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Yttrande till patientnidmnden i principidrende -
Dodsbevis utfirdade avseende fel patienter

Arendebeskrivning

Patientndmnden har som principarende belyst problematiken rorande
dodsbevis som utfirdas avseende fel patienter. Arendet Ar 6versint till
halso- och sjukvardsnamnden med begaran om aterforing avseende
genomforda och planerade forbattringsatgarder som ska vidtas for att
minska risken for felaktigt utfardade dodsbevis.

Beslutsunderlag

Halso- och sjukvardsdirektorens tjansteutlatande

Principarende: Dodsbevis utfirdade avseende fel patienter. PaN A1910-
00132

Forslag till beslut
Halso- och sjukvardsnamnden beslutar foljande:

Halso- och sjukviardsndmnden antar hilso- och sjukvéardsdirektérens
tjansteutldtande som ndmndens yttrande och 6verlamnar det till
patientndmnden.

Forvaltningens motivering till forslaget

Bakgrund

Patientndmnden har som principiarende belyst problematiken rorande
dodsbevis som utfirdas avseende fel patienter. Arendet dr 6versint till
halso- och sjukvardsndamnden med begiran om aterforing avseende
genomforda och planerade forbattringsatgarder som ska vidtas for att
minska risken for felaktigt utfirdade dodsbevis.

Utgangspunkten ar fyra anmalningar om dodsbevis utfardade med felaktiga
personnummer. Personerna har registrerats som avlidna i
folkbokforingsregistret och darigenom fatt ett antal problem kopplat till att
bankkonton blivit 1asta, e-legitimationer och bensinkort slutat fungera,
utbetalningar fran Forsikringskassan och Pensionsmyndigheten stoppats,
skuldsanering upphavts, forsakringar och medlemskap sagts upp,
lakemedel inte kunnat skrivas ut, rullstols- och bartaxi inte kunnat
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bestillas. Patienterna och deras anhoriga har genom dodforklaringen fatt
en hel del praktiska problem och behovt kontakta ett antal myndigheter och
organisationer. Samtidigt har savil patient som néirstdende drabbats
psykiskt av situationen.

Patientndmnden belyser i principarendet dven fragor runt ersittning vid
felaktigt utfardade dédsbevis. Enligt dataskyddsférordningen har den
person som lidit skada pa grund av felaktiga personuppgifter ratt till
ersattning for den uppkomna skadan. Justitiekanslerns praxis gallande
skadestandsansprak mot staten ar att utbetala ersattning motsvarande

10 000 - 30 000 kronor vid felaktig registrering av person som avliden. I de
aktuella drendena har vardgivaren vid ett tillfalle utbetalat en ersittning,
medan man i 6vriga fall hanvisat till Lof. Patientskadeersattning via Lof
lamnas for personskada om skadan ar orsakad av undersokning, vard,
behandling eller liknande atgard. Ridsla eller obehag ar inte tillrackligt for
ersittning och ersattning utbetalas inte till anhoriga.

Patientnamnden anger att den felaktiga dodforklaringen riskerar att
medfora olagenheter for den som blivit dodforklarad och for anhoriga till
savil den dodforklarade personen som till den person som inte fatt
dodsbevis utfardat. Dessutom anser patientndmnden att det ar allvarligt att
patienter inte far information om ersittningsmojligheter och att vardgivare
inte bedomer ritten till ersiattning pa ett likartat satt.

Overvéiganden

Det finns ett antal lagar och foreskrifter som reglerar ansvaret vid
dodforklarandet av en person och utfirdandet av dodsbevis. Information
finns att himta pa Socialstyrelsens hemsida och i Vardhandboken. Pa
Vardgivarguiden finns Region Stockholms handbok for omhindertagande
av avlidna. I den beskrivs vad som giller vid dédsfall runt praktiska fragor
som utfardande av dodsbevis och dodsorsaksintyg. Vad som giller
vardgivare i Region Stockholm regleras dven i avtal med aktuella vardgivare
och i 6verenskommelser med kommunerna.

Trots att det finns lagreglerade krav och foreskrifter samt information om
vad som géller i Region Stockholm genom avtalstexter och handbok
forekommer misstag av det slag som patientnamnden redovisar i sitt
principarende. Misstag sker oftast genom den sé kallade méanskliga faktorn.
Vardgivare ska i sina ledningssystem sakerstalla rutiner och processer for
den samt ange hur avvikelser ska rapporteras och hindelseanalys
genomforas. I tre av de fyra drenden som patientndimnden behandlat har
vardgivaren gjort detta och till férvaltningens avtalshandliaggare redovisat
de forandringar man gjort i sina rutiner for att forhindra upprepning av
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misstagen. Runt den fjarde rapporterade incidenten har det inte skett
nagon rapportering fran vardgivaren om genomford handelseanalys.
Héandelsen kommer att f6ljas upp med vardgivaren i samband med en
planerad uppfoljning av verksamheten.

Forvaltningen ska i sin uppfoljning forbattra dialogen med vardgivare runt
betydelsen av rutiner, avvikelser och genomférda hindelseanalyser samt
folja upp vilka forbattringsatgiarder som genomforts. Forvaltningen kan
aven genom att vardgivarna rapporterar om intraffade avvikelser,
héandelseanalyser och forbattringsatgirder sprida information till andra
vardgivare, sa att de kan forhindra att likartade handelser upprepas.
Exempel pa rutiner som kan motverka felaktigt utfardade dédsbevis ar
dubbelkontroll av identitet kopplat till angiven personuppgift, att angiven
personuppgift pa identitetsband ar sdkerstalld och att information om
personuppgift aldrig 6verfors muntligt.

Vardhandbokens text har uppdaterats utifran de hindelser som intraffat for
att ytterligare tydliggora verksamhetens ansvar for patientsakra processer
och rutiner. Barhusremissen har uppdaterats och en checklista kopplat till
denna som bland annat innehaller den avlidnes identitet har tagits fram. I
forvaltningens information till virden kommer fragan runt felaktiga
dodsbevis och hur detta kan undvikas samt fragestillningar runt erséttning
tas upp. Detta for att sprida kunskap och stimulera till dtgérder for att
sakerstilla sdkra och likartade rutiner. De handlaggare som hanterar avtal
med verksamheter som utfirdar dodsbevis kommer informeras om
Patientnamndsirendet och de rutiner som forvaltningen rekommenderar
vardgivarna att infora for att minska risken for felaktigt utfardade
dodsbevis.

Ekonomiska konsekvenser

Inga ekonomiska konsekvenser for hilso- och sjukvardsforvaltningen. For
vardgivarna kan utbetald ersattning vid felaktigt utfirdade intyg bli en
kostnad. Denna ar dock atgardbar genom att fel undviks.

Konsekvenser for patientsdkerhet
Forslagen bedoms fa positiva konsekvenser for patientsikerheten genom
att risken for felaktigt utfirdade dédsbevis minskas.

Konsekvenser for jamlik och jamstdlld vard

Forslagen bedoms ha positiva konsekvenser for jamlik och jamstalld vard
genom atgarder som syftar till att minska risk for negativ handelse och att
ersattningsansprak bedoms mer likartat.
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Miljokonsekvenser
Forslag till beslut forvéintas fa oférandrade konsekvenser for miljon.

Administrativa konsekvenser

Tydligare krav pa aterrapportering av avvikelser samt att genomfora
héndelseanalyser och forbattringsatgirder innebar 6kad belastning for de
vardgivare som inte redan gor detta. Aven rekommendation runt
utbetalning av ersattning kan innebara 6kad administration. Genom att
folja gallande regler och ha sikra rutiner sa uppstar ingen ockad
administrativ belastning for vardgivaren.

Bjorn Eriksson

Hailso- och sjukvardsdirektor
Johan Bratt
Avdelningschef

Beslutet ska skickas till
Patientnamnden

Godkand av Bjoérn Eriksson, 2020-03-31
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