststélls och att det i datasystemet, i ett dokument éver
den avlidne eller pa nagot annat satt som de valt antecknas uppgifter om varifran liket har anlant
till platsen, huruvida liket forvaras vid enheten i fraga vid den aktuella tidpunkten och vart liket
har transporterats. Skyldigheten galler i allmanhet alla som hanterat liket, i synnerhet alltsa en-
heter inom socialvarden och hélso- och sjukvarden, Institutet for halsa och valfard, universitet,
begravningsbyraer samt huvudmannen for begravningsplatser och krematorier. Syftet med be-
stdmmelsen &r att sékerstélla utredningen av var ett lik finns i synnerhet i situationer dar liket
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transporteras fran en enhet till en annan. Pa sa satt ar det lattare for t.ex. en begravningsbyra att
spara var liket finns, nar byran inte sjalv har deltagit i transporten av liket fore begravningen.
Ocksa t.ex. nar ansvaret for en dodsorsaksutredning overfors fran halso- och sjukvarden till
polisen, om det framgar att en rattsmedicinsk utredning av dédsorsaken ska utforas, maste det
latt ga att utreda var liket finns for att rattslakaren vid Institutet for halsa och valfard ska kunna
utfora en rattsmedicinsk obduktion av den avlidne.

Enligt 2 mom. ska den enhet inom socialvarden eller hélso- och sjukvarden i vars lokaler en
person avled och den som forvarar liket ansvara for att satta liket i sddant skick att det kan
overlatas till den som har meddelat att han eller hon ombesorjer begravningen av den avlidne.
Med stod av bestammelsen ar den som forvarar liket alltsa skyldig att iordningsstélla liket och
framfor allt avldgsna sekret innan den som sorjer for begravningen, vanligen begravningsbyran
pa uppdrag av de anhoriga, hamtar liket for begravning eller kremering. Om den avlidne har
avlidit i sitt hem och lakaren konstaterar att doden intratt och utfardar ett begravningstillstand
sa att den avlidne kan flyttas direkt till de lokaler som huvudmannen for begravningsplatsen har
och inte transporteras till en enhet for halso- och sjukvard for forvaring, har kommunen eller
den privata aktér som har hand om den avlidne inte nagon skyldighet att iordningsstalla liket,
utan i praktiken ar det begravningsbyran som skoter detta och transporten av den avlidne.

I 3 mom. foreskrivs det om avlagsnande av behandlingsutrustning fran liket. Den enhet inom
socialvarden eller halso- och sjukvarden som forvarar den avlidne och, i samband med en rétts-
medicinsk obduktion, Institutet for halsa och vélfard ansvarar for att behandlingsutrustning som
utgor en sakerhetsrisk och synlig behandlingsutrustning avlagsnas fran den avlidne. Med be-
handlingsutrustning som utgor en sékerhetsrisk avses i synnerhet pacemakrar. Synlig behand-
lingsutrustning &r t.ex. kanyler. | momentet hanvisas det till enheter inom halso- och sjukvarden
och till Institutet for halsa och valfard, men inte till sddana aktorer som kan betraktas som endast
enheter inom socialvarden. | synnerhet nér det galler en pacemaker har enheterna inom social-
varden i allmanhet inte och kan inte antas ha den sakkunskap som kravs for att avlagsna den.
Synlig behandlingsutrustning far dock inte avlagsnas forran behovet av obduktion har bedémts.
Som en del av den yttre likbesiktningen undersoker lakaren om det finns behandlingsutrustning
och kan kanna en pacemaker under huden. De aktorer inom hélso- och sjukvarden som har
tillgang till arkivet Kanta kan kontrollera uppgifterna om pacemaker och eventuella annan be-
handlingsutrustning i den avlidnes patientuppgifter. Ansvaret for att behandlingsutrustning av-
lagsnas ska alltsa ligga hos enheterna inom halso- och sjukvarden och Institutet for halsa och
vélfard. Universiteteten ndmns inte i paragrafen, eftersom behandlingsutrustning bor ha avlags-
nats fran avlidna innan de 6verlats for medicinsk undervisning eller forskning.

Momentet innehaller ocksa en bestammelse som galler sddana situationer dar en person inte har
avlidit vid en enhet inom hélso- och sjukvarden, dar liket inte har forts for forvaring till en enhet
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inom halso- och sjukvarden eller dar liket inte omfattas av Institutet for halsa och valfards an-
svar. | sddana fall & kommunen skyldig att se till att behandlingsutrustningen avlagsnas. | prak-
tiken ska liket da flyttas till en kommunal hélso- och sjukvardsenhet for avlagsnande av behand-
lingsutrustningen. Kommunens ansvar for avlagsnande av behandlingsutrustning ska dock be-
traktas som en losning i sista hand, och skyldigheten att avlagsna utrustning far inte kringgas
genom ansvarsflykt.

I 4 mom. foreslas en informativ hanvisning till att bestimmelser om en respektfull hantering av
stoftet efter en avliden finns i begravningslagen. De viktigaste bestimmelserna finns i lagens 2
§, enligt vilken stoftet efter en avliden ska gravsattas eller kremeras utan onédigt drojsmal. Stof-
tet och askan efter en avliden ska hanteras pa ett vardigt satt och sa att den avlidnes minne
hedras. Vid gravséttningen och kremeringen av stoftet efter en avliden samt vid hanteringen av
askan ska den avlidnes askadning och énskemal respekteras. | paragrafen foreslas en informativ
hanvisning som en paminnelse om skyldigheten till respektfull hantering, eftersom paragrafen
innehaller centrala bestammelser om hanteringen av ett lik.

I 5 mom. foreslas ett bemyndigande enligt vilket narmare bestammelser om atgéarder som ska
vidtas som en del av en tillborlig hantering av ett lik far utfardas genom férordning av statsradet.

10 b 8. I den nya 10 b § foreskrivs det om forvaring av lik. 1 1 mom. foreslas en allman bestam-
melse om att ett lik ska forvaras pa tillborligt satt. Aven denna bestimmelse har samband med
bestammelsen i 2 § i begravningslagen, enligt vilken stoftet efter en avliden ska hanteras pa ett
vardigt satt och sa att den avlidnes minne hedras. Tillborlig hantering av ett lik inbegriper ocksa
flyttning till ett kylférvaringsutrymme. Flyttningen forhindrar att ett lik faller sénder under
varma forhallanden. Begreppen forvaring och forvaringsutrymme i denna lag avser alltsa for-
varing av lik i kylforvaringsutrymmen. | halsoskyddsforordningen avser forvaring ocksa forva-
ring 1 kista eller “motsvarande”. I regel anviander begravningsbyrderna inte alternativa forva-
ringslosningar till kista.

I 2 mom. foreskrivs det om forutsattningarna for att flytta ett lik till férvaringsutrymmen. Enligt
1 punkten kan detta goras ndr en l&kare har utfort en yttre likbesiktning och konstaterat att doden
intrétt. Flyttningen far dock inte goras, om lakaren nar han eller hon konstaterar att doden intratt
eller utfor en medicinsk utredning av dodsorsaken t.ex. bedomer att en rattsmedicinsk utredning
av dodsorsaken och, som en del av den, en noggrann uppskattning av dédstidpunkten ska goras.
Detta kan hérledas ur bestdmmelsen i 6 § i férordningen om utredande av dodsorsak, i vilken
det foreskrivs att om det vid en medicinsk utredning av dodsorsaken framgar omstandigheter
som avses i 7 § lagen om utredande av dodsorsak (i 7 8 i lagen foreskrivs om de forutsattningar
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under vilka rattsmedicinsk utredning av dédsorsak ska utféras), ska den lakare som utfér ob-
duktionen omedelbart fora saken till polisens kdnnedom och avbryta den medicinska utred-
ningen av dddsorsaken.

I momentet foreskrivs det inte om flyttning av en avliden for konstaterande av att doden intrétt,
och ur denna paragraf, den foreslagna 1 a § eller annan lagstiftning kan inte harledas ett allméant
forbud mot flyttning av ett lik fran dodsplatsen till en annan enhet for konstaterande av att doden
intratt. En sadan flyttning kan dock begransas i synnerhet om det med hansyn till omstandig-
heterna kring dodsfallet verkar finnas ett behov av att géra en rattsmedicinsk utredning av déds-
orsaken. Flyttning av en avliden till en annan enhet fér konstaterande av att déden intrétt forut-
sétter ett uttryckligt godkannande av ldkaren. | praktiken ar flyttningen méjlig vid forvantade
dodsfall, eftersom lakaren i oklara och of6rutsedda situationer inte via telefon kan fa en tillrack-
lig bild av omsténdigheterna kring dodsfallet for att kunna bedéma en flyttning av liket.

Enligt momentets 2 punkt kan flyttning till ett forvaringsutrymme goras nér en sjukskétare har
utfort undersdkningar for konstaterande av dédens intrdde i enlighet med 1 ¢ 8. Enligt 3 punkten
kan flyttning ocksa goras nar en polisman har gjort preliminara iakttagelser om dodsfallet i en-
lighet med 1 d 8 1 mom. En ytterligare forutsattning for en flyttning enligt 3 punkten &r dessu-
tom att polisen anser att flyttningen ar maojlig med tanke pa undersékningen av omstandighet-
erna kring dodsfallet.

I 3 mom. foreslas en uttrycklig bestimmelse om att kommunen ska se till att det finns tillrackliga
utrymmen for forvaring av lik. Syftet med bestdammelsen &r att skapa klarhet i rattslaget och
forbattra tillgangen till férvaringsutrymmen for lik i synnerhet i kommuner dar fragan har varit
forenad med problem. Det ska finnas tillrackligt med forvaringsutrymmen i kommunens egna
enheter eller sa ska kommunerna t.ex. som en del av de kopta tjansterna och konkurrensutsatt-
ningen av dem se till att de tjansteproducenter som tillhandahaller kopta tjanster har tillrackliga
utrymmen som lampar sig for forvaring av lik. Servicesystemet kommer att omfatta allt fler
aldre patienter och klienter och darfor ar det &ndamalsenligt att kommunen ser till att det finns
forvaringsutrymmen i de enheter dar aldre personer bor eller i narheten av dem. Nagon lagstad-
gad skyldighet till detta finns inte. I sista hand &r det dock kommunen som ska anvisa t.ex. den
begravningsbyra som skater transporten av den avlidne eller nagon annan aktor som utfor trans-
porten ett Iampligt forvaringsutrymme fére utredningen av dédsorsaken och utférdandet av be-
gravningstillstand, om det inte finns lampliga forvaringsutrymmen i den enhet déar dodsfallet
intraffade. Skyldigheten innefattar ocksa samordning av forvaringsutrymmena inom kommu-
nens eller sasamkommunens omrade sa att de som utfor transporten kan hitta ett lampligt forva-
ringsutrymme.
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Kravet pa att forvaringsutrymmena ska vara tillrackliga och latta att hitta framjar for sin del
ocksa en respektfull hantering av den avlidne. Oandamalsenlig transport av ett lik bor undvikas
bade for att fullgora skyldigheten att hantera den avlidne med respekt och for att undvika extra
kostnader. Kommunens skyldighet att se till att det finns tillrdckliga utrymmen for forvaring av
lik kan ocksa anses inbegripa en skyldighet for kommunen att svara for eventuella kostnader
som transporten av liket medfér innan lakaren har konstaterat dédens intrdde och utfardat be-
gravningstillstand.

Nér det galler begreppet forvaringsutrymme bor det noteras att med forvaringsutrymme avses
har andamalsenliga kylforvaringsutrymmen. Flyttning av den avlidne till ett badrum eller nagot
annat tillfalligt utrymme uppfyller inte kravet pa ett andamalsenligt forvaringsutrymme, och ett
sadant utrymme betraktas inte som ett sadant forvaringsutrymme som avses i paragrafen. Ett
badrum eller motsvarande kan endast fungera som ett tillfalligt utrymme for forvaring av den
avlidne. Kommunen ar saledes skyldig att se till att det uttryckligen finns tillrackliga kylforva-
ringsutrymmen.

3 b kap. Person som avlidit utomlands

10 c¢ §. Det foreslas att det till lagen fogas ett nytt 3 b kap., dar det foreskrivs om personer som
avlidit utomlands. Lagens nya 10 ¢ § ska innehalla en informativ bestammelse enligt vilken 3 b
kap. ska tillampas i stéllet for 1-3 och 3 a kap., om en person inte har avlidit i Finland, forutsatt
att inte nagot annat foreskrivs i nagon annan lag eller féljer av internationella forpliktelser som
ar bindande for Finland.

10 d 8. I lagens nya 10 d § foreskrivs om situationer dar Myndigheten for digitalisering och
befolkningsdata far kinnedom om att en finsk medborgare har avlidit utanfér Finland. | sadana
fall ska Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata, efter att ha fatt en utredning enligt
19 § i lagen om befolkningsdatasystemet och de certifikattjanster som tillnandahalls av Myn-
digheten for digitalisering och befolkningsdata, gora en anteckning om dddsfallet i befolknings-
datasystemet. Bestimmelsen galler myndighetens skyldigheter oberoende av om den avlidne
begravs eller kremerar i Finland eller utomlands.

10 e 8. | lagens nya 10 e 8 1 mom. foreskrivs om eventuellt inledande av en rattsmedicinsk
utredning av dodsorsaken. Nar en finsk medborgare har avlidit utanfér Finland och liket flyttas
till Finland for begravning, ska dddsfallet enligt paragrafen anmélas till polisen. Polisen beslutar
om en rattsmedicinsk utredning av dédsorsaken ska inledas i &rendet.

Paragrafens 2 mom. innehaller de forutsattningar under vilka en rattsmedicinsk utredning av
dddsorsaken kan utforas i ett fall som avses i 1 mom. Enligt 2 mom. kan en rattsmedicinsk
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utredning av dddsorsaken enligt 3 kap. utféras endast om 1) en undersokning enligt 3 kap. 8 8 i
forundersokningslagen utfors eller 2) ett synnerligen viktigt allmént eller enskilt intresse forut-
satter det. Med en situation enligt 2 punkten avses t.ex. sadana situationer enligt 25 § i begrav-
ningslagen (457/2003) som avser personer som avlidit i krig, naturkatastrofer, storolyckor, svéara
epidemier eller under andra motsvarande forhallanden. | fraga om dem som avlidit utomlands
gors alltsa ingen medicinsk utredning av dédsorsak, utan den nédvéandiga utredningen av dods-
orsak genomfors enligt det rattsmedicinska forfarandet for utredning av dédsorsak.

Enligt 3 mom. utfardas begravningstillstdnd i samband med en rattsmedicinsk utredning av
dddsorsaken av rattsldkaren vid Institutet for hdlsa och valfard. | annat fall utfardas begrav-
ningstillstandet av lakaren i den kommun dér den avlidne var bosatt under sin livstid. Om den
avlidne inte ar bosatt i nagon kommun, utfardas begravningstillstandet av lakaren i den kommun
inom vars omrade den avlidne hade sin sista hemort under sin livstid.

| fraga om en avliden som har kremerats utomlands och dennes aska som har forts in i Finland
utfardas enligt 4 mom. inget begravningstillstand. | fraga om den avlidne ska en dodsattest eller
ett kremeringsintyg som upprattats utomlands och som visas upp i samband med inférseln till
Finland betraktas som tillracklig dokumentation dver den avlidnes identitet och dodsorsaken.
Utfardande av begravningstillstand kan inte anses vara ett skaligt krav nér det géller aska som
forts in fran utlandet, eftersom det endast pa basis av utredningar som galler askan inte &r mojligt
att gora en sadan faktisk utredning som kravs for att begravningstillstand ska kunna utfardas.
Néarmare bestdmmelser om gravsattning och hantering av aska finns i begravningslagen
(457/2003).

10 f 8. I lagens nya 10 f § 1 mom. foreskrivs om situationer dar ndgon annan &n en finsk med-
borgare har avlidit utanfor Finland och liket flyttas till Finland for begravning eller kremering.
| sadana fall ska dodsfallet anmalas till polisen Om det finns skal att missténka att de handlingar
som atfoljer den avlidne innehaller felaktiga uppgifter pa ett vasentligt satt, ska polisen gora en
polisundersokning enligt 6 kap. 1 § i polislagen. Vid polisundersokningen utreds det om det
finns forutsattningar att begrava den avlidne i Finland. Som en del av forutsattningarna for be-
gravning i Finland bedéms da om den avlidnes identitet har sakerstéllts pa behorigt satt i ur-
sprungslandet och om det i fraga om den avlidne har uppréttats handlingar som inte kan miss-
tankas strida mot den lokala praxisen. En rattsmedicinsk utredning av dddsorsaken kan goras i
de fall som avses i 10 e § 2 mom.

Syftet med den féreslagna paragrafen ar att forhindra eventuellt missbruk av bestammelserna
om personer som avlidit utomlands och att sikerstélla att personer som avlidit utomlands och
vars dodsorsak inte har utretts pa behorigt satt inte begravs i Finland. Utredningen av dodsorsa-
ken ska dock vara skalig som process och vid behov kan det goras provning fran fall till fall.
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Enligt 2 mom. ska rattsléakaren vid Institutet for halsa och valfard utfarda begravningstillstand
pa begaran av polisen.

10 g 8. Enligt den nya 10 g § ska vad som i 10 d-10 f § foreskrivs om finska medborgare
tillampas ocksa pa utlandska medborgare vars uppgifter har registrerats i befolkningsdatasyste-
met i enlighet med 9 § i lagen om befolkningsdatasystemet och de certifikattjanster som tillhan-
dahalls av Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata.

10 h 8. 1 den nya 10 h § foreskrivs om de punkter i lagen om utredande av dédsorsak som utéver
bestammelserna i 3 b kap. ska tillampas om en finsk medborgare eller en person som avses i 10
g § avlider utomlands. Om ett lik flyttas till Finland for begravning ska enligt paragrafen dess-
utom tillampas 10 a § 1 och 4 mom. som géller hantering och forvaring av lik, 10 b § 1 mom.
samt 12 och 12 a § som géller kostnader och 15 och 17 & som innehaller vissa allmanna bestam-
melser.

15 8. Till den géllande 15 § fogas ett nytt 4 mom. med en informativ hanvisning till att bestdm-
melser om sadana uppgifter om konstaterande av en manniskas dod och om tidpunkten for do-
dens intrade som ska antecknas i journalhandlingarna finns i lagen om patientens stallning och
rattigheter (785/1992) och i bestdammelser som utfardats med stéd av den. | praktiken ska den
lakare som har konstaterat en manniskas dod bekrafta anteckningarna med sin underskrift pa
det satt som foreskrivs i 7 § i social- och halsovardsministeriets forordning om uppréattande av
journalhandlingar samt om forvaring av dem och annat material som hanfor sig till vard
(99/2001). Dessutom ska i journalhandlingarna antecknas de undersékningar som utfors for
konstaterande av en manniskas dod och resultaten av dem, tidpunkten for undersokningarna
samt uppgift om vem eller vilka som utfort undersokningarna. Anteckningarna om konstate-
rande av intrauterin déd gors i den gravida kvinnans journalhandlingar. Darmed motsvarar for-
farandet alltjamt 7 § i social- och halsovardsministeriets férordning om dodskriterierna, som nu
foreslas bli upphavd.

15 a 8. Det foreslas att det till lagens 5 kap., som innehaller sarskilda bestammelser, fogas en
ny 15 a §. | paragrafen intas de bestammelser som for narvarande ingar i 1 8 4 mom. och som
géller Statistikcentralens uppgift att forvara handlingar och uppgifter som lamnats till centralen
med stdd av denna lag samt bestimmelser om arkivering.
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7.2 Halsoskyddslagen

18 8. Godkannande av anlaggning som levererar hushallsvatten. Till 18 § fogas ett nytt 5 mom.
enligt vilket narmare bestammelser om innehallet i den ansokan om godkéannande av verksam-
heten som gors av en anlaggning som levererar hushallsvatten utfardas genom forordning av
social- och halsovardsministeriet. Enligt forslaget upphavs 60 § i halsoskyddslagen. Paragrafen
innehaller ett allmant bemyndigande att utfarda forordning, och med stod av detta bemyndi-
gande har det hittills utfardats narmare bestdimmelser i hélsoskyddsférordningen. Bemyndi-
gandet att utfarda foérordning fogas till den materiella bestimmelsen for att den ska uppfylla
grundlagens krav pé att bemyndigandena ska vara exakta och noggrant avgransade. Bestammel-
ser om innehallet i den ans6kan som gérs av en anlaggning som levererar hushallsvatten finns
redan nu i 3 a § i social- och halsovardsministeriets forordning om kvalitetskrav pa och kon-
trollundersokning av hushallsvatten (1352/2015). Bemyndigandet att utfarda forordning uppda-
teras alltsd sa att det motsvarar nulaget i forfattningarna. For att narmare bestammelser ska
kunna utfardas genom forordning i enlighet med vad som féreskrivs i lagens 43 §, maste det till
lagen fogas en materiell bestammelse om de &renden som omfattas av bemyndigandet att utfarda
forordning pa det satt som grundlagen forutsatter.

42 8. Sanitar olagenhet pa grund av begravning. Paragrafens 2 mom. preciseras sa att det till
momentet fogas en uttrycklig forfattningshénvisning till begravningslagen, dér det foreskrivs
om ansdkan om tillstand for anlaggande av begravningsplats eller privat gravplats.

42 a §. Hantering, forvaring, transport och mottagande av lik samt flyttning av redan jordade
lik. Till 9 kap. fogas en ny 42 a §. Paragrafens 1 mom. foreslas innehalla en grundlaggande
bestdmmelse om hantering, forvaring, transport och mottagande av lik samt flyttning av redan
jordade lik. Dessa atgarder far inte medfora sanitar olagenhet. Avsikten ar att den gallande héal-
soskyddsforordningen ska revideras i sin helhet och bestdmmelserna preciseras genom en ny
statsradsforordning som galler halsoskyddet.

I 2 mom. foreslas en skyldighet att vid gransoverskridande transport av lik iaktta den férordning
som galler ikrafttradande av den internationella dverenskommelsen om transport av lik. Be-
stammelser om ikrafttradandet av éverenskommelsen (FérdrS 13/1989) finns i férordningen om
ikrafttrddande av dverenskommelsen om transport av lik (226/1989). | férordningen foreskrivs
att den kommunala héalsoskyddsmyndigheten ska dvervaka att vissa forpliktelser enligt éverens-
kommelsen fullgors.

43 8. Bemyndigande att utfarda forordning som géller begravning. Det &r nddvandigt att ut-
vidga det bemyndigande att utfarda férordning som géller omraden for begravning samt begrav-
ning, transport och flyttning av redan jordade lik till att galla hantering, forvaring, 6verlatelse
och mottagande av lik. Narmare bestdmmelser om de &renden som omfattas av det utvidgade
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bemyndigandet utfardas genom en ny statsradsforordning som galler halsoskyddet. En utvidg-
ning av bemyndigandet behovs for att bemyndigandet ska motsvara grundlagens krav pa att ett
bemyndigande att utfarda forordning ska vara exakt och noggrant avgréansat.

Det foreslas att 60 §, som har rubriken "Néarmare stadganden”, upphévs som ett allmidnt bemyn-
digande att utfarda forordning, med stdd av vilket det hittills har utfardats ndrmare bestdimmelser
i halsoskyddsforordningen (1280/1994).

52 8. Social- och halsovardsministeriets foreskrifter. 1 1 mom. foreslas bestaimmelser om att
social- och halsovardsministeriet, nar en sanitar olagenhet som avses i 51 § breder ut sig 6ver
ett vidstrackt omrade eller annars ar speciellt betydelsefull, far meddela foreskrifter som ar néd-
vandiga for att avhjélpa eller forebygga uppkomsten av den sanitéra oldgenheten.

Paragrafens nuvarande rubrik dndras till ’social- och hélsovardsministeriets foreskrifter”. I pa-
ragrafen ersiitts organisationsbenimningarna “Tillstands- och tillsynsverket for social- och hal-
sovarden” och “regionforvaltningsverket” med ministeriets namn. Med sanitir oldgenhet som
breder ut sig over ett vidstrackt omrade avses i paragrafen en sanitar olagenhet som finns inom
omradet for flera kommunala tillsynsenheter inom milj6- och halsoskyddet. Avsikten &r att upp-
giften dverfors fran central- och regionforvaltningsmyndigheterna tillbaka till social- och hal-
sovardsministeriet, som skotte uppgiften fram till 2006.

Social- och halsovardsministeriet har beredskap att skéta uppgiften pa jourbasis och meddela
foreskrifter. Dessutom &r sadana situationer som kraver foreskrifter pa nationell niva i vilket fall
som helst sa allvarliga att social- och halsovardsministeriet &nda blir tvunget att delta i dem.
Tillstands- och tillsynsverket for social- och hélsovarden ska ha mojlighet att vid behov bista
ministeriet vid hanteringen av allvarliga stérningssituationer.

56 §. Andringssokande. | paragrafens 1 mom. foreslas en teknisk dndring som innebar att det i
ett beslut av en certifierare "med stod av" de i paragrafen ndmnda bestdimmelserna, i stallet for
den tidigare ordalydelsen "enligt" bestammelserna, far begaras omprovning pa det séatt som
anges i forvaltningslagen. 1 6vrigt kvarstar paragrafen oforandrad.

Hénvisningen i 2 och 3 mom. till férvaltningsprocesslagen (586/1996) ersétts med en hanvis-
ning till den nya lagen om rattegang i forvaltningsarenden (808/2019). I 3 mom. stryks bestam-
melsen om besvarstillstdnd som onddig, eftersom den nya lagen om rattegang i forvaltningsa-
renden innehaller sddana allmanna bestammelser om besvarstillstand som ska tillampas i fort-
sdttningen. Hanvisningen till 6verklagande av ett i 15 § avsett beslut som géller forbud eller
begransning foreslas blir slopad som onddig, eftersom det i 15 § redan finns en hanvisning till
avhjalpande eller férebyggande av sanitdra olagenheter enligt 51 §.
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I 4 mom. foreslas en bestammelse om att foreskrifter som avses i 51 och 52 § dock trots besvar
ska iakttas genast, om inte besvarsmyndigheten foreskriver nagot annat. Det nuvarande 4 mom.
stryks ur lagen som onddigt. Utgangspunkten i den nya lagen om rattegang i forvaltningsaren-
den ar att den forvaltningsmyndighet som fattat det ursprungliga beslutet har ratt att dverklaga
ett sadant beslut av en forvaltningsdomstol i forsta instans genom vilket myndighetens forvalt-
ningsbeslut har upphéavts eller andrats. Det ar séledes inte langre nodvandigt att foreskriva sar-
skilt om myndigheters besvarsratt. Med avvikelse fran vad som foreskrivs i lagen om rattegang
i forvaltningsérenden ar det nddvandigt att foreskriva om iakttagande av foreskrifterna trots
andringssokande med beaktande av foreskrifternas syfte att avhjélpa och begrénsa sanitéra ola-
genheter (51 8) samt att begrénsa eller avhjélpa en stérning i en anldggnings funktion eller en
sanitar olagenhet som breder ut sig dver ett vidstrackt omrade (52 §).

Paragrafens 5 mom. @ndras inte.

60 8. Narmare stadganden. Det foreslas att 60 §, som har rubriken ”Néarmare stadganden”, upp-
havs. Det allmanna bemyndigandet att utfarda forordning motsvarar till sin natur inte den ex-
akthet och noggranna avgrénsning som forutsétts i grundlagen. De bemyndiganden att utfarda
forordning som behdvs i lagen har redan i samband med tidigare delreformer av halsoskydds-
lagen flyttats till de materiella bestammelserna. | denna reform foreslas att det till 18 § 5 mom.
fogas ett nytt bemyndigande for social- och halsovardsministeriet att utfarda narmare bestam-
melser om innehallet i den ansékan om godkénnande av verksamheten som gors av en anlagg-
ning som levererar hushallsvatten. Dessutom foreslas det en utvidgning av bemyndigandet i 43
§ for statsradet att utfarda forordning.

7.3 Lagen om anvandning av manskliga organ, vavnader och celler for medicinska andamal

8 8. Allméanna forutsattningar. | paragrafen foreskrivs om de allmanna forutsattningarna for
tagande av organ och vavnader fran en avliden manniska. 1 2 mom. finns en bestammelse enligt
vilken en ménniskas dod ska konstateras sa som bestams genom forordning av social- och hal-
sovardsministeriet. Det foreslas att 2 mom. andras sa att det till momentet fogas en informativ
hanvisningsbestdmmelse enligt vilken bestdmmelser om konstaterande av en ménniskas dod
finns i lagen om utredande av dodsorsak och i bestimmelser som utfardats med stod av den.

21 8. Dodskriterium. Det foreslas att paragrafen om dodskriteriet upphavs i vavnadslagen. Be-
stdmmelsen i paragrafen flyttas i oférandrad form till 1 a 8 1 mom. i lagen om utredande av
dodsorsak.
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8 Bestammelser pa lagre niva an lag

Propositionen innehaller tvd bemyndiganden att utfarda foérordning med bestammelser pa lagre
niva an lag.

Enligt forslaget fogas till 15 8 i lagen om utredande av dodsorsak ett nytt 4 mom. enligt vilket
bestammelser om sadana uppgifter om konstaterande av en manniskas dod och om tidpunkten
for dodens intrade som ska antecknas i journalhandlingarna finns i lagen om patientens stéllning
och réttigheter (785/1992) och i bestammelser som utfardats med stéd av den.

| 18 § i hélsoskyddslagen foreslas ett nytt 5 mom. enligt vilket narmare bestammelser om inne-
hallet i den ansokan om godkannande av verksamheten som gors av en anlaggning som levererar
hushallsvatten utfardas genom férordning av social- och halsovardsministeriet.

Det foreslas att 43 § i halsoskyddslagen andras sa att narmare bestammelser om omraden for
begravning, om begravning, hantering, férvaring, transport, verlatande och mottagande av lik
samt om flyttning av redan jordade lik utfardas genom férordning av statsradet.

9 lkrafttradande
De andringar som foreslas i regeringspropositionen avses trada i kraft den 1 januari 2021.

10 Verkstallighet och uppféljning

11 Forhallande till andra propositioner

11.1 Samband med andra propositioner

Propositionen har inget samband med andra propositioner.
11.2 Forhallande till budgetpropositionen

Proposition har inte bedomts ha nagra sadana ekonomiska konsekvenser som foranleder and-
ringar i budgetpropositionen.

12 Forhallande till grundlagen samt lagstiftningsordning

I samband med behandlingen av en regeringsproposition som innehdll ett forslag till &ndring av
vavnadslagen (RP 276/2009 rd) noterade grundlagsutskottet i sitt utlatande (GruUU 24/2010 rd)
att 8 8§ 2 mom. i vavnadslagen foreskriver att en manniskas dod ska konstateras sa som det
bestams genom forordning. Denna forordning ar social- och halsovardsministeriets forordning
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om dddskriterierna. Grundlagsutskottet hanvisade i sitt utlatande till 7 § i grundlagen, dar det
foreskrivs om rétten till liv, och till 80 § 1 mom. i grundlagen, dér det s&gs att det genom lag
ska utfardas bestdammelser om grunderna for individens réttigheter och skyldigheter. Grundlags-
utskottet ansag att statsradet sa snart som mojligt maste vidta atgarder for att en grundlaggande
bestdmmelse om hur en méanniskas dod ska konstateras tas in i lag. | samband med behandlingen
av ett annat forslag till &ndring av véavnadslagen (202/2019, RP 54/2018 rd) 2018 konstaterade
grundlagsutskottet att vavnadslagen trots utskottets tidigare standpunkt inte till denna del har
andrats for att motsvara kraven i grundlagen. Grundlagsutskottet upprepade sin tidigare stand-
punkt och paskyndade en snar korrigering av den grundlagsstridiga regleringen (Gruu 27/2018
rd).

Nar det galler forslagen till bestaimmelser om konstaterande av en manniskas dod maste det
beddmas i vilken utstrackning en person som konstaterats vara dod ar subjekt for de grundlag-
gande fri- och rattigheterna. | forarbetena till grundlagen konstateras att de grundlaggande fri-
och réattigheterna tillkommer fysiska personer under deras livstid. Manniskan ar innehavare av
de grundl&ggande fri- och rattigheterna anda till sin dod. (RP 309/1993 rd, s. 26/1). Med tanke
pa den tidpunkt nar en person upphor vara subjekt for de grundlaggande fri- och rattigheterna
har det med avseende pa skyddet for de grundlaggande fri- och rattigheterna ansetts vara ett
principiellt problem att tidpunkten for dodens intrade inte har definierats i lagstiftningen utan
har ansetts vara en medicinsk fraga. (Viljanen, Veli-Pekka: Perusoikeussuojan alkaminen ja
paattyminen, i verket Perusoikeudet, 2011). Grundlagsutskottet har konstaterat att en avliden
person inte ar subjekt i vart system med grundlaggande fri- och rattigheter. Bestammelsen i 1 §
2 mom. grundlagen om ménniskovérdets okrénkbarhet har dock verkningar som strécker sig
langre &n till behandling av enskilda levande méanniskor. (GrUuU 71/2002 rd, s. 2/1, GrUU
24/2010 rd, s. 2/1).

| de lagprojekt som grundlagsutskottet behandlat har utskottet ur de atgarder som en person
vidtagit under sin livstid och ur sjalvbestammanderatten harlett att atgarder som riktas mot per-
sonens lik efter dodsfallet kan bli en frdga om grundlaggande fri- och rattigheter. Begravning
utan krankning av Gvertygelse och utan diskriminering ar en frdga om de grundléaggande fri-
och rattigheterna, eftersom en person under sin livstid kan vilja foreta rattshandlingar infor sin
dod t.ex. genom att skaffa sig och sin familj en gravplats, och da ar personen subjekt for de
grundlaggande fri- och réttigheterna. (GrUU 71/2002 rd, s. 2/1). Atgéarder for att ta organ, vév-
nader och celler fran en avliden person maste ocksa bedémas som en begransning i de grund-
laggande fri- och rattigheterna, eftersom ménniskan under sin livstid har en grundlagsskyddad
sjalvbestammanderétt till sin kropp. Hur avlidna manniskor behandlas spelar ocksa en viktig
roll for religions- och samvetsfriheten. (GrUU 24/2010 rd, s. 2/1). | detta avseende harleds kopp-
lingen till de grundl&dggande fri- och réttigheterna ur de réttigheter som den avlidne har haft
under sin livstid och som kan inverka (dven med beaktande av respekten for manniskovardet)
aven efter dodsfallet. | rattslitteraturen har det framforts olika asikter om i vilken utstrackning
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respekten for manniskovardet har ett sjalvstandigt innehall och i vilken utstrackning det alltsa
ar en princip som ligger till grund for bestdmmelserna om de grundldggande fri- och réttighet-
erna i 2 kap. | rattslitteraturen har det ocksa framforts att manniskovardet i vissa sammanhang
ar kopplat till hela méanskligheten som sadan, och att det inte &r fraga om en viss enskild persons
méanniskovarde (Nieminen, Liisa: Ihmisarvon loukkaamattomuus perus- ja ihmisoikeussuojan
lahtdkohtana, 2004).

Nar en person avlider r det fraga om en situation dar personen inte langre fullt ut omfattas av
de grundlaggande fri- och rattigheterna. En ménniskas dod definieras i lag och enligt definit-
ionen ar en manniska dod nar samtliga hjarnfunktioner oaterkalleligt har upphort. Definitionen
ar allméant godkand fran medicinsk synpunkt. Néar en manniskas dod konstateras har manniskan
de facto redan avlidit, och forfarandena for att konstatera dodens intrade handlar om att utfora
medicinskt relevanta undersokningar och uppréatta handlingar som verifierar dodsfallet. Ur sam-
hallets synvinkel 4r manniskan da officiellt dod. Aven nar det galler déden kan situationerna
variera. Den medicinska definitionen av en manniskas dod inbegriper ocksa konstaterande av
dodens intrade pa basis av hjarndod, medan organen fortfarande fungerar med hjalp av behand-
lingsutrustning. En manniskas dod kan konstateras sa att livsuppehallande utrustning kan
sténgas, och i vissa fall tas organ av den avlidne for organdonation. Ibland konstateras en man-
niskas dod forst manga ar efter dodsfallet, om liket patréaffas forst senare. Nar grundlagsutskottet
forutsatte att en grundldggande bestdammelse om konstaterande av en ménniskas dod ska utfar-
das pa lagniva hanvisade utskottet till 7 § i grundlagen, dar det foreskrivs om ratten till liv, och
till 80 § 1 mom. i grundlagen, dar det sdgs att det genom lag ska utfardas bestammelser om
grunderna for individens réttigheter och skyldigheter. Bestdmmelserna om konstaterande av en
manniskas dod i den mening som avses i grundlagen verkar alltsa fortfarande galla situationer
dar en manniska trots att den fysiska doden intratt fortfarande befinner sig atminstone mycket
nara att fullstandigt omfattas av de grundlaggande fri- och rattigheterna. Atminstone med han-
syn till respekten for manniskovardet ar det motiverat att bedéma den helhet av bestimmelser
som galler konstaterande av en méanniskas dod enligt motsvarande kriterier som de som tillam-
pas nar det &ven i Ovrigt foreskrivs om grunderna for individens rattigheter. | denna helhet torde
det inte vara nodvandigt att med avseende pa skyddsnivan forsoka gora atskillnad mellan olika
situationer dar en manniskas dod konstateras, t.ex. vid beddmningen av den exakthet och nog-
granna avgransning som behdvs.

Enligt 1 § 2 mom. i grundlagen ska konstitutionen trygga ménniskovérdets okrénkbarhet och
den enskilda ménniskans frihet och rattigheter samt framja rattvisa i samhallet. Réatten till liv,
personlig frihet och integritet tryggas dessutom sérskilt i 7 8 1 mom. i grundlagen, enligt vilket
alla har ratt till liv och till personlig frihet, integritet och trygghet. Enligt 2 mom. far ingen
utséttas for nagon behandling som kranker manniskovardet. Bestammelsen i grundlagen om
manniskovardets okrankbarhet har ddrmed verkningar som strécker sig langre &n till behandling
av enskilda levande manniskor. Innehallet i begreppet respekt for manniskovardet forblir dock
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i viss man opreciserat i frdga om huruvida respekten for manniskovardet har ett sjalvstandigt
innehall eller &r en princip vars innehall konkretiseras i bestammelserna om de grundlaggande
fri- och rattigheterna i 2 kap. i grundlagen.

Né&r man granskar de grundlaggande fri- och réattigheternas tidsmassiga rackvidd avspeglas kra-
vet pa respekt for manniskovardet ocksa i skyldigheten enligt 2 § 2 mom. i begravningslagen
att hantera stoftet och askan efter en avliden person pa ett vardigt sétt och sé att den avlidnes
minne hedras. | regeringens proposition med forslag till begravningslag (RP 204/2002 rd) kon-
stateras att skyddsobjektet i bestimmelsen framfor allt &r kanslorna hos de personer som statt
den avlidne nira och manniskors uppfattning om hur man ska férhalla sig till de avlidna. Aven
om den avlidne upphor att vara egentligt subjekt for de grundldggande fri- och réttigheterna kan
den avlidne anses ha en stéllning som delvis ar jamférbar med stallningen som subjekt fér de
grundlaggande fri- och réttigheterna eftersom kravet pa respekt for de anhérigas grundlaggande
fri- och réattigheter och manniskovarde avspeglas i den. Genom att skydda den avlidnes s.k.
grundlaggande fri- och rattigheter stravar man alltsa indirekt efter att framja tillgodoseendet av
de anhorigas rattigheter.

Det &r mojligt att strukturera begreppet respekt foér manniskovardet inte bara med hjalp av ar-
gument som géller dodsfall utan dven med hjélp av det skydd som ges fore fodseln, eftersom
det i forarbetena till grundlagen konstateras att rattsordningen ger skydd aven fore fodseln. Ex-
empelvis sadana medicinska och vetenskapliga experiment med foster och embryon som kran-
ker manniskovardet strider mot ménniskovérdets okrénkbarhet enligt | 8 i grundlagen. (RP
309/1993 rd, s. 24). Europeiska domstolen for de ménskliga rattigheterna har i sin rattspraxis
konstaterat att syftet med skyddet fore fodseln ar att hitta en balans mellan den gravida moderns
och fostrets rattigheter. (Vo v. France, Application no. 53924/00. Judgement, Strasbourg 8 July
2004). Enligt domstolen ska konventionen om ménskliga rattigheter dock tolkas evolutivt i re-
lation till dagens forhallanden.

Det skydd for de grundlaggande fri- och rattigheterna som ges fore fodelsen har ocksa samband
med forslaget i denna regeringsproposition att i lagen ta in en grundlaggande bestammelse om
konstaterande av intrauterin dod. Enligt forslaget ska en lakare konstatera fosterddd om gravi-
diteten har varat i minst 22 veckor eller om fostret vager 500 gram eller mer.

Enligt 80 § i grundlagen ska genom lag utfardas bestaimmelser om grunderna for individens
rattigheter och skyldigheter samt om fragor som enligt grundlagen i évrigt hor till omradet for
lag. Social- och hélsovardsministeriets férordning om dodskriterierna har utfardats med stod av
lagen om anvandning av manskliga organ, vavnader och celler for medicinska andamal. Grund-
lagsutskottet har gjort en restriktiv tolkning av mojligheterna att med stod av ett sddant bemyn-
digande meddela rattsnormer pa lagre niva (t.ex. GrUuU 7/2005 rd).

67



Genom att de tidigare bestammelserna pa forordningsniva lyfts upp till lagniva ar det alltsa
mojligt att rétta till den grundlagsstridiga regleringen. En tidsméssig begransning av ndr en per-
son &r subjekt for de grundldggande fri- och rattigheterna till tiden mellan fodseln och dddsfallet
innebar inte att avlidna, i strid med grundlagens anda, &r uteslutna fran tillampningen av princi-
pen om manniskovérdets okrankbarhet. UtGver de omstandigheter som hanfor sig till konstate-
randet av en manniskas dod bor det noteras att de omsténdigheter i anslutning till hanteringen
av ett lik som foreslas i propositionen ocksa &r av betydelse med tanke pa principen om manni-
skovardets okrénkbarhet, eftersom en tillborlig och respektfull hantering av ett lik utgor en del
av tillgodoseendet av respekten fér manniskovardet.

Regeringen anser att lagforslagen kan stiftas i vanlig lagstiftningsordning. Eftersom proposit-
ionen dock innehaller flera bestammelser som har betydelse for tillgodoseendet av de grundléag-
gande fri- och rattigheterna, anser regeringen att det & motiverat att grundlagsutskottets utla-
tande inhamtas om propositionen.

Klam

Med stod av vad som anforts ovan forelaggs riksdagen foljande lagforslag:
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Lagforslag

Lag
om &ndring av lagen om utredande av dédsorsak

I enlighet med riksdagens beslut

andras i lagen om utredande av dodsorsak (459/1973) rubriken for 1 kap. samt 1 § och 2 § 2
mom., av dem 1 § och 2 § 2 mom. sadana de lyder i lag 1065/2009, samt

fogas till lagen nya 1 a—1 f §, ett nytt 15 § 4 mom., ett nytt 3 a kap. och ett nytt 3 b kap. som
foljer:

1 kap. Anmalan om dddsfall, konstaterande av en manniskas déd och begravning av av-
liden

18

En anmalan om att en person avlidit ska utan dréjsmal goras till i forsta hand den lakare som
har behandlat den avlidne fore dodsfallet eller till den enhet inom socialvarden eller halso- och
sjukvarden dar den behandlande lakaren dr verksam. Om det inte &r kant vilken ldkare som har

behandlat den avlidne fore dodsfallet eller vid vilken enhet den behandlande l&karen &r verk-

sam, ska anmélan om att en person avlidit i forsta hand goras till den kommun eller samkom-
mun inom vars omrade dodsfallet intraffade eller inom vars omrade liket finns. Anméalan om
att en person avlidit kan &ven goras till polisen.

Trots vad som foreskrivs i 1 mom. ska anméalan om att en person avlidit i férsta hand géras till
polisen, om omstandigheterna kring dédsfallet tyder pa annan an naturlig dod. Polisen ska
utan dréjsmal underratta lakaren om att en person avlidit, om inte polisen kanner till att laka-
ren redan har underrattats om dodsfallet.

Den lékare eller enhet som har fatt kinnedom om att en person avlidit ska utan dréjsmal un-
derréatta polisen om dodsfallet, om omstandigheterna kring dodsfallet eller iakttagelserna vid
en yttre likbesiktning tyder pa annan an naturlig dod.

lag

En manniska ar dod nar samtliga hjarnfunktioner oaterkalleligt har upphort.
En méanniskas dod konstateras av en legitimerad lakare eller en ldkare som beviljats tillstand.
En manniska konstateras vara dod nar hjartat oaterkalleligt har slutat sla eller nar alla hjarn-
funktioner oaterkalleligt har upphort (hjarndod). En méanniska kan konstateras vara dod nar
hjartat oaterkalleligt har slutat sla, om andningen och blodcirkulationen oaterkalleligt har upp-
hort, om sekundéra dodstecken forekommer eller om kroppen har forstorts.

Trots vad som foreskrivs i 2 mom. kan dven en medicine studerande som avses i 2 § 3 mom.
lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden (564/1994) och i bestammelser
som utfardats med stod av den och som tillfalligt skdter en legitimerad lakares uppgifter hos
staten, i en kommun eller i en samkommun konstatera annan dod &n hjarnddd.
Konstaterande av hjarnddd forutsatter att den legitimerade lakaren eller 1akaren som beviljats
tillstand har sarskild kompetens.
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1b8§

En manniskas dod ska konstateras utan drojsmal.

Den lékare som konstaterar en manniskas dod ska utfora en yttre likbesiktning for att konsta-
tera dodstecken, faststalla dodstidpunkten samt upptacka skador och forandringar i sjukdoms-
tillstandet.

Den lakare som konstaterar en manniskas dod ska anteckna resultaten av den yttre likbesikt-
ningen i patientjournalen. Den lakare som ansvarar for dodsorsaksutredningen ska i samband
med utredningen satta sig in i resultaten av den yttre likbesiktningen, sjukjournalen och om-
standigheterna kring dodsfallet.

1c§

Vid ett dodsfall som en lakare forutsett kan trots vad som foreskrivs i 1 b § 1 mom. en sjuk-
skotare som fatt anvisningar av en lakare utféra undersokningarna for konstaterande av en
manniskas dod innan lakaren utfor en yttre likbesiktning och konstaterar att ddden intrétt, om
dodsfallet intraffar

1) vid en verksamhetsenhet inom socialvarden eller halso- och sjukvarden,

2) inom hemsjukvarden enligt 25 § i halso- och sjukvardslagen (1326/2010), eller

3) inom hemvarden enligt 20 § i socialvardslagen (1301/2014).

| en situation som avses i 1 mom. ska lakaren utfora en yttre likbesiktning och konstatera att
doden intratt senast inom tre dygn efter de undersdkningar som sjukskétaren utfor for att kon-

statera en ménniskas dod.

En forutsattning for det forfarande som foreskrivs i 1 och 2 mom. &r att den sjukskotare som
utfor undersokningarna for att konstatera en manniskas dod har tillrdcklig kunskap om patien-
tens tillstand, om de undersokningar som ska utforas for konstaterande av dodens intrade och

om grunderna for utredning av dédsorsaken.
Forfarandet enligt 1-3 mom. far inte iakttas, om det med tanke pa omstandigheterna kring
dodsfallet finns anledning att misstanka att en rattsmedicinsk utredning av dédsorsaken enligt
3 kap. ska utforas i drendet.

1ds§

Trots vad som foreskrivs i 1 b 8§ 1 mom. kan en polisman, om dodsfallet &r uppenbart pa grund
av att kroppen forstorts eller Iangt framskridna dodstecken foreligger, gora preliminara iaktta-
gelser om dddsfallet innan en lakare utfor en yttre likbesiktning och konstaterar att déden in-

tratt.
| den situation som avses i 1 mom. kan lakaren utféra en yttre likbesiktning och konstatera att
doden intrétt i samband med obduktionen eller, om nagon obduktion inte utfors, senast tre
dygn efter polismannens iakttagelser.

le§

Fosterddd ska konstateras av en ldkare om graviditeten har varat i minst 22 veckor eller om
fostret vager 500 gram eller mer.
Intrauterin dod konstateras med hjalp av ultraljudsundersokning eller ndgon annan motsva-
rande medicinsk undersokning.
Intrauterin dod konstateras inte om lakaren har avbrutit graviditeten i enlighet med lagen om
avbrytande av havandeskap (239/1970).
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118§

Nér en lakare har konstaterat att doden intratt, ska lakaren, den verksamhetsenhet inom social-
varden eller halso- och sjukvarden dar dodens intrade har konstaterats eller, i samband med
rattsmedicinsk obduktion, Institutet for halsa och valfard utan dréjsmal géra en anmélan om

dodsfallet till befolknlngsdatasystemet for registrering av uppgiften om dodsfallet.

Om dddsdagen inte kan faststallas i samband med konstaterandet av dddens intrade, ska den
aktor som avses i 1 mom. utan dréjsmal gora en anmalan om dédfallet till befolknmgsdatasy-
stemet efter det att dodsdagen har faststallts eller uppskattats.

Om Institutet for halsa och valfard far kinnedom om att ett dodsfall inte har anmalts till be-
folkningsdatasystemet och den lakare eller verksamhetsenhet inom socialvarden eller halso-
och sjukvarden som ska anmaéla detta inte ar kand, eller om en lakare eller verksamhetsenhet
trots uppmaning inte utan dréjsmal gér anmalan, ska institutet anméla dodsfallet till befolk-
ningsdatasystemet.

Om inte anmalan om dédsfallet gors via ett tekniskt granssnitt, ska uppgift om dodsfallet an-
malas till Myndigheten for digitalisering oclh bctlafolknmgsdata eller Statens ambetsverk pa
an
Narmare bestammelser om anmaélan av uppgift om dodsfall och anmélan om dodfodda far ut-
fardas genom forordning av statsradet.

28

Nérmare bestdammelser om utfardande av begravnlngstlllstand och dverlatelse av den avlidne
for begravning eller kremering far utfardas genom férordning av statsradet.

3 a kap. Hantering och forvaring av lik
10a§

De som deltar i hanteringen av ett lik ansvarar for att den avlidnes identitet sakerstalls i situat-
ioner dar liket forvaras, hanteras, tas emot och dverlats samt for att se till att det gar att reda ut
var den avlidne finns.

Den enhet inom socialvarden eller halso- och SJukvarden i vars lokaler en person avled och
den som forvarar liket ansvarar for att satta liket i sadant skick att det kan overlatas till den
som har meddelat att han eller hon ombesorjer begravningen av den avlidne.

Den enhet inom socialvarden eller halso- och sjukvarden som forvarar den avlidne och, i sam-
band med réattsmedicinsk obduktion, Institutet for halsa och valférd ansvarar for att behand-
lingsutrustning som utgor en sakerhetsrisk och synlig behandlingsutrustning avlagsnas fran
den avlidne. Om en sadan aktor inte kan anvisas eller om enheten inte har kompetens att av-
lagsna behandlingsutrustning som utgdr en sdkerhetsrisk, ansvarar kommunen for att se till att
behandlingsutrustningen avlagsnas.

Bestdmmelser om en vardig hantering av stoftet efter en avliden finns i begravningslagen
(457/2003).

N&rmare bestdimmelser om atgarder som ska vidtas som en del av en tillborlig hantering av ett
lik far utfardas genom forordning av statsradet.
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10b §

Ett lik ska forvaras pa tillborligt satt.
Ett lik kan flyttas till forvaringsutrymmen, om

en lakare har utfort en yttre likbesiktning och konstaterat att déden intrétt,
en sjukskotare har gjort undersokningar for att konstatera en ménniskas dod i enlighet

1)
med 1 c §, eller

3) en polisman har gjort preliminara iakttagelser om dodsfallet i enlighet med 1 d § 1 mom.
och polisen anser att flyttningen ar mojlig med tanke pa undersokningen av omstandig-

heterna kring dodsfallet.
Kommunen ska se till att det finns tillrdckliga utrymmen for forvaring av lik.

3 b kap. Person som avlidit utomlands
10c§

Om en person inte avled i Finland, tilldmpas detta kapitel i stallet for det som foreskrivs i 1-3
och 3 a kap., om inte nagot annat foreskrivs i denna eller i nagon annan lag eller nagot annat
foljer av internationella forpliktelser som &r bindande for Finland.

104§

Nar Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata far kdannedom om att en finsk med-
borgare har avlidit utanfor Finland, gér myndigheten, efter att ha fatt en utredning enligt 19 § i
lagen om befolkningsdatasystemet och de certifikattjanster som tillhandahalls av Myndigheten
for digitalisering och befolkningsdata, en anteckning om dédsfallet i befolkningsdatasystemet.

10e 8

Nér en finsk medborgare har avlidit utanfér Finland och liket flyttas till Finland for begrav-
ning, ska dodsfallet anmaélas till polisen. Polisen beslutar om en rattsmedicinsk utredning av
dddsorsaken ska inledas i &rendet.
I de fall som avses i 1 mom. utfors en rattsmedicinsk utredning av dédsorsaken enligt 3 kap
endast om

1) en undersokning enligt 3 kap. 8 8 i férundersokningslagen (805/2011) utfors, eller

2) ett synnerligen viktigt allmént eller enskilt intresse forutsatter det.

I samband med en rattsmedicinsk utredning av dodsorsaken utfardas begravnlngstlllstand av
rattslakaren vid Institutet for halsa och valfard. | annat fall utfardas begravnmgstlllstandet av
lakaren i den kommun dar den avlidne var bosatt under sin livstid. Om den avlidne inte ar bo-
satt i nagon kommun, utfardas begravnlngstlllstandet av lakaren i den kommun inom vars om-

rade den avlidne hade sin sista hemort under sin livstid.
| fraga om en avliden som har kremerats utomlands och dennes aska som har forts in i Finland
utfardas inget begravningstillstand.

10§
Om nagon annan &n en finsk medborgare har avlidit utanfor Finland och liket flyttas till Fin-
land fér begravning eller kremering, ska dédsfallet anmalas till polisen. Om det finns skal att

misstanka att de handlingar som atfoljer den avlidne innehaller felaktiga uppgifter pa ett va-
sentligt satt, ska polisen gora en polisundersokning enligt 6 kap. 1 § i polislagen (872/2011).
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Vid polisundersokningen utreds det om det finns forutséttningar att begrava den avlidne i Fin-
land. I samband med utredningen av forutsattningarna for begravning i Finland beddms det
om den avlidnes identitet har sakerstallts pa behorigt satt i ursprungslandet och om det i fraga
om den avlidne har uppréttats handlingar som inte kan misstankas strida mot den lokala praxi-
sen. En rattsmedicinsk utredning av dédsorsaken kan utféras i de fall som avsesi10e § 2
mom.

Rattslakaren vid Institutet for halsa och valfard utfardar begravningstillstand pa begaran av
polisen.

109§

Vad som i 10 d-10 f § foreskrivs om finska medborgare tillampas ocksa pa utlandska medbor-

gare vars uppgifter har registrerats i befolkningsdatasystemet i enlighet med 9 § i lagen om be-

folkningsdatasystemet och de certifikattjanster som tillhandahalls av Myndigheten for digitali-
sering och befolkningsdata.

10h§

Om en finsk medborgare eller en person som avses i 10 g § avlider utomlands och liket flyttas
till Finland for begravning tillampas utdver vad som foreskrivs ovan 10 a 8 1 och 4 mom., 10
b 8 1 mom.,, 12, 12 a, 15 och 17 § i denna lag.

158§

Bestammelser om sadana uppgifter om konstaterande av en manniskas dod och om tidpunkten
for dodens intrdde som ska antecknas i journalhandlingarna finns i lagen om patientens stall-
ning och rattigheter (785/1992) och i bestammelser som utfardats med stod av den.

15a8§

Statistikcentralen ska forvara handlingar och uppgifter som lamnats till centralen med stod av
denna lag. Handlingarna eller uppgifterna i handlingarna kan bevaras varaktigt. Bestammelser
om varaktigt bevarande av handlingar eller uppgifter i handlingar finns i arkivlagen
(831/1994).

Denna lag trader i kraft den 1 januari 2021.

L ag
om andring av halsoskyddslagen

I enlighet med riksdagens beslut
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upphavs i halsoskyddslagen (763/1994) 56 § 4 mom. och 60 §,

andras 42 § 2 mom., 43 §, rubriken for 52 § samt 52 §, 56 § 2 och 3 mom., av dem 43 § sadan
den lyder i lag 1223/2002 rubriken for 52 § och 52 § sadana de lyder i lag 1551/2002 och 56 8
sadan den lyder i lag 1042/2015, samt

fogas till lagen ett nytt 18 § 5 mom. och en ny 42 a § som foljer:

18 § Godkannande av anlaggningar som levererar hushallsvatten

Narmare bestammelser om innehallet i den ansokan om godkannande av verksamheten som
gors av en anldaggning som levererar hushallsvatten utfardas genom férordning av social- och
hélsovardsministeriet.

42 § Sanitar olagenhet pa grund av begravning

Bestammelser om sokande av tillstand for anldaggande av begravningsplats eller privat grav-
plats finns i begravningslagen (457/2003).

42 a § Hantering, forvaring, transport och mottagande av lik samt flyttning av redan jordade
lik

Lik ska hanteras, forvaras och transporteras, overlatas och tas emot samt redan jordade lik
flyttas sd att de namnda atgarderna inte medfér sanitér olagenhet.
| fraga om gransoverskridande transport av lik iakttas férordningen om ikrafttradande av 6ver-
enskommelsen om transport av lik (226/1989).

43 § Bemyndigande att utfarda forordning som galler begravning

Narmare bestammelser om omraden for begravning, om begravning, hantering, férvaring,
transport, dverlatande och mottagande av lik samt om flyttning av redan jordade lik utfardas
genom férordning av statsradet.

52 8 Social- och halsovardsministeriets foreskrifter

Nar en sanitar olagenhet som avses i 51 § breder ut sig 6ver ett vidstrackt omrade eller annars
ar speciellt betydelsefull, far social- och halsovardsministeriet meddela foreskrifter som ar
nodvandiga for att avhjélpa eller forebygga uppkomsten av den sanitéra oldgenheten.

56 § Andringssdkande

Omprdvning av ett beslut som galler godkénnande av ett laboratorium enligt 49 a §, ett beslut
av en certifierare med stod av 49 d § 2 och 4 mom. samt ett beslut av en kommunal tjanstein-
nehavare far begéras pa det sétt som anges i forvaltnmgslagen Omprdvning av ett beslut av en
certifierare ska begaras hos social- och halsovardsministeriet. Omprovning av ett beslut av en
kommunal tjansteinnehavare ska begaras hos den kommunala halsoskyddsmyndigheten inom
14 dagar fran delfaendet av beslutet.

Andra beslut som har fattats med stdd av denna lag och beslut som har meddelats med anled-
ning av en begaran om omprovning far overklagas genom besvar hos férvaltningsdomstolen
pa det satt som anges i lagen om rattegang i forvaltningsarenden (808/2019).
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Forvaltningsdomstolens beslut i ett i 49 b § avsett arende som géller aterkallande av godkan-
nandet av ett laboratorium eller avbrytande av verksamheten, i ett i 49 c § avsett &rende som
galler aterkallande av ett beslut att utse en certifierare, i ett i 49 d § avsett arende som galler ett
beslut att utplana uppgifter om en utomstaende sakkunnig eller i ett i 27 eller 51-53 § avsett
arende som galler forbud, begransning och foreskrifter far overklagas genom besvar pa det satt
som anges i lagen om rattegang i forvaltningsarenden.
Foreskrifter som avses i 51 och 52 § ska dock trots besvér iakttas genast, om inte besvarsmyn-
- digheten foreskriver nagot annat.
Andring i beslut som galler den tillsynsplan som avses i 6 § 2 mom., den halsoskyddsordning
som avses i 51 § 3 mom. och den taxa som avses i 50 § 2 mom. far sékas pa det sétt som
anges i kommunallagen (410/2015).

Denna lag trader i kraft den 1 januari 2021.

Lag
om anvandning av manskliga organ, vavnader och celler for medicinska andamal
I enlighet med riksdagens beslut
upphavs i lagen om anvandning av manskliga organ, vavnader och celler for medicinska an-
damal (101/2001) 21 §, samt
andras 8 § 2 mom. som foljer:

88§

Bestdmmelser om konstaterande av en ménniskas dod finns i lagen om utredande av dédsor-
sak (459/1973) och i bestdammelser som utfardats med stod av den.

Denna lag trader i kraft den 1 januari 2021.

Helsingfors den xx xxxx 20xx

Statsminister
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Sanna Marin

Familje- och omsorgsminister Krista Kiuru
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