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Sammanfattning

Uppsatsen behandlar dldres rattigheter, réttighetsskydd och rattsskydd,
utifran ett viktimologiskt och ett straffrattsligt perspektiv. Den utgar ifran
aldre som blivit vanvardade eller utsatta for andra missgarningar inom
hélso- och sjukvarden samt aldreomsorgen. Upptackten av vad vissa aldre
blir och blivit utsatta for véackte en del fragor. Ett fall som tilldrog sig
mycket uppmérksamhet handlade om en éldre kvinna som blev utsatt for
misshandel. Kvinnans son reagerade pa de blamarken som fanns pa hans
mammas armar, varpa han lade en bandspelare i hennes rum pa ett
aldreboende. Vi fick hdra pa nyheterna hur hans mamma blev utsatt for en
minst sagt krankande behandling och mest troligt dven fysisk misshandel
(dock ej bevisat). Domstolarna friade personalen ifraga eftersom
bandinspelningen inte kunde anvandas som bevis i malet. Detta véckte
intresset for att ta reda pa aldres rattigheter och hur rattsskyddet for aldre
fungerar inom hélso- och sjukvarden samt aldreomsorgen och nér ett
straffrattsligt ansvar kan bli aktuellt

Viktimologin, som &r en disciplin inom kriminologin, har paverkat den
straffrattsliga utvecklingen genom olika teorier om brottsoffer och
garningsman. Genom viktimologin har brottsofferrorelser vaxt fram, vilka i
sin tur har paverkat bland annat FN: s manskliga fri och rattigheter. Aldres
rattigheter finns deklarerade i en FN resolution och denna resolution ligger
till grund for inférandet av aldres rattigheter. Dessa finns idag
implemeterade i SoL (socialtjanstlagen). En anledning till att regeringen
bestdmde sig for att implementera dessa réttigheter var naturligtvis for att
FN uppmanade sina medlemslander att faktiskt géra sa. En annan var for att
det kravdes en forandring da undersokningar pavisade att aldre vanvardades
och utsattes for andra missgarningar utan att veta sina rattigheter. Tyvarr
finns det senare rapporter som konstaterar att manga av problemen kvarstar
aven efter inférandet av de ménskliga fri- och réttigheterna for aldre.

Inom halso- och sjukvarden och aldreomsorgen finns det en
anmalningsskyldighet som skall skydda &ldre som har blivit utsatta for
missgarningar av diverse slag. Denna anmalningsskyldighet kallas for Lex
Maria inom hélso- och sjukvarden och Lex Sarah inom aldreomsorgen. Det
finns dock vissa skillnader mellan Lex Maria och Lex Sarah. For att ndmna
nagra ar kriterierna for vad som skall anmalas olika. Det finns inga
disciplinpaféljder eller andra skyddsatgarder att vidta inom &ldreomsorgens
verksamhet. Det finns vidare inget krav pa eventuell atalsanmalan inom
aldreomsorgen. Meningen med anmalningsskyldigheten ar att man skall
komma till ratta med brister och annat inom verksamheterna, samt skydda
patienter och aldre. Information om vad som gatt fel skall aterinforas till
verksamheterna och eventuella samtal med berdrda parter skall genomforas.
Manga ganger verkar det dock som om man glémmer den dldre som blivit
utsatt och enbart inriktar sig pa personalen ifraga eller avfardar “bristen”
som ett organisationsfel. Man kan séga att det handlar om en relativ rattvisa



eller en reparativ réttvisa. Den reparativa rattvisan ar en viktimologisk
rattvisa som ar pa framvéxt enligt den kritiska viktimologin. Den reparativa
rattvisan bestar av olika former av alternativa konfliktlésningar, vilken
bygger pa att brottet harrér fran en konflikt mellan garningsmannen och
brottsoffret. Anhéngare till den kritiska viktimologin tror att denna rattvisa
kommer att sudda ut granserna mellan det straffrattsliga och civilréattsliga.
Vissa svarigheter kan dock uppsta da allmanheten inte verkar vara benagen
att Overge det straffrattsliga systemet som vi har idag. Om man lyssnar pa
vad som framkommer i media &r allménheten snarare bendgna att krava
hogre straffpafoljder an vad som idag utdéms i domstolarna.

Nar det galler det straffrattsliga ansvaret sa kravs det naturligtvis forst och
framst att en atalsanmalan skett. De brottsrubriceringar som anvands mest i
sadana har fall ar misshandel, vallande till kroppsskada eller vallande till
annans dod. Dock finns det bevissvarigheter med kausalsambandet mellan
handling och resultat i den straffrattsliga processen. Ett forslag &r att
antingen infora en ny brottsrubricering inom halso- och sjukvarden samt
aldreomsorgen eller séanka beviskraven i fall med éldre. Dels pa grund av att
det finns dldre som kan anses vara i storre behov till féljd av sin alder,
demens, nedsatt syn och horsel m.m. Barn anses vara i storre behov och
manga ganger regredierar en aldre till barnstadiet igen. Dels till foljd av att
aldre inte kan vittna i domstolen om vad som skett, da de ofta avlidit innan
malet tagits upp i domstolen. | andra fall kan de inte vittna till foljd av
demens eller liknande. Vidare finns det inga rattsfall dar man aberopat
arbetsgivaransvar fast ett sadant kan aktualiseras.

En annan sak som &r intressant &r att HSAN® inte har dessa
bevissvarigheter, trots att det ar samma kriterier, uppsat eller oaktsamhet
samt kausalsamband mellan handling och resultat, som maste vara uppfyllda
for att man skall kunna utdéma ansvar. HSAN utdomer forvisso icke
straffrattsliga pafoljder sasom disciplinpaféljder. Det &r dock regeringsratten
som fastslagit hur stark bevisningen maste vara for att disciplinpaféljder och
andra skyddsatgarder skall fa utdomas. HSAN och regeringsratten har
utdomt ansvar i flera fall till skillnad fran vad som skett i straffrattsliga mal.
Kriterierna ar alltsa samma men bedoms olika beroende pa vilken instans
arendet befinner sig inom, da det géller personal inom halso- och sjukvarden
eller &ldreomsorgen.

En annan intressant sak ar att om HSAN atalsanmaler och atalet nedlaggs
till foljd av bristande bevisning, sa kan arendet inte returneras till HSAN.
Da uteblir eventuella disciplinpafoljder m.m. trots att det finns fog for att sa
bor ske till foljd av patientsakerheten. Socialstyrelsen har dock lagt in om
ett lagforslag om att detta borde &ndras sa att HSAN far en mojlighet att
utdoma ansvar i fall med bristande bevisning.

! Halso- och sjukvardsansvarsnamnden, vilken har hand om &renden inom halso- och
sjukvarden.
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1 Inledning

1.1 Amnesval

Mitt intresse for d&mnet vécktes i samband med de alarmerande reportagen
som visades pa TV och i dagstidningarna, om hur vissa aldre blir
vanvardade och utsatta for andra missgarningar m.m. av personal inom
aldreomsorgen och halso- och sjukvarden. De flesta av oss minns sakert det
fall dar en son till en &ldre kvinna missténkte att hans mamma blev utsatt for
misshandel av personal pa ett aldreboende. Kvinnans son reagerade pa de
blamarken som fanns pa hans mammas armar, varpa han lade en
bandspelare i hennes rum. Vi fick sedan hora pa nyheterna hur hans mamma
blev utsatt for en minst sagt krankande behandling och mest troligt &ven
fysisk misshandel, dock ej bevisat. Domstolarna friade personalen ifraga
eftersom bandinspelningen inte kunde anvandas som bevis i malet. Detta
mal véckte mitt intresse for att ta reda pa aldres rattigheter och hur
rattsskyddet for aldre fungerar inom halso- och sjukvarden, dldreomsorgen
samt nar ett straffrattsligt ansvar kan bli aktuellt i sddana har fall.

1.2 Syfte

Syftet med uppsatsen ar att redogora for hur aldres rattighetsutveckling
skett, vilka rattigheter de har och hur &ldres rattssékerhet ser ut idag inom
hélso- och sjukvarden, aldreomsorgen och straffratten. Malet med analysen
ar att besvara om det inom de bada verksamheterna handlar om en reparativ
rattvisa i enlighet med viktimologin eller om det rent faktiskt kan leda till ett
straffrattsligt ansvar enligt nuvarande straffratt.

1.3 Fragestallningar

Forsta fragan som skall besvaras i min analys ar, om det finns en
viktimologisk paverkan bakom é&ldres rattighets- och rattssakerhets-
utveckling, samt om det verkligen finns ett behov av enskilda rattigheter for
aldre. Den andra fragan galler speciallagstiftningen om
anmalningsskyldigheten, som bendmns Lex Maria och Lex Sarah. Kan man
saga att denna anmalningsskyldighet handlar om en relativ rattvisa da syftet
ar att skydda aldre och patienter samtidigt som den skyddar personalen. Ger
anmalningsskyldigheten en rattssakerhet at den éldre eller far de sta undan
for personalens sakerhet. Min fjarde fraga kommer att besvara nar ett
personligt straffrattsligtansvar kan foreligga for personal inom de bada
verksamheterna, samt vilka bevissvarigheter som foreligger i vanvardsfall
m.m. av aldre inom straffratten. Min femte fraga a&r om domstolarna ger
aldre som utsatts for vanvard eller andra missgarningar inom halso- och
sjukvarden samt aldreomsorgen nagon rattssakerhet. | min sjatte och sista
fraga skall jag titta pa nér ett arbetsgivaransvar kan aktualiseras och vem
inom de bada verksamheterna som i sa fall kan bli ansvariga.



1.4 Metod och material

Jag har anvant mig av en deskriptiv. juridisk samt teoretisk metod.

Materialet som jag anvant mig av ar tillganglig litteratur som beskriver
hélso- och sjukvardens samt aldreomsorgens verksamhetssystem. Jag har
aven anvant mig av lagstiftning, propositioner, undersokningar och
rattspraxis samt litteratur inom det straffrattsliga omradet. For att aterge det
viktimologiska perspektivet har jag anvant tillganglig litteratur inom detta
omrade.

1.5 Avgransningar

Jag har for det forsta avgransat min uppsats till att endast beréra &ldre som
blivit utsatta for vanvard eller andra 6vergrepp, vilka skett av personal inom
hélso- och sjukvarden samt aldreomsorgens verksamhetsomrade. For det
andra har ingen konsuppdelning skett av de dldre som blivit utsatta, utan de
kan vara av bade kvinnligt och manligt slag. Missgarningarna skiljer sig
sakert at beroende pa om det ar en aldre kvinna eller man, vilket i och for
sig ocksa hade varit intressant att titta pd, men mitt &mne ar stort nog anda.
Vidare gor jag ingen jamforelse av komparativ ratt pa grund av platsbrist.

Jag har vidare enbart tagit upp aldrebegreppet rent generellt, d.v.s. jag har
inte specifikt gatt in pa hur t.ex. funktionshindrade aldres omsorg skall
ombesorjas eller vilka regler som galler for att fa hjalpmedel m.m.
Ytterligare en avgransning har skett genom att jag enbart tagit upp
missforhallanden och brister inom hélso- och sjukvardens och
aldreomsorgens omrade och inte i forhallandet mellan anhdriga och deras
aldre m.fl.

1.6 Disposition

Uppsatsen inleds med en kort viktimologisk introduktion i det forsta kapitlet
efter denna inledning. | det andra redogor jag for aldres rattighetsutveckling
fran 1990-talet fram till idag. | detta kapitel har jag tagit upp medias bild av
aldres verklighet som kuriosa till den verklighet som beskrivs genom t.ex.
rattighetsutvecklingen. Jag vill dock redan hér klargora att medias bild inte
alltid aterger verkligheten pa ett helt korrekt satt men en viss vagledning ger
den trots allt. | tredje kapitlet redogor jag for speciallagstiftningen inom
halso- och sjukvarden samt aldreomsorgen. Har tar jag upp
anmalningsskyldigheten som foreligger inom de bada systemen, hur dessa
fungerar, vem som har anmélningsskyldighet, nar en anmélan skall ske och
till vem, vilka repressalier som kan bli aktuella m.m. Sedan tittar jag pa nar
ett arbetsgivaransvar kan aktualiseras och vem som i sa fall skall anses som
arbetsgivare. | sjatte kapitlet tar jag upp brottsrubriceringar som kan bli
aktuella i samband med ett straffrattsligt personligt ansvar nar nagon
vanvardat eller begatt andra 6vergrepp mot &ldre inom halso- och
sjukvarden eller aldreomsorgen. Har har jag tagit upp ett specifikt rattsfall



som jag valt att kalla Landskrona-fallet eftersom det avgjordes i
Landskronas tingsratt. Uppsatsen avslutas med en analys och slutsatser.
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2 Viktimologi

2.1 Inledning

Viktimologin uppstod ur kriminologin och betyder laran om brottsoffer. En
definition av vad viktimologi innefattar har gjorts av the World Society of
Victimology som beskriver den sa har; "det vetenskapliga studiet av
omfattningen, karaktéren och orsakerna till viktimisering, dess
konsekvenser for de berdrda parterna och samhaéllets reaktioner, i synnerhet
polisens och rattssystemets saval som frivilligarbetarens och
professionellas.”

Inom viktimologin florerar en mangd olika teorier, forklaringsmodeller och
ideologier. Jag kommer i detta kapitel att ge en bakgrund till viktimologins

uppkomst, utveckling och vem som anses vara eller kunna bli ett brottsoffer
enligt viktimologin samt dven titta pa den kritiska viktimologin.

2.2 Viktimologins uppkomst, brottsofferteorier
och utveckling

2.2.1 Viktimologins uppkomst

Viktimologin uppkom efter andra varldskrigets slut da Benjamin
Mendelsohn, en advokat i Rumanien, borjade intressera sig for brottsoffrets
medverkan i brott. Mendelsohn, som idag anses som upphovsman till
viktimologin, utokade senare ocksa sitt intresse till offer for andra lidanden
sasom offer i naturkatastrofer, krig och terrorism m.m. Han publicerade
aven en rad artiklar om bland annat de ménskliga fri- och réttigheterna.?

En annan man som dven anses vara en av grundarna till viktimologin ar
Hans VVon Hentig, en kriminolog, som 1948 lanserade en teori om att offret
bidrar till sin egen viktimisering. Von Hentig kritiserade den teori som
forelag under den hér tiden, att garningsman var vetenskapligt intressanta
men inte brottsoffret och menade att det inte var sa enkelt som att
brottsoffret stod pa den ena sidan och garningsmannen pa den andra. Han
ansag istallet att den uppkomna skadan skulle kunna ha skett pa grund av ett
onskemal, en begaran eller genom ren provokation fran offret. Vidare
menade VVon Hentig att apati skulle vara en av de stora anledningarna till att
vissa manniskor lever i en mer utsatthet och har lattare att bli 6verrumplade
av fiender och andra faror. Detta till féljd av egenskaper sasom brist pa
sjalvbevarelsedrift, oké&nslighet for fysisk smarta, livstrotthet samt
sjalvdestruktivitet. Manniskor som tillhér denna grupp &r bl.a. aldre,
senildementa och deprimerade individer. De lege feranda menade han att det

2 A. Wergens, Ett viktimologiskt forskningsprogram, s 21.
*Aas?2l.
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skulle bli nédvandigt med lagstiftning som kom att skydda de &ldre
manniskorna pa grund av att deras utsatthet kom att 6ka i samband med
stigande alder. Von Hentigs teori kategoriserar brottsoffrets delaktighet till
att garningen har kunnat begas i en allméan klassificering och en psykologisk
typisering, vilka gar under benamningen brottsoffertypologi. Hans teori ar
dock rent spekulativ och bygger inte p& ndgon empirisk undersokning.*

Mendelsohn och Von Hentig anses ha dragit upp tva riktlinjer inom
viktimologin, en som dnskat begransa vetenskapen till offer for brott och en
som velat inkludera dven andra offer.’

2.2.2 Viktimologins brottsoffer

De forsta arens viktimologiska forskning influerades mycket av ett
psykoanalytiskt tdnkande. Ett synsatt som genomsyrade forskningen var att
precis som man tidigare ansett att vissa manniskor var fodda till brottslingar
ansdg man nu att vissa manniskor var fédda till brottsoffer.®

Nils Christie, en norsk kriminolog, myntade uttrycket ”det idealiska offret”
under 1970-talet. Med detta uttryck avsag han att en person som genom sitt
upptradande och sin roll i samhéllet hade ratt till att vara ett legitimt offer.
Kriterierna for denna person var att véacka tillrackligt mycket
uppmarksamhet utan att verka sa stark att personens oskuld och
skyddsloshet ifragasattes. Denna forskning har fortfarande betydelse i
samband med brottsoffrets bemdtande inom rattsvasendet och andra
myndigheter.’

En kanadensisk kriminolog, Ezzat A. Fattah har genom forskning kommit
fram till att olika kulturer skapar sina egna stereotypa garningsman och
brottsoffer. Nils Christies teori om det ideala brottsoffret passar som ett
utmarkt exempel for den nordiska kulturen. Det handlar om en aldre kvinna
som &r ute i ett respektabelt drende pa dagen och gar pa en gata som ingen
kan ge henne kritik for. Gdrningsmannen &r stor och ond och dessutom
okand for den &ldre kvinnan. | andra kulturer har man andra uppfattningar
och mallar fér att det skall handla om det ideala och legitima brottsoffret.®

Fattah menar ocksa att det finns en kategori av manniskor som anses
vardeldsa och blir pa grund av detta inte uppmarksammade &dven om de
skulle falla offer fér en garningsman. Manniskor som hamnar i denna
kategori ar, enligt Fattah, interner och socialt utstotta sisom narkomaner,
prostituerade, hemldsa och vagabonder. Andra som kan ha lattare for att bli
brottsoffer ar svagare grupper/klasser av manniskor sasom aldre, barn,

* B. Grothe Nielsen och A. Snare, Viktimologi Om forbrydelsens ofre: teori og praksis, s
24ff.

® A. Wergens, Ett viktimologiskt forskningsprogram, s 22.

®Aas?22.

"Aas22.

8 B. Grothe Nielsen och A. Snare, Viktimologi Om forbrydelsens ofre: teori og praksis, s
30f.
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fysiskt och psykiskt handikappade, minoritetsgrupper samt
institutionaliserade manniskor.” Ytterligare en kategori enligt Fattah &r, de
manniskor som t.ex. provocerar eller liknande och till foljd av detta anses
som delaktiga i eller skyldiga till att de blir brottsoffer. Det finns dven
manniskor som genom sin férsumlighet, likgiltighet eller hansynsldshet
m.m. utsétter sig for fara. Ett exempel ar att lifta med en okand och ett annat
ar om en forsaljare staller varor utanfor butiken for att locka kunder till att

komma in och képa. Detta kan leda till att "tillfallet ger tjuven”.'°

De begrepp som enligt Fattah idag ar avgdrande i hur stor sannolikheten ar
for att bli brottsoffer ar mottaglighet, utforbarhet, sarbarhet och utsatthet. |
évrigt ar det manga undersokningar som pavisar att vissa manniskor blir
utsatta for brott upprepade ganger. Det finns alltsa en recidivfara da en
manniska en gang blivit ett brottsoffer enligt Fattah."*

2.2.3 Viktimologins utveckling

Viktimologins utveckling har skett genom olika teorier. En del har varit rent
spekulativa och andra empiriskt underbyggda. En viktig sak som
uppkommit och vaxt fram genom viktimologin &r brottsofferrorelserna
sasom kvinnoréattsrorelsen och medborgarrattsrorelsen. Dessa och liknande
organisationer har lyft fram olika svaga samhéallsgrupper och bidragit till att
stérka intresset for brottsoffer. Genom brottsofferrérelserna har olika
brottsofferideologier utvecklats vilka haft inverkan pa bl.a. FN: s
internationella konventioner, deklarationer och rekommendationer.
Brottsofferrdrelserna har alltsa genom sitt harda arbete paverkat de
manskliga fri- och rattigheterna, vilka gatt fran ett universellt perspektiv till
att idag inrikta sig pa vissa grupper sasom kvinnor, barn och aldre.*?

Utvecklingen inom viktimologin/brottsofferrérelsen till forman for
brottsoffret kan indelas i tre faser. | forsta fasen uppméarksammades
brottsoffret, i andra fasen genomfordes reformer och i sista fasen
implementerades reformerna som satte sarskilt fokus pa bemétandet och
omhéndertagandet av brottsoffret.

2.2.3.1 De olika brottsofferideologierna

De olika ideologierna som finns inom brottsofferrdrelserna har analyserats
av Jan Van Dijk, en hollandsk professor. Han har tagit fram de drag som ar
mest karakteristiska for de olika offerideologierna och skapat en dversikt.
De olika ideologierna utgar ifran att pa basta satt hjalpa, vagleda samt stodja
brottsoffren, dock genom olika tillvagagéngssatt och tankanden.*®

° B. Grothe Nielsen och A. Snare, Viktimologi Om forbrydelsens ofre: teori og praksis, s
31f.

A as 30f.

' Aas 32f.

2 Aas104.

3 Aas103.
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2.2.3.1.1 Omsorgsideoligin

Den forsta offerideologin som presenteras i Van Dijks oversikt ar
omsorgsideologin, vilken bygger pa valfardsstatens allmanna skyldighet att
hjalpa medborgarna professionellt och genom ekonomisk kompensation.
Den moraliska aspekten och straffet for den begangna garningen har ingen
storre betydelse inom denna ideologi. Ett annat framtradande drag ar att
brottofferrérelser med denna inriktning har tagit fasta pa att ett brottsoffer,
forutom psykiskt och ekonomiskt lidande, inte alltid har anmalt brottet som
de blivit utsatta for. Detta eftersom manga ar radda for eventuella
konsekvenser som anmélan kunnat leda till. Detta har resulterat i att
brottsoffer idag far lov att vara anonyma néar de tar kontakt med rorelsen.
Kvinnor och barn &r ofta i sarskilt fokus pa grund av sexualbrott och
valdsbrott da de anses vara mer utsatta. FOr 6vrigt ar det vanligt, enligt Van
Dijks analys, att ideella organisationer som t.ex. tillhandahaller jourtjanster
tillhér omsorgsideologin.**

2.2.3.1.2 Ateruppréattelseideologin

Den andra ideologin handlar om ateruppréttelse for brottsoffret. Inom denna
ideologi menar man att en garning uppkommit till féljd av en konflikt
mellan tva parter, d.v.s. det ar inte bara garningsmannen utan aven
brottsoffret som &r skyldig till att garningen begatts. Darfor skall inte enbart
garningsmannen straffas, utan bada skall medverka till 16sningen genom
t.ex. medling, konfrontation eller avtal dem emellan. Avtalet kan galla att
garningsmannen skall reparera det han har forstért, ge ekonomisk
kompensation eller liknande till brottsoffret. Denna ideologi har
garningsmannens rehabilitering i forsta hand, medan hjélpen till brottsoffret
kommer i andra hand. Malet &r att garningsmannen skall kunna ateranpassas
till samhéllet och pa detta satt skapa eller ateruppratta harmoni i samhallet.
Denna ideologi ligger ocksa bakom den reparativa rattvisan som idag vaxer
sig allt starkare som ett alternativ till straffratten.™

2.2.3.1.3 Vedergallningsideologin

Den tredje ideologin ar vedergallningsideologin. Har ar det straffrattsliga
systemet viktigt och kraver strdnga straff for att ge brottsoffret en rattvis och
moralisk uppréttelse samt tillfredstalla ett eventuellt hamndbegéar. Har ingar
aven att garningsmannen, férutom att ersatta direkta skador som uppstatt
under garningen, dven skall ersatta brottsoffret for sveda och vérk. Andra
karakteristiska drag ar att brottsoffret skall kunna paverka straffpaféljden
och frigivningen av garningsmannen. En ny idé inom denna ideologi &r att
garningsmannen skall konfrontera andra garningsméans leml&stade eller
dodade brottsoffer. Anledningen till detta &r att man vill rehabilitera
gérningsmannen.*®

2.2.3.1.4 Abolitionsideologin
Den sista ideologin &r abolitionsideologin. Det som kénnetecknar denna
ideologi ar att man forst och framst vill avskaffa straffratten helt. Detta till

1B, Grothe Nielsen och A. Snare, Viktimologi Om forbrydelsens ofre: teori og praksis, s
104.

> Aas105.

° Aas 105f.
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foljd av att man tycker att straffrattssystemet idag utdvar vald pa bade
garningsman och brottsoffer. Konfliktlosningen skall istéllet ske inom
civilratten eller alternativt helt utanfor rattssystemet. Losningarna kan besta
av medling, brottsofferhjalp samt brottsforebyggande atgarder, vilka skall
ske genom grannbefolkningen och sociala nétverk.'’

2.3 Kritisk viktimologi

Den kritik som framférallt framférts mot viktimologin ér att de
undersokningar som skett inte ar vetenskapligt inriktade. Ké&nslor och
opartiskhet som viktimologin skapar har gjort att viktimologer har haft svart
att lata bli att ta brottsoffrets sida. Kritikerna menar att bilden till foljd av
detta har blivit missvisande och anser att viktimologin inte skall ursakta
eller forsvara brottsoffret eftersom detta leder till att man inte ser
brottsoffrets verkliga behov. En béttre och opartisk forskning skulle ge mer
kunskap, vilket i sin tur hade gett mer kompetent och kvantitativt inriktade
insatser. Vidare finns det dven viktimologer som anser att alltfér manga
brottsoffers rattigheter kan skada implementeringen av de mest
grundlaggande rattigheterna i den nationella lagstiftningen.'®

Fattah &r en av de stora kritikerna och han foreslar en utveckling “fran
utopisk idealism till hard realism”.* Med detta menar han att viktimologin
skall ga pa en realistisk linje som erkanner det faktum att vissa blir
brottsoffer som en del av livet, vilket i sin tur skall ses som helt normalt.
Kritikerna menar ocksa att de nya kriterierna som i framtiden kommer att ha
betydelse ar risk, skada och ersattning till foljd av att gransen mellan det
oskyldiga brottsoffret och den lémska garningsmannen kommer att
modifieras. Dessutom anser de att granserna mellan straffratten och
civilratten kommer att uttunnas samt att den reparativa rattvisan kommer att
bli I6sningen i framtiden.”® Den reparativa rattvisan ar en process i vilken
parterna tillsammans sjalva l6ser brottspaféljderna. Den bestar av olika
former av alternativa konfliktlosningar, vilken bygger pa att brottet harror
fran en konflikt mellan garningsmannen och brottsoffret. Konflikterna anses
vara dynamiska och istéllet for straff lagger man stor vikt vid
problemlésningar pé langre sikt.?*

7B, Grothe Nielsen och A. Snare, Viktimologi Om forbrydelsens ofre: teori og praksi, s
106f.

18 A. Wergens, Ett viktimologiskt forskningsprogram, s 26f.

Y Aas27.

O Aas 2.

2 Aas 25.
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3 Utvecklingen av aldres
rattigheter och rattsskydd

3.1 Inledning

Utvecklingen av éldres rattigheter och rattsskydd som de ser ut idag har
utvecklats genom att FN 1991 kom med en resolution om manskliga fri- och
rattigheter for aldre. FN: s generalférsamling uppmanade sin medlemslander
att implementera dessa réttigheter i den nationella lagstiftningen. | Sverige
genomfordes hérefter en reform, en bemétandeutredning och regeringens
nationella handlingsplan for aldre. Sistnamnda ar jamférbar med FN: s
resolution om manskliga fri- och rattigheter for aldre. Efter inforandet
undersokte regeringen resultat av inférandet.

Jag kommer i detta kapital att redogéra for aldres rattighets- och
rattsskyddsutvecklingen enligt ovan, och for att pa nagot satt aterge vissa
aldres verklighet idag, har jag tagit med foljetongen som publicerades i SvD
(Sydsvenska Dagbladet) i sju olika artiklar. Har skall poéngteras att det
handlar om aldre i Skane. Genom att aterge dessa artiklar vill jag bara
pavisa att verkligheten kanske ses med andra 6gon av vissa dldre an det
regeringen ser.

Det bor observeras att det som star inom en banderoll enbart ar enskilda
maénniskors insdndare och har darfér mindre betydelse fér analysen, men
samtidigt tyckte jag att det kunde beratta lite om hur manniskor ser pa
aldrevarden och dess framtid.

3.2 Rattighetsutvecklingen

3.2.1 Manskliga fri- och rattigheter for aldre

FN: s generalforsamling antog alltsa en resolution for manskliga fri- och
rattigheter for aldre 1991. Denna resolution har formulerats i ”Principer for

aldre manniskor”.?

Principerna om &ldres ratt till vard konkretiseras pa foljande sétt:

Aldre personer skall kunna fa vard och skydd av familjen och samhallet
i Overensstaimmelse med varje samhallssystems kulturella véarden.
Aldre personer skall ha tillgang till halsovard som kan hjélpa dem att
behalla eller fa tillbaka den optimala nivan av fysiskt, psykiskt och

?2 Resolution 46/91 infor Aldredret 1992, innehaller bilagan ”FN: s principer for aldre
personer”. Finns &ven med i uppsatsens bilaga, s 65.
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kanslomassigt valmaende och for att forebygga eller forsena debut av
sjukdom/sjukdomar.

Aldre personer skall ha tillgang till social och juridisk hjalp for att starka
sin autonomi, sitt skydd och forbattra sin vard.

Aldre personer skall ha mojlighet att anvanda sig av lamplig niva av
institutionsvard som tillhandahaller skydd, rehabilitering, social och
mental stimulans i en human och séker miljo.

Aldre manniskor skall ha en méjlighet att atnjuta manskliga rattigheter
och grundléggande friheter nér de vistas eller bor i skyddat boende,
inom vard eller behandlingsinstitution, samt full respekt for sin
vardighet, sina asikter, behov, privatliv och for ratten att fatta egna
beslut om sin vard och kvalitén i sitt liv.?

Nar det géller aldres ratt till vardighet har resolutionen f6ljande utformning:

De &ldre personerna skall kunna leva i vardighet, sdkerhet och i frihet
fran utnyttjande, fysiskt och/eller psykiskt vald.

De éldre manniskorna skall behandlas rattvist oberoende av alder, kon,
ras eller etnisk bakgrund, funktionshinder eller annan status, och bli
vérderade oberoende av sin betalningsforméga.®*

3.2.2 Utvecklingen i Sverige

Adelreformen genomfordes 1992 i syfte att ge kommunerna ett samlat
ansvar for aldre och handikappades boende, service samt vard. Detta med
anledning av den problematik som fanns med att avgéra vem som hade
huvudansvaret — landstinget eller kommunen — inom de olika omradena.
Ansvaret skulle nu ligga pa en huvudman istéllet for pa tva huvudméan om
vartannat. Riksdagen ville samtidigt skapa ett nytt innehall samt ett
forandrat synsétt inom landsting och kommuner, vilket innebar att principer
som valfrihet, trygghet och integritet skulle styra. Detta forutsatte att &ldre
manniskor i storre utstrackning skulle kunna vélja ett eget boende med
utokat stdd. Om den aldre inte skulle klara av att bo kvar i det egna hemmet
till foljd av vardbehov, skulle istallet kunna vélja att flytta till ett sarskilt
boende. Vidare skulle de aldre fa ett utvidgat inflytande 6ver utformningen
av service och vard.?

Ar 1997 fick Socialstyrelsen i uppdrag att géra en uppféljning av
Adelreformen. Denna pagick fram till &r 2000. Uppdraget fick namnet
Aldreuppdraget och malsattningen var att folja kvalitetsutvecklingen i
fragan om bl.a. trygghet och sakerhet vad galler vard mot livets slut, samt
kartlagga hur medicinska och omvardnadsmassiga behov skulle kunna
tillgodoses pa ett vardigt, humanitart och effektivt sétt vid vard i det egna
hemmet. | uppdraget ingick dven att 6vervaka aldres mojligheter att leva ett

2% Resolution 46/91 infor Aldredret 1992, innehdller bilagan FN:s principer for dldre
personer.

“Aa,

> G. Alaby, Adelboken, s 11ff.
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sjalvstandigt liv med god livskvalitet, oavsett vilket vardbehov den éldre har
samt hur utvecklingen skett med tanke pa de omprioriteringar som
genomfordes inom aldreomsorgen.?®

Socialstyrelsens forsta arsrapport kom 1997 och denna pavisade manga
brister inom aldreomsorgen.?’ Kritiken som framkom var att landstingen
inte levt upp till sitt halso- och sjukvardsansvar samt att sjukvardsinsatserna,
framforallt lakarinsatserna, vasentligen maste skarpas till foljd av brister
som uppmarksammats. Vidare behdvde ledningsansvaret fortydligas.
Tillsynen inom &ldreomsorgen var i behov av att utvecklas och integreras
bade vad gallde resurser och vad géllde sanktionsmajligheter. Det
konstaterades att personalen behdvde vidareutbildas samt att det var av vikt
att starka éldres stallning gentemot vard- och omsorgsgivare. Det
poangterades &ven att huvudmannen — landsting och kommun — skulle se till
att utveckla lokala 6verenskommelser och vardprogram for att garantera
aldre trygghet och sakerhet i varden mot livets slut.?®

I en kartlaggning av bemétandet av dldre (SOU 1997:51) framkom det att
det fanns medvetna och mindre medvetna krankningar av &ldres sjalvkénsla
och integritet. Likasa framkom det att trovardigheten hos aldre och deras
anhoriga ifragasatts samt att deras berattelser anses som ovidkommande, till
foljd av att de inte betraktas vara objektiva i sin bedémning. Det
konstaterades ocksa att anméalningar som berérde bemétandet av dldre var
lagt i jamforelse med yngre personer. Eftersom vardbehovet normalt dkar i
samband med att manniskan blir dldre sa blev slutsatsen att det fanns/finns
ett stort morkertal bland de &ldre.?

3.2.3 Regeringens nationella handlingsplan for
aldrepolitiken

Efter ovanstdende utredningar som pavisade stora brister inom aldrevarden
samt under paverkan av FN: s resolution kom regeringen med en nationell
handlingsplan for dldrepolitiken. | denna handlingsplan faststalldes olika
delmal vilka skulle astadkomma att samhallet skulle ha samma inriktning
och harigenom skall ocksa samhallets insatser och utveckling effektiviseras.
Handlingsplanen antogs 1998 och de mal som faststalldes &r foljande:

Aldre skall kunna leva ett aktivt liv och ha inflytande i samhallet dver
sin vardag, vilket innebdr att den &ldre skall ha inflytande bl.a. i
samhallet som boende, patient och mottagare av hemtjanst. De skall bl.a.

?° prop. 1997/98:113, s 53.

2" Rapporten bestod av underlag fran olika studier och kunskapssammanstallningar som
bl.a. berdrde dldreomsorgen i kvantitativa matt, pensionarshushallens kostnader for
aldreomsorgen och sjukvarden, brukarnas och anhérigas syn pé dldreomsorgen,
distriktslakarnas insatser inom aldreomsorgen, lakemedel och &ldre, varden mot livets slut,
servicepolicy och réttspraxis och néringsproblem bland aldre.

%8 Prop. 1997/98:113, s 53f.

» Aas55f.
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kunna arbeta om de sjélva vill, formedla erfarenheter till den yngre
generationen, lara sig nya saker om de 6nskar detta.

Aldre skall kunna aldras i trygghet och med bibehallet oberoende, vilket
innebar bl.a. att de skall ha en tryggad ekonomi, kunna leva ett sa
sjalvstandigt liv som mojligt, inte behova flytta pa grund av sjukdom
eller handikapp, kunna rora sig i samhéllet och kdnna sig trygga i sina
hem och pa gatorna.

Aldre skall bemotas med respekt, vilket innebér bl.a. att aldre inte skall
diskrimineras, de skall ses som individer, inte utnyttjas eller behandlas
illa.

Aldre skall ha tillgang till god vard och omsorg, vilket innebar att de
aldre bl.a. sa langt det ar mojligt skall fa en chans att bo kvar i sitt
ursprungliga hem, kunna flytta till ett sarskilt boende om vardbehoven
ar stora, ha tillgang till vard och omsorg som passar de, ha tillgang till
hélso- och sjukvard pa samma villkor som yngre manniskor, kunna lita
pa att vard och omsorg har god kvalitet, att personalen har tillracklig
kompetens och f& avsluta livet med vardighet och i frid.*

Forutom ovanstaende ansag regeringen att man genom olika former av
kvalitetssakring kunde férebygga bl.a. uppkomsten av allvarliga
missforhallanden och att en effektiv tillsyn verkar i samma riktning. Vidare
sades ocksa att skyddslosheten hos aldre, som ar helt i beroendestéllning
gentemot socialtjansten, motiverar vissa regelandringar i syftet att forbéattra
insyn och kontroll av aldreomsorgen. Darfor infordes Lex Sarah-
regleringen, en anmalningsskyldighet for kommunernas personal inom
aldreomsorgen, vilken liknar Lex Maria-regleringen inom landstingens
halso- och sjukvard.®* Dock inférdes inte ndgon sanktionsméjlighet mot
personal som inte fullgor sin anmalningsplikt eftersom regeringen ansag att
syftet med regleringen i forsta hand &r att man skall komma till ratta med
missforhallanden samt att anmalningsskyldigheten enbart skall vara ett
personal- och verksamhetsstod utan radsla for repressalier.®

3.2.4 Uppfoljningen av regeringens nationella handlingsplan
for aldrepolitiken

2002 bestammer sig regeringen for att gora en uppfoljning av hur
aldrepolitiken utvecklats efter antagandet av den nationella
handlingsplanen.

3.2.4.1 Vad har hant inom kvalitetsutvecklingen?

For det forsta finns det idag en lagstiftning som séager att kommunerna
maste infora ett kvalitetssystem som skall hantera synpunkter och klagomal
fran aldre och deras anhdriga inom kommunernas vard och dldreomsorg.
Trots detta ar det endast ett fatal kommuner som infort ett sadant system.
Regeringen anser att har maste det ske en forbattring eftersom det ar av vikt
att kommunerna tar emot eventuella klagomal pa ett korrekt och allvarligt

%0 prop. 1997/98:113, s 60ff.
31 F6r mer info om Lex Sarah och Lex Maria se kapitel 4 denna uppsats.
% Prop. 1997/98:113, s 90f.
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satt for att pa detta satt snabbt komma till ratta med problemen. For det
andra har regeringen utfardat garantier i ett forsok att fortydliga
kvalitetsomfattningen angaende vad som ingar i hemtjanstens och sarskilda
boendets insatser. Vidare har ett tiotal kommuner anstallt
aldreomsorgsinspektorer eller aldreombudsman som har till uppgift att
utvardera de enskilda dldreomsorgsavdelningarnas vard- och
omsorgskvalitet. Personalen utbildas nu ocksa med jamna mellanrum. De
kost- och nutritionsproblem som framkom i tidigare rapporter har man nu
kommit till ratta med genom att de flesta kommunerna infort rutiner for att
identifiera, tgarda samt dokumentera insatserna inom detta omrade.*

3.2.4.2 Tillsynsutvecklingen

Det som har hant inom den effektiva tillsynsutvecklingen ar att lansstyrelsen
har fatt utokade befogenheter. Tidigare kunde lansstyrelsen endast meddela
forelagganden inom den enskilt drivna verksamheten. Nu kan l&nsstyrelsen
aven meddela férelagganden inom den kommunala hemtjansten och det
sarskilda boendet om det foreligger missforhallanden samt stanga en
verksamhet tills atgarder vidtagits. Dessutom skall tillsynen forstarkas
genom att Socialstyrelsen och lansstyrelsen skall ut och bestka samt
inspektera den kommunala dldreomsorgen vart femte ar. Deras uppgift &r
ocksa att de skall gora en uppfoljning och utvérdering av landstingens och
kommunernas 6verenskommelser och samarbeten. Syftet ar att detta skall
starka bade den nationella tillsynen och lansstyrelsernas tillsyn 6ver
socialtjansten genom att effektivisera samt utveckla och forandra
socialtjansten. Regeringen menar trots detta att tillsynen behdver skarpas
ytterligare och att Socialstyrelsen tillsammans med lansstyrelsen bor
samordna sina insatser. Kvalitet och kompetens skall sakras inom vard och
aldreomsorgen sa att dldres sjalvbestammande, integritet, trygghet och
vardighet sakras. For att detta skall kunna uppnas kravs dessutom att antalet
bestk och inspektioner utokas.*

3.2.4.3 Den nyinférda anmalningsskyldigheten inom den
kommunala verksamheten®

Socialstyrelsen och lansstyrelsen har undersokt hur manga anmalningar som
skett, vad de gallde och vilka atgarder som vidtagits inom kommunerna.
Samtidigt kontrollerade Socialstyrelsen och lansstyrelsen att personalen var
informerad om den foreliggande anmalningsskyldighetens existens.* Totalt
hade 893 Lex Sarah-anmalningar skett under 2001.*” De anmélda
missforhallandena gallde séval 6vergrepp som brister i omsorgen.® I de
flesta fall rorde det sig dock om 6vergrepp. Atgarder som vidtagits i

%% Regeringens skrivelse 2002/03:30, Uppféljning av den nationella handlingsplanen for
aldrepolitiken, s 1.

* Aas 26f.

% Fér mer info ang. denna anmélningsskyldighet se uppsatsens kap.4.

% Regeringens skrivelse 2002/03:30, Uppféljning av den nationella handlingsplanen for
aldrepolitiken, s 29.

%" Dessutom 252 Lex Maria anmalningar som berérde den kommunala hélso- och
sjukvarden, samt 152 anmalningar fran enskilda. Regeringens skrivelse 2002/03:30, s 27.
% Regeringens skrivelse 2002/03:30, Uppféljning av den nationella handlingsplanen for
aldrepolitiken, s 29.
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samband med anmalningar hade varit av bade langsiktiga och akuta slag.
Den vanligaste akuta atgarden var att polisanméala. Anda hade néstan 80 %
av fallen l6sts av kommunerna genom i huvudsak dialog/information,
utbildning och rutindversyn.* Ett trettiotal anmalningar hade vidare skett
till lansstyrelsen, till foljd av att missforhallandena som uppdagats inte
atgardats inom en vecka®. Overgrepp hade skett i sjutton av dessa fall och
brister i omsorgen i tretton.** Socialstyrelsen anser att &ldres rattssikerhet
och trygghet har 6kat eftersom verksamheterna tittat ver sina arbetsrutiner
och missforhallanden har uppmarksammats. Regeringen menar dock att det
ar oacceptabelt med missforhallanden inom aldreomsorgen och att atgarder
skall vidtas for att komma till ratta med dessa. Undersokningen pavisade
ocksa att det finns en risk for att anméalningar uteblir till féljd av radsla och
osakerhet bland personalen i samband med att de skall anméla en
arbetskamrat eller arbetsledare. Dessutom fanns det personal som inte var
medveten om den foreliggande anmélningsskyldigheten.
Personalinformationen angaende anmalningsskyldigheten maste héarav
forbattras. *?

3.2.4.4 Rattsutvecklingen i dvrigt

Kommuner och landsting kan nu bli skyldiga att betala en sanktionsavgift
om de drdjt med att verkstalla ett domstolsavgorande som géller insatser
enligt SoL eller LLS (lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade), s.k. domstolstrots. Exempel pa sadana insatser ar plats i
sarskilda boendet* 1 januari 2001 fanns det drygt 3000 icke verkstallda
beslut och 47 icke verkstallda domar.** Cirka 95 % av de icke verkstéllda
besluten samt 44 av de icke verkstallda domarna géllde platser i det
sarskilda boendet.* Aldre hade alltsé blivit tilldelade platser i ett sarskilt
boende genom dessa beslut och domar men kommunerna har inte ordnat
plats till den aldre.

3.2.4.5 Huvudmannaskapsutvecklingen

Huvudmannaskapet som &ndrades i samband med Adelreformens inférande,
har inte lett till nagon direkt forbattring. De tidigare pavisade bristerna inom
omsorgen av aldre finns fortfarande kvar.*® Regeringen anser darfor att
kommuner och landsting maste se till att samarbeta sa att 6nskvarda
forbattringar inom vard och omsorg av éldre sker. Storst kritik har
framforallt lakarbristen inom den kommunala omsorgen fatt da de varit
bristfalliga i bl.a. medicinska insatser. Fr.o.m. juni 2003 far en aldre inte
langre skrivas ut fran halso- och sjukvarden utan att en PAL

% Regeringens skrivelse 2002/03:30, Uppféljning av den nationella handlingsplanen for
aldrepolitiken, s 29.

0 Om &tgarder inte vidtagits inom en vecka frén det att ett missférhallande m.m. uppdagats
och rapporterats skall en anmalan ske till lansstyrelsen.

*! Regeringens skrivelse 2002/03:30, Uppféljning av den nationella handlingsplanen for
aldrepolitiken, s 29.

2 A\ a's 28ff.

® Aas68.

“Aas69.

*® Aas69.

*® Se Socialstyrelsens rapporter under aren 1997-2000.
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(patientansvarig lakare) har utsetts. Det har vidare funnits problem i
samband med utskrivningar av s.k. medicinskt fardigbehandlade patienter
till foljd av oklarheter i huvudmannaskapet mellan landsting och kommun.
Ingenﬁv dem har vetat vem som skall ta ansvaret for de fardigbehandlade
aldre.

3.2.4.6 Ovriga utvecklingen

En aldreberedning, som fatt namnet Senior 2005, har vidare tillsats i syftet
att skapa forutsattningar for en langsiktig utveckling av aldrepolitiken.
Aldreberedningens slutbetdnkande skall innehalla en analys samt utformade
forslag for hur de &ldres situation skall kunna forbéttras i samhallet fr.o.m.
&r 2005 och framat.*®

3.3 Medias bild av verklighetsutvecklingen

3.3.1 Anmaélningar om missforhallanden

Anmalningar fran enskilda till lansstyrelsen har tredubblats under ett ar i
Skane. 2001 fick lansstyrelsen in 27 klagomal fran enskilda. 2002 hade
dessa Okat till 88 stycken och i vart femte fall har berérda myndigheter gett
sin kritik.*® VVad galler Lex Sarah anmélningar, d.v.s. nar personalen
anmaler, hade dessa sjunkit under samma ar fran 81 till 57 anmélningar.
Anledningarna till detta kan vara att kommunerna forbattrat sina rutiner
eller att anmalningar skapar sadan misstamning att évergreppen hanfors till
“avvikelser” istéllet for anmalningar. Under 2002 skrev exempelvis Lund
193 avvikelserapporter och i en av Malmas tio stadsdelar, S6dra
Innerstaden, rapporterades 430 fel i hanteringen av lakemedel. Under
samma ar skrevs i Vellinge 184 avvikelserapporter om felbehandlingar inom
den kommunala hélso- och sjukvarden. En annan sak som konstateras av
Ewa Wallgren som arbetar vid lansstyrelsens sociala enhet, &r att alla
overgrepp inte kommer fram i ljuset.

Inom halso- och sjukvarden tog patientnamnderna emot 683 klagomal fran
personer Gver 65 ar, vilket var 161 fler &n ar 2001. Antalet Lex Maria
anmalningar som berdrde &ldre inom den kommunala hélso- och
sjukvarden, dar patienter skadats eller skulle ha kunnat skadas, steg fran 35
till 41 fall under 2001-2002.

3.3.1.1 Exempel pa fall som anmaélts till lansstyrelsen
Har aterges en del fall som anmalts till lansstyrelsen pa senare tid.

”Ingen dusch pa 45 dagar”
En 87-arig kvinna hade inte fatt duscha pa 45 dagar vilket upptacktes av
kvinnas svardotter. Lakanen hade inte bytts och kldderna hade inte blivit

*" Regeringens skrivelse 2002/03:30, Uppféljning av den nationella handlingsplanen for
aldrepolitiken, s 32f.

“®Aas84.

* E6r mer info ang. vilka myndigheter samt vad kritiken innebér se 4 kap. denna uppsats.
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tvattade. Lansstyrelsen ansag att det var allvarliga handelser och
konstaterade samtidigt att kvinnan inte behandlats med respekt.*

”Blojor istallet for toalettbesok”

En 88-arig kvinnas son anmalde personalen pa Vastergarden i Malmo da de
1atit hans mamma ha blgja istallet for att lata henne ga pa toaletten nar hon
behovde detta. Nar sonen konfronterade personalen hade det uppstatt
diskussioner.™*

"En vecka utan hjalp med bruten ta och kna”

Da nattpersonal pa ett aldreboende i Broby skulle lagga en kvinna i sin séng,
tappade de henne sa att hon brot stortan samt sa att benflisor lossnade i
knaet, vilket blev blatt och svullet. Personalen markte inget och kvinnan
vagade inte saga ifran forran efter en vecka.

Inom samma boende klagade en man Gver att han inte fatt hjalp med att
kissa pa natterna. Vid ett tillfalle hade nattpersonalen till och med tagit bort
hans Ia5r2m sa att han inte hade kunnat kalla och fa hjalp oavsett vad som
hande.

”Kunde inte tugga — fick korv”

En 60-arig kvinna med muskelsjukdom kunde bara ata mat i puréform,
vilket hade patalats av bade kvinnas dotter och henne sjalv. Trots detta blev
kvinnan serverad korv och potatismos. Vidare var kvinnan férlamad i bada
sina armar sa hon behdvde ett fotlarm. Det fick hon inte. Kvinnan drabbades
av andndd en natt och ramlade ur sangen.™

3.3.2 Orsaker till att vanvardsfallen 6kar

Faktorer som anses vara bidragande till att vanvardsfallen okar ar att det
finns en personal- och kompetensbrist samt en mer eller mindre obefintlig
arbetsledning. Andra bidragande orsaker &r att dldrevarden inte ar anpassad
till aldres vardbehov av idag. | Socialstyrelsens rapport, Vard och omsorg
om é&ldre - Lagesrapport 2002”, pekas det pa stora brister i aldreboendet, i
personalens kompetens, i akutsjukvarden och i aldres rattssakerhet.
Dessutom anses det att anhdriga tvingas bara en allt storre borda. En
professor vid Institutionen for omvardnad pa Lunds universitet, Inga-Lill
Rahmberg, som ar expert pa aldrevarden i Skane har uttalat att det kréavs att
man har starka barn som kan kampa for en god aldrevard, i annat fall ar det
ett lotteri. **

3.3.3 Atgardsforslag

En professor i socialt arbete vid Stockholms universitet, Mats Thorslund,
sager att aldre maste fa information om vilka deras rattigheter ar. Det maste

50|, Sandstrém, Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet, 030413, s A9.
*L L. Sandstrém, "Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet, 030413, s A9.
52

AasA9.
“ AasA9.
“AasA9

23



ocksa goras nagot at den personal-, kompetens- samt arbetsledningsbrist
som foreligger, d.v.s. det maste skapas fler resurser. Vidare talas det om en
"vanvardsindikator” inom aldrevarden, vilket &r ett satt att upptacka vanvard
pa. Den fungerar sa att man pa avdelningarna raknar konsumerade blgjor,
lugnande medel och somnmedel. Om konsumtionssiffrorna ar hoga ér ocksa
risken stor for vanvard.

SvD har gjort upp en checklista pa hur man skall kunna avgora om ett
boende for aldre ar bra eller daligt. De goda tecknen &r t.ex. att de gamlas
behov &r i fokus genom att personalen tar sig tid och mojlighet for att
diskutera fram basta I6sningen for just den enskilde aldre, kanner till den
aldres bakomliggande historia, personalen stannar kvar da de sjélva trivs
med de aldre och arbetskamraterna m.m. De daliga tecknen &r naturligtvis
precis tvartemot vad som framkommer i de goda. Hér ar det personalens
egna behov som styr.>®

)

”Matte man inte sjalv bli s& gammal”

(5

- Jag har arbetat inom varden sedan 1988 och ar underskoterska. Idag gar jag hem
med daligt samvete, vilket jag inte gjorde forr. Oftast kunde man stinga av jobbet,
det kan jag inte idag utan tar det med mig hem. Ibland pé kvéllarna ligger jag och
grubblar pa morgondagen, vad ska jag gora.

Om man tittar pa en normal arbetsdag for mig kl. 7-16 sa ger jag vara aldre
omvardnad cirka fyra timmar. Ovrig tid gar at att boka personal, sitta vid datorn
bestalla saker, diska, stada, laga mat. Hos vara aldre har dngesten och
depressionerna okat sa vi ger dem fler mediciner istallet for att sitta och hélla i
handen och prata lugnande. Vi aktivera dem valdigt lite, manga sitter ensamma i
sina nya fina lagenheter. Manga har inte varit ute pa flera ar. De ska vara glada om
de far komma ut pa balkongen. Det hinns helt enkelt inte med, man racker inte till.
Tank pa alla anhdriga som laser detta. Det ar de som tagit det stora steget att lamna
sina anhdriga hos oss. Det gor de inte med gott samvete. Detta innebar att vi far ta
hand om de anhdriga ocksa. Ibland kan vi inte ge de gamla ett vardigt slut pa
grund av personalbrist. Vi kommer inte ensamma till vérlden, varfor ska vi da
behdva lamna den ensamma? Fragan &r hur vi kan lésa det har. 1. Ge mer pengar
till varden. 2. Battre Ioner. 3. Battre schema. 4. Uthildning till personalen. Det
maste ske en forandring innan det blir férsent. Hjalp oss som jobbar inom vérden.
Fran en som arbetar inom varden

/

N

56

3.3.4 Hur ser man pa aldre och anhdrigas trovardighet?

Det ar ett faktum att det finns svarigheter med att tro pa éldre och anhériga.
Deras trovardighet ar inte mycket vard och om det star ord mot ord ar det
ofta den &ldre som blir misstrodd. SvD tar upp ett fall dér en dotter anmélde
att hennes mor, 91 ar, blivit utsatt for bl.a. ett bryskt behandlande samt att
hon blivit knuffad av sdngen av nattjanstpersonalen. Efter att ha forsokt att
prata med personalen utan respons anmélde dottern saken till lansstyrelsen.

*° L. Sandstrém, "Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet 030422, s A5.
% . Sandstrém, “Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet 030424, s A9.
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Efter ett halvar ingrep lansstyrelsen och personalen ifraga flyttades till en
annan avdelning.>

@

~

”Jag vet sjalv vad jag behdver”

- Det &r ett helsike att bli gammal. Jag gor allt for att klara mig sjalv. Men jag ar
trétt pa denna tillvaro, ingen lyssnar pa en. Ska det handa mig nagot idag? Ska jag
trilla? Det &r sd kampigt. Jag 4r sé glad for era artiklar. Jag har satt in dem i en
parm. Jag har bara en bon: fa hjalp med att skrubba mig pa ryggen for det kan jag
inte sjalv. Men de bara tjafsar pa mig och erbjuder annat. Jag vet sjalv vad jag
behover.

Dam snart 88 ar, i Vastra Hamnen i Malmo

Y 58

3.3.5 Bosattningsskillnader

Om man skall tro SvD ér det stor skillnad fran kommun till kommun vad
galler utbudet inom hemtjéanstens och sarskilda boendets omsorg samt vard.
Det galler att valja ratt kommun att aldras i. Skillnaderna i utbudet inom de
olika kommunernas &ldrevard ar orimliga, menar landets aldrevardsexperter
enligt SvD. Gun-Britt Trydegard som doktorerat pa den regionala
ojamlikheten i aldrevard menar, att den svenska valfardsstaten inte ar helt
rattvis. Istéllet kan man tala om 290 olika valfardskommuner eller i vérsta
fall ofardskommuner. Lagen sager att alla har ratt till att fa hjalp och vard
efter behov och pa lika villkor. Detta efterlevs dock inte, pavisar Gun-Britt
Trydegards undersokning.>® En annan sak som SvD skriver &r att den
privata verksamheten 6kar inom &ldrevarden och att Socialstyrelsen har fatt
i uppdrag att ta reda pa hur vanlig den privata aldreomsorgen ar samt vad
detta betyder for kvaliteten och kostnaden for aldreomsorgen. Detta uppdrag
skall vara klart i juni 2004.%°

3.3.6 Platser inom det sarkilda boendet

Det har konstaterats att det inte finns tillrackligt manga sérskilda boenden.
Koerna ar langa och aldre som behéver komma till ett hem far oftast inte
plats forran det i praktiken &r for sent. Det finns till och med de &ldre som
formellt fatt en plats i ett sarskilt boende men som trots detta inte fatt nagon
plats i praktiken pa grund av att kommunerna saknar resurser. Detta ar ett
lagbrott, men positiva beslut kan inte 6verklagas, vilket leder till att de aldre
inte har mer val an att helt enkelt vanta tills det blir en plats ledig. JO har
uppmanat kommuner att avsla en dldres anstkan om plats, trots att det &r
den aldres rattighet enligt lag att fa tillgang till en plats pa ett sarskilt
boende. Detta for att besluten skall kunna 6verklagas. Socialstyrelsen séger

> L. Sandstrém, "Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet 030415, s A9.
%8 . Sandstrém, "Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet 030424, s A9.
5% L. Sandstrém, “Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet 030417, s A6.
0 TT, ”Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet, 030417, s AG.

25



att rattssakerheten tenderar att undergrévas genom de domar och beslut som
inte verkstalls.”

@

CD ”Jag orkar inte anmala”

- Inte forran jag sjalv kollapsade fick jag den hjalp med dldreboende at min
man. Sa fort jag orkade gick jag dit varje dag for att se till att han fick den
vard han behdvde, sé illa var det. Men jag orkade inte anmala till
Socialstyrelsen och jag vagar inte sdga mitt namn. Det &r snart min tur att
behdva hjalp och jag &r radd..... ”Ingrid”

N 62

3.3.7 Framtidens aldrevard

Det utbildas aldrepedagoger fr.o.m. hosten 2003. Deras arbete skall besta i
att hjalpa aldre som behover stod for att pa olika sétt kunna bibehalla sina
intressen, bo kvar hemma langre och upprétthélla en livskvalitet. Folk i
allménhet anser dock inte att framtiden ser sérskilt ljus ut inom
aldrevarden.®®

81 . Sandstrém, "Ar du radd for att bli gammal?”, Sydsvenska Dagbladet 030420, s A6.
® L. Sandstrém, "Ar du radd for att bli gammal?”, i Sydsvenska Dagbladet 030424, s A9.
63 . Sandstrém, “Ar du radd for att bli gammal?”, i Sydsvenska Dagbladet 030422, s A5.
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4 Speciallagstiftningen om
anmalningsskyldigheten inom
halso- och sjukvarden samt

aldreomsorgen
4.1 Inledning

| socialtjanstlagen har man infort bl.a. aldres rattigheter®, vilka redovisats i
tidigare kapitel.®> Om n&got hander en aldre inom hélso- och sjukvarden
eller dldreomsorgen skall detta anmélas av personalen inom de bada
omradena.®® Det foreligger med andra ord en anmalningsskyldighet. Denna
anmalnings-skyldighet kallas inom halso- och sjukvarden Lex Maria vilken
alltsa bara berdr personal inom detta omréde.®” Anmalningsskyldigheten
inom den kommunala aldreomsorgen kallas Lex Sarah och ror enbart
personal inom den kommunala verksamheten.®® Detta ar en
speciallagstiftning som har till uppgift att se till sa felhanteringar, vanvard
m.m. uppdagas och atgardas. Vad som ar av vikt ar att
anmalningsskyldigheten maste fungera, dels for att atgarder skall kunna
vidtas inom de bada omradena, dels for att det skall kunna leda till ansvar
rent straffrattsligt sett. Jag tankte i detta kapitel redogora for hur Lex Maria
och Lex Sarah fungerar.

4.2 Lex Maria

Lex Maria tillkom efter en olyckshandelse pa davarande Maria sjukhuset i
Stockholm ar 1936, da fyra patienter dog till foljd av en
kvicksilverforgiftning efter en forvéxling av lakemedel. Handelsen
medforde en omfattande publicitet och ett krav pa en lagreglerad
anmalningsskyldighet. Denna reglering fick allts& namnet Lex Maria.*®

Enligt davarande Lex Maria skulle anmalan ske till medicinalstyrelsen och
polismyndigheten. Detta for att en opartisk utredning om orsakerna till det
intraffade skulle kunna genomfdras, och for att den personal som gjort sig
skyldig till forsummelse skulle kunna straffas.”® Enligt nuvarande Lex
Maria &r syftet med anmalningsskyldigheten annorlunda. Férvisso skall

% Se SoL bl.a. 5 kap. 4-6 § §.

% Se kapitel 3 denna uppsats.

% Se SoL 14 kap. 2 § och YHSL 6 kap. 4 §. Lagtexten finns aven i denna uppsats i bilagan,
S 66.

%7 Se YHSL 6 kap. 4 § eller i denna uppsats i bilagan, s 66.

%8 Se 14 kap. 2 § SoL eller i bilagan i denna uppsats, s 66.

% U. Froberg, Nya Lex Maria, s 3.

" U. Froberg, Nya Lex Maria, s 7ff.
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misstag och fel som intraffar inom varden fortfarande anmalas, men skall
endast ses som ett led till att forbattra varden.

Halso- och sjukvardspersonal har alltsa en anméalningsskyldighet enligt Lex
Maria-regleringen som aterfinns i 6 kap. 4 § YHSL.
Anmalningsskyldigheten galler generellt sett alla som arbetar inom halso-
och sjukvarden™, oavsett om de &r landstings- eller kommunalanstllda. Det
enda undantaget ar stadpersonalen. Inom halso- och sjukvarden ar det
vérdgivaren’ som anmalan skall ske till.”® VVrdgivaren utser dock en
verksamhetschef™ eller motsvarande som skall svara for verksamheten och
hit skall &ven anmélan ske.”

| kommunerna ar det vanligt att lata en MAS (medicinskt ansvarig
sjukskoterska) omhanderta anmalningsskyldigheten till Socialstyrelsen.”’

Om en enskild verksamhet bedrivs av flera deltagande, fristaende
legitimerade yrkesutovare, sa kan en av yrkesutdvarna utses som
anmalningsskyldig gentemot Socialstyrelsen. Det forutsétter dock att ett
samtycke fran patienten pa grund av den tystnadsplikt som galler inom
hélso- och sjukvarden. Om samtycke uteblir maste anmélan ske direkt fran
den for vard- och behandlingsansvarige yrkesutévaren.™

4.3 Lex Sarah

Lex Sarah tradde i kraft 1 januari 1999 och bestammelsen kom till pa grund
av uppmarksammade fall av vanvard och missforhallanden inom
aldreomsorgen. Namnet Lex Sarah fick den efter underskoterskan Sarah
Wagnert som hade slagit larm om missférhallanden i varden pa det sjukhem
dar hon arbetade. Tidigare fanns det inte nagon lag som forhindrade att det
begicks dvergrepp mot de éldre och det fanns inte heller nagon skyldighet

™ Det som avses med halso- och sjukvérd &r sdan verksamhet som omfattas av YHSL,
d.v.s. sddan verksamhet som arbetar med atgarder for att medicinskt forebygga, utreda och
behandla sjukdomar och skador, sjuktransporter samt att omhénderta de som avlidit i
sjukvarden. Det finns dock ett krav pa att det skall ha varit frdga om sadana vardbehov som
bedoms krava insatser fran medicinskt utbildad personal eller sédan personal i samarbete
med annan personal.

"2 Med vérdgivare avses en fysisk eller juridisk person som arbetar inom halso- och
sjukvarden. For hilso- och sjukvardsverksamhet som bedrivs av staten representerar den
myndighet som har verksamhetsansvaret vardgivaren. | landsting och kommuner &r den
eller de namnder som avses i 10 och 22 §8§ HSL vardgivarens representant.

3 B. Sjélenius, Delegering Lakemedel Ansvar, s 281.

" Det ar vasentligt att verksamhetschef eller motsvarande har tillracklig kompetens och
dessutom har en sadan position i organisationen att det finns goda moéjligheter till
jamforelser mellan anmalningsfallen. Erfarenhet pavisar att om personalen i fraga har en
éverordnad stillning eller en annars friare plats i organisationen, utan nagot storre eget
vard- och behandlingsarbete, ar det lattare for denne att fungera i rollen som anmalare till
Socialstyrelsen.

" Detta géller oavsett om verksamheten &r offentlig eller enskilt bedriven.

76 B. Sjélenius, Delegering Lakemedel Ansvar, s 281.

" Aas 284,

® Aas285.
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att férhindra sddana 6vergrepp.” Nu finns bestammelsen i 14 kap 2 §
socialtjanstlagen.

De personer som ar anmalningsskyldiga enligt Lex Sarah &r anstéllda,
uppdragstagare, personer som deltar i arbetsmarknadspolitiska atgarder,
praktikanter eller frivilligarbetare som ar verksamma pa kommunens
uppdrag. Den som anmaéler kan inte vara anonym. Arbetsgivaren har dock
ett ansvar for att pd alla satt forsoka stodja den eller de som gjort anmélan.®

Precis som Lex Maria skall anmalan goras till verksamhetschef eller
motsvarande, vilket normalt &r en enhetschef eller &ldreomsorgschef. Dessa
skall i sin tur vidareanmala arendet till socialn&mnden. Om de anmélda
missforhéllandena inte &tgardats inom en vecka® (”snarast®?), foreligger en
skyldighet for socialnamnden att i sin tur vidareanmala till
tillsynsmyndigheten, d.v.s. lansstyrelsen i detta fall.?* Om det finns
anledning att anta att en handling &r brottslig, t.ex. vid misshandel eller
stold, bor aven en polisanmélan goras. Denna skall dock géras tillsammans
med den berdrda enskilde eller dennes stéllforetradare. Om den berorde
enskilde inte 6nskar att en polisanmalan skall ske géller normalt sekretess.
En MAS kopplas som regel in fOr att gora en utredning av handelsen och
som ocksa tar kontakt med ber6rda parter, d.v.s. den enskilde, den som
utfort dvergreppen samt arbetskamrater.®*

Om lansstyrelsen inte speciellt angivit att Lex Sarah anmélningar skall
kartlaggas och analyseras, sa behdver ingen anmalan ske till lansstyrelsen
om atgarder redan vidtagits i anmalda fallet.®®

Lex Sarah galler aven enskild verksamhet, for vilken det kravs tillstand,
enligt foreskrifter i 7 kap SoL. Lex Sarah géller dock inte inom verksamhet
som omfattas av LSS eller YHSL. Inom dessa omraden galler alltsa Lex
Maria.®

4.4 Anmalningsskyldighetens omfattning

4.4.1 Lex Maria

Det som skall anmalas enligt Lex Maria ar allvarliga skador och sjukdomar,
eller om det funnits risk for att drabbas av allvarliga skador och sjukdomar,
vilka inte kan anses ligga inom ramen for vad som kunnat forutses eller kan
anses utgora en normal risk inom halso- och sjukvarden.?’

M. Agren, Lex Sarah, s 5.

0 Aas7.

8 Aass8.

8 Prop. 1997/98:113, s 89.

8 Se 13 kap 2 § SoL.

8 M. Agren, Lex Sarah, s 8.

% Aass8.

% Aas8.

87 B. Sjolenius, Delegering Lakemedel Ansvar, s 284.
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Det som avses med allvarlig ar frdmst att det intraffade medfort eller kunde
ha medfort att patienten avlidit eller vallats livshotande tillstand, svar
kroppsskada, svar sjukdom eller vasentlig funktionsnedsattning. Likasa far
andra tillstand betraktas som allvarliga om de paverkat patientens livsforing
tid som t.ex. vid reoperation, oférutsedd sjukskrivning eller om en patient
(objektivt rimligt) upplevt starkt obehag efter en ovantad avvikelse. Vad
som ocksa kan inga i rekvisitet ar om det ar likartade och recidiverande
misstag eller brister inom en och samma vardenhet, vilka normalt inte var
for sig betraktas som allvarliga, men som tillsammans kan betraktas som
allvarliga.®®

For att lattare kunna avgransa vad som skall raknas som allvarliga skador
och sjukdomar bor man veta vad som ingdr i det normala risktagandet. Detta
ar om en patient skulle skadas trots att halso- och sjukvardspersonalen utfort
sitt arbete pa ett korrekt satt, bade vetenskapligt och erfarenhetsmassigt, da
det alltid finns en viss risk. Denna risk anses alltsa tillhéra vad man normalt
far rakna med. Det kan ocksa vara fraga om ett medvetet risktagande, t.ex.
vid en akut operation av en patient i daligt allmantillstand eller andra
komplikationer som beror pa oférutsedda biologiska avvikelser hos
patienten. Om det skulle uppsta valdokumenterade komplikationer vid en
behandling eller liknande med allvarlig skada eller risk som féljd skall detta
dock anmalas om patienten drabbas av en sadan komplikation pa grund av
att t.ex. halso- och sjukvardspersonalen inte handlat optimalt.®®

Ett sérskilt problem utgor infektioner, s.k. nosokomiala infektioner, som
uppkommit i samband med undersokning, vard och behandling inom halso-
och sjukvarden. Om en infektion, som normalt inte utgér nagon risk, i ett
visst fall gett upphov till att patienten avlidit eller asamkats livshotande
tillstand, vasentlig funktionsnedséttning eller langvarig sjukdom och/eller
upplevelser (objektivt rimliga) av starkt obehag, skall detta anmalas till
Socialstyrelsen enligt Lex Maria.*

Det &r sarskilt viktigt att sddana iakttagelser av risker eller riskbeteenden
anmals som kan foranleda (eller har foranlett) forandrade rutiner eller som
kan motivera sarskilda utbildningsinsatser.®*

Foljande ar exempel pa handelser och beteenden som skall anmélas i de fall
de medfort allvarlig skada eller sjukdom eller inneburit risk for sadan skada
eller sjukdom:

- Forvaxlingar, 6verforskrivningar och feldoseringar.

8 Aas284.
8 A as284.
% A a5 284f.
LA as285.
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- Utebliven undersdkning eller behandling som i den aktuella situationen
varit klart indicerad enligt vedertagen praxis.

- Otillracklig information till en patient eller anhdriga.

- Otillréacklig instruktion eller information till personal eller mottagande
vardgivare.

- Felaktig funktion eller felaktig anvandning av medicinska instrument
eller apparater.

- lakttagna skador eller risker vid tillampning av metoder eller rutiner som
ar i allmant bruk eller som fortfarande férekommer i aktuella
anvisningar eller handbécker.

- Nosokomiala infektioner

- Brister i arbetsrutiner (t.ex. 6vervakningsrutiner), i vardens organisation
och i samarbetet mellan olika vardenheter.

Aven andra handelser och iakttagelser bor anmalas till Socialstyrelsen om
de ar av sadan karaktar att de enligt den anméalningsskyldiges bedémning
bor tillforas riskdatabasen (Socialstyrelsen systematiserar rapporter i denna
bas) for aterférande av information till halso- och sjukvarden.*

4.4.2 Lex Sarah

Det som skall anmalas enligt Lex Sarah &r allvarliga missforhallanden som
kan kopplas till aldre- eller handikappsomsorgen. Med allvarliga
missforhallanden avses har 6vergrepp och brister i omsorgen som utgor hot
mot den enskildes hilsa, liv och sikerhet. Aven ett bemdtande som klart
avviker fran grundlaggande krav pa respekt for sjalvbestammande,
integritet, trygghet samt vérdighet skall anmalas enligt Lex Sarah. Harunder
foljer en lista pa 6vergrepp och brister som kan utlosa att allvarliga
missforhallanden foreligger och da skall en anmélan ske.”

Det som skall anmaélas &r alltsa Gvergrepp som bestar eller bestatt av:

- Fysiskt slag (t.ex. slag, nypningar och harda slag)

- Psykiskt slag (t.ex. hot, bestraffningar, trakasserier, skramsel och
krankningar)

- Sexuell art

- Ekonomisk art (t.ex. stold av pengar eller &godelar, utpressning och
forskingring)

Likasa skall brister i omsorgen anmalas om det beror:
- Personliga hygienen

- Mathallningen

- Tand- och munhygienen

- Brister i den tillsyn som den enskilde far

% B. Sjdlenius, Delegering Lakemedel Ansvar, s 285.
% M. Agren, Lex Sarah, s 5ff.

31



Precis som i Lex Maria kan évergrepp och brister, som normalt inte ses som
allvarliga missforhallanden, tillsammans utgora att allvarliga
missforhéllanden anses foreligga.™

Vidare récker det med att det finns en grundad anledning att anta att det
foreligger ett allvarligt missforhallande, d.v.s. man behdver inte vanta tills
man ar helt 6vertygad om att det faktiskt &ar sa, for att en anmaélan skall ske.
95

4.4.3 Socialstyrelsens atgarder i Lex Maria arenden

Pa Magdalenagarden i Stockholm intraffade en handelse som anmaldes till
Socialstyrelsen. Personalen hade missat att ta ett ordinerat blodprov pa en
88-arig kvinna som stod under livslang behandling av ett blodfértunnande
lakemedel (Waran), vilket ledde till att kvinnan inte fick ndgon ordination
pa lakemedlet. Den behandlingsansvarige lakarens bedémning visade att ett
allvarligt misstag hade begatts, men att det inte medfort ndgon medicinsk
konsekvens for patienten.”® MAS: en dndrade dock rutinerna efter handelsen
och Socialstyrelsen ansag darav att handelsen inte skulle kunna upprepa sig
igen i och med detta. Dock fick personalen i fraga kritik for att de inte
forvissat sig om att nasta provtillfalle fanns nedskrivet. Ingen annan atgard
vidtogs fran Socialstyrelsens sida.”’

Ett annat drende géllde en 75-arig kvinna som bodde pa Sundhems
servicehus i Domsjo. En hudforandring upptacktes pa kvinnans hoft
sommaren 2002. Kvinnan fick behandling, men trots den insatta
behandlingen, blev hudférandringen till ett sar. Saret blev allt varre och sa
smaningom fick kvinnan &ven trycksar pa rygg och kna. Vidare var kvinnan
underndrd och mycket smal, trots att hon fick sérskild kost med extra
naring. | borjan av 2003 besokte en lakaren henne varpa kvinnan blev
skigc8kad akut till sjukhus. MAS gjorde anmalan mot servicehuset i februari i
ar.

Socialstyrelsen granskade varden av kvinnan och kom fram till att kvinnans
journal inte inneholl de uppgifter som den borde ha gjort. Trycksaren fanns
omnamnda forst i januari 2003. Vidare hade de lakare som behandlat
kvinnan, inte antecknat ordentligt hur behandlingen hade gatt till.
Socialstyrelsen var kritisk mot att det inte fanns en ansvarig lakare och sag
allvarligt pa den bristande dokumentationen. Personalen fick dock ingen
kritik da det inte fanns nagra fel i omvardnaden, utan problemet ansags
ligga i rutinerna.*

% M. Agren, Lex Sarah, s 5ff.
% Aas5ff.
% Socialstyrelsens beslut 2001-07-19, dnr. 500-280/2001.
7 Aa.
% 1. Ostberg, En 75-arig kvinnas allmantillstdnd férvarrades kraftigt sedan hon vistats pa
Sundhem, Ostra Alvsjos Allehanda 030313.
99
Aa.
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4.4.4 Atgarder enligt Lex Sarah

En genomgang av anmalningar enligt Lex Sarah gjordes i Jonkopings lan
mellan 1 januari 1999 och 30 oktober 2000.®° Under denna tid anmaldes
overgrepp pa 12 olika personer.

De fysiska 6vergreppen har skett i situationer dér den aldre upptratt stérande
eller aggressivt varpa vardpersonalen tappat sin sjalvbeharskning och
angripit den &ldre pa olika satt. Ett exempel pa fysiskt Gvergrepp var nar ett
vardbitrade nop en aldre sa hart i armen att ett bldméarke uppstod vilket
skedde i samband med en dispyt mellan de bada. Féljden blev att
vardbitradet i fraga blev avstangd fran fortsatt arbete med den berérda
vérdtagaren, samt att hon fick ga till en kurator.'%?

De psykiska évergreppen hade pagatt under en langre tid och det var flera
aldre som blivit utsatta for dessa 6vergrepp (inte bara enstaka). Vidare
framkom det att personalen ifraga hade begatt fler 6vergrepp an de som
framkom i Jonkopings undersokning. En anmalan gallde ett bitrdde som
hade ett bryskt sprak mot aldre — hon skaller, svar och ar hogljudd mot
vardtagarna”. Vidare tog hon hart i vardtagarna vid t.ex. forflyttning samt
bemotte dem olika beroende pa hur mycket hon tyckte om dem. Nar de éldre
visade egen vilja ledde detta till konflikter. Bitradet har t.ex. spottat en
kvinna i ansiktet, gjort grimaser bakom ryggen pa narstaende och personal
och da sarskilt sjukskoterskorna. Dessutom skrev hon féljande pa en
Whitebordtavla speciellt riktat till en aldre: ”vi har andra att vakta, inte bara
dig och du &r elak”. Det konstaterades ocksa att vardtagarna var radda for
vérdbitradet ifrdga.'®® Vardbitradet nekade till handelserna och menade att
hon hade sitt satt att vara”. Detta upptradande hade pagatt under manga ar,
dock noterade man att det inte skett nagot utvecklingssamtal med avsikten
att na en forandring med det berdrda bitradet och darfor ansags det rimligt
att bitradet fick en ny chans pa en annan arbetsplats for att kunna pavisa sina
kvaliteter som vardbitrade.'® Ett annat anmalt fall var nar en sjukskoterska
rusade in till en vardtagare/patient och skrek att denne inte var i nagot behov
av Ketoginjektion (karlkrampslésande medicin) och samtidigt anklagade
den &ldre for att vara narkoman. Det fanns bade personal och andra aldre
som bevittnade handelsen. Atgarden blev ett samtal mellan MAS,
arbetsledare och sjukskéterskan. Inga andra &tgarder vidtogs.'%

Ett fall som anmaldes for omsorgsbrister var da en vardtagare lamnades
ensam pa toaletten utan larmklocka. Personalen glomde sedan honom dar i
en och en halv timme. Den aldre mannen hade forsokt att resa sig sjalv fran
toalettstolen men misslyckats, ramlat omkull och lag kall och frusen nar han

1% Denna undersékning utférdes av M. Agren, vilken fatt uppdraget av myndigheterna.
101 Av de 12 anmélningarna handlade 4 stycken om fysiska 6vergrepp, 5 stycken om
psykiska dvergrepp samt 3 stycken géllde omsorgsbrister.

102M. Agren, Lex Sarah, s 12f.

% Aas14.

1A as15.

% Aas15.
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s& smaningom hittades.’® Atgarden blev ett beslut pd att vardtagarna alltid
skulle ha larmklockor pa sig utom da de Iag i sina sangar. Ett annat fall som
anmalts var nar en kvinna flera ganger under en natt larmade pa grund av
smartor i brostet. Nar sjukskoterskan anlénde berattade vardbitradet hur
irriterad hon var pa kvinnan. Den éldre kvinnan kande sig orolig och illa
bemdt av vérdbitradet. Atgarderna som vidtogs var att vardbitradet fick ga
tillbaka till sin ordinarie dagstjanstgoring, kvinnan fick adekvata och tatare
insatser samt enhetschefen informerade om rutiner och bemétande i
ledningsgruppen.'®’

4.5 Ansvarspafoljder

4.5.1 Omfattning

Personer som kan bli drabbade av ansvarspaféljder ar personal som tillhor
hélso- och sjukvarden i deras yrkesutdvning inom just hélso- och sjukvarden
som har betydelse for patientsakerheten.

Personal som arbetar inom kommunernas halso- och sjukvard arbetar inte pa
sjukvardsinrattningar och har darav inte det yrkesansvar som foreskrivs i
YHSL, da de alltsa inte anses som anstallda inom halso- och sjukvarden. De
legitimerade yrkesutdvarna har emellertid sadant yrkesansvar till foljd av
sin legitimation. Likasa har personer som bitrader en legitimerad
yrkesutovare i dennes vardverksamhet och arbetar pa direktiv av den
legitimerade det sarskilda yrkesansvar, vilket foljer av att arbetsuppgifterna
tillhor halso- och sjukvardens verksamhetsomrade. Detta innebér att
legitimerade lakare, sjukskoterskor, sjukgymnaster och arbetsterapeuter har
direkt yrkesansvar enligt YHSL inom aldreomsorgen. Ovriga anstallda inom
den kommunala dldreomsorgen sasom vardbitraden m.fl. har alltsa endast
detta yrkesansvar nér de arbetar enligt en legitimerad yrkesut6vares direktiv
eller anvisning. Anstéllda inom den kommunala dldreomsorgen kan normalt
sett inte fa ansvarspafoljder overhuvudtaget, utom i fall nar de alltsa arbetar
under direktiv eller anvisning fran en legitimerade sjukskoterska till
exempel.

4.5.2 Innebord och ansvarspafoljd

Om en person som tillhor hélso- och sjukvardspersonalen, med uppsat eller
av oaktsamhet, inte fullgor sin skyldighet enligt YHSL eller annan
foreskrift'®® av direkt betydelse for patientsakerheten, kan denne tilldelas
disciplinpafoljd eller aterkallelse av legitimation m.m.*®

Kortfattat kan man sdga, att om en person handlar med uppsat ar denna
person bade medveten om vad han gor och hans avsikt ar att agera pa detta

106 M. Agren, Lex Sarah, s 16.

9 Aas 16.

108 B| a. forordningarna SFS 1998:1513 och 1998:1518.
19 E Backerling, Juridiken i v&rden, s 33.
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satt. Om det istéllet skulle handla om oaktsamhet sa skiljer man pa tva satt
att agera. | det forsta fallet har personen inte haft for avsikt att skada nagon
genom sitt handlande, men borde ha insett att foljden av sitt handlande
skulle kunna leda till skada, och har alltsa tagit en risk. I andra fallet av
oaktsamhet, handlar en person utan att ha insett eller borde ha insett risken
av den skada som uppkommit genom personens agerande. Ansvar enligt
ovan kan aktualiseras i samband med delegeringar i exempelvis foljande
situationer:*'°

Om man inte &r tillrackligt aktsam n&r man valjer ut en person for
delegering av viss arbetsuppgift.

Om man férsummar att ge tillrdckliga anvisningar om hur en
arbetsuppgift skall utforas.

Om man &r oaktsam vid dvervakning av hur en delegat fullgér sin
uppgift.'

Aven om en person skulle kunna aberopa okunskap i dessa fall befriar det
inte personen i fraga fran ansvar. '*2

HSAN maste alltid ta stallning till om felet i frdga kan anses som ringa eller
inte. Om felet kan anses som ringa eller om det framstar som ursaktligt far
disciplinpaféljd underlatas. HSAN: s beddmning av om felet kan anses som
ringa, skall ske utifran generella och objektiva grunder, s& langt det &r
mojligt. Om HSAN skulle finna att felet inte ar att anse som ringa skall
ndmnden prova om det istéllet kan ses som urséktligt. Omstéandigheter som
kan gora att handlingen anses som ursaktlig kan vara om felet foranletts av
t.ex. felaktiga eller bristande rutiner éver vilka den anstéllde inte kunnat
rada, eller att arbetsgivaren inte tillnandahallit tillrackliga resurser for
vérden, eller att organisationen varit olamplig.*

4.5.2.1 Disciplinpaféljder

Det finns tva olika disciplinpafoljder som kan bli aktuella om felet inte
anses som ringa eller ursaktligt. Detta ar erinran och varning. Erinran &r den
minst ingripande pafoljden och kan ses som ett papekande. Varning anvéands
i fall som anses nagot svarare an i erinransfall. Vidare finns det ytterligare
en mojlighet som inte ndmns i YHSL. Det ar att ndmnden kan markera sitt
ogillande av det handlandet som man prévat, vilket kan anvandas i de fall da
det inte finns tillrackliga skal for en erinran, d.v.s. i ringa fall.

For att lattare forsta nar det kan foreligga ansvarspafoljder som erinran och
varning har jag valt att redovisa for tva ansvarsarenden med dessa pafoljder.

| erinransfallet hade en patient nyligen fatt konstaterat att han led av
diabetes varpa en lakare ordinerade insulin. Denna insulindos skulle utdelas
av en underskoterska som inte hade nagon erfarenhet av liknande uppgift, sa

10 B sjslenius, Delegering lakemedel ansvar, s 303f.
A a's 303f.

12 A a s 303f.

113 A a's 305.
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underskaterskan forsokte fa tag pa diabetessjukskaterskan men lyckades
inte hitta henne. Underskoterskan gav da patienten insulindosen som istéllet
for 10 enheter blev 100 enheter. Underskoterskan insag sitt misstag och
tillkallade omedelbart Idkare som kom och kontrollerade patienten.
N&mnden konstaterade i sin ansvarsbedomning att lakaren inte kontrollerat
underskoterskans kompetens, vilket kravs vid en insulindosdelegering. Till
foljd av detta blev lakaren tilldelad en erinran. Underskoterskan fick ocksa
en erinran till foljd av att hon tagit pa sig en uppgift som hon inte hade
kompetens for.***

| varningsfallet hade en patient pa ett kommunalt sjukhem fatt fel medicin
varpa tre personer blev tilldelade disciplinpaféljder. Distriktskoterskan som
var inblandad tilldelades en varning for att hon underlatit att kontrollera
vardbitradets reella kompetens. Vardbitradet i sin tur fick en varning for att
hon underlatit att meddela bristande reell kompetens. Vidare tilldelades
MAS: en en erinran for bristande rutiner vid
lakemedelsbehandlingsdelegeringar.**

4.5.2.2 Skyddsatgarder

Det finns ocksa tre skyddsatgarder att vidta, provotid, intermistiskt
aterkallelsebeslut samt aterkallelse av legitimation. Det bor noteras att
skyddsatgarder inte ingar i disciplinara atgarder samt att de inte heller utgor
nagon straffrattslig sanktion. Skyddsatgarder ar enbart att anse som
forsiktighetsatgarder som vidtas for att forebygga, hindra eller motverka
skada for manniskors halsa och miljo.!*® En skyddsatgard ar allts att anse
som nagot nodvandigt for att forebygga en skada i samband med halso- och
sjukvardens yrkesutévning m.m.

Provotid kan foreskrivas enligt YHSL 5 kap. 6 § om varning inte framstar
som en tillrackligt ingripande atgard da det galler en legitimerad
yrkesutovare inom halso- och sjukvarden. Provotiden 16per normalt pa tre
ar. For att provotid skall kunna aktualiseras maste forseelserna eller
beteendet vara sa allvarliga i sin natur att de gransar till aterkallelse av
legitimation. Exempel pa detta ar nar en legitimerad yrkesutévare tidigare
tilldelats en eller flera varningar. Undantagsvis ocksa om forutsattningarna
for varning inte uppfyllts men den legitimerade ut6vat yrket pa ett sa
olampligt sétt att det kan ha en inverkan pa patientsakerheten.’

Vidare kan ett intermistiskt beslut om aterkallelse av legitimation ske om
det finns sannolika skal for misstanke att den legitimerade yrkesutovare
visat grov oskicklighet eller pa annat satt visat sig uppenbart olamplig att
utdva sitt yrke. Har finns dock krav pa att det skall vara pakallat fran allman

1 HSAN, ansvarsdrende 472/95.

15 HSAN, ansvarsarende 2257/94.

18 Egrordningen (2000:271) om innesluten anvandning av genetiskt modifierade
organismer, se 2 §.

17 prop. 1997/98:109, s 114f.
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synpunkt.**® Ett intermistiskt beslut galler i hégst sex manader normalt sett
men kan forlangas med ytterligare sex manader om det finns sarskilda skal.

Till sist kan en aterkallelse av legitimation ske om den legitimerade
yrkesutovaren pavisat sin olamplighet att utdva yrket, vilket kan ha skett
genom uppvisande av grov oskicklighet i yrkesutdévningen genom, ett
allvarligt misstag eller flera mindre forsummelser av allvarligt slag. Aven
forfaranden utanfor yrkesutdvningen kan orsaka att legitimationen
aterkallas. Bedomningen som skall ske, tar utgangspunkt ifran den aktuella
yrkesutdvningen for att se om den undergravt den tillit som allméanheten har
ratt till att ha gentemot en yrkesutévare. Ett exempel pa en sadan
yrkesutdvning &r synnerligen allvarligt brott mot annans hélsa.
Omstéandigheterna i det enskilda fallet & dock avgdrande och det kravs en
helhetsbedémning av alla faktorer som kan inverka pa
lamplighetsprovningen.'*®

| RA 2000:10**° yttrade Regeringsratten att forutsattningarna for att en
legitimation skall kunna aterkallas ar att den legitimerade varit grovt
oskicklig i yrkesutévningen, pa annat satt visat sig uppenbart olamplig att
utdva yrket eller till f6ljd av sjukdom eller nagon liknande omstandighet
inte kan utdva sitt yrke tillfredsstallande. Av forarbetena framgar att
reglerna om aterkallelse av legitimation har till syfte att ge allmanheten ett
skydd mot yrkesutovare som inte langre formar att utéva yrket pa ett
tillfredsstallande satt eller som pa annat sétt ar olamplig for verksamheten.
Lagen staller stranga krav for att en aterkallelse skall fa ske. En
utgangspunkt i bedémningen om aterkallelse far ske ar om yrkesutvaren
kan anses ha undergravt den tillit som allménheten bor kunna hysa till en
legitimerad yrkesutovar. Exempel pa sadana omstandigheter &r bl.a.
missbruk som ar av sadant slag att det skulle kunna medfora risker for
patientsakerheten, allvarliga brott mot annans hélsa samt annan brottslighet
som i ndgot avseende ligger nara den legitimerade yrkesverksamhet.'?!

Nar det galler beviskraven i mal om aterkallelse av legitimation har
Regeringsratten i flera rattsfall understrukit att det bor kravas att det pa ett
otvetydigt satt kan fastslas att den legitimerade yrkesutdvaren gjort sig
skyldig till de allvarliga missgrepp, férsummelser eller andra handlingar
som lagts honom eller henne till last. Detta innebdr att enbart misstanke om

118 Eor att forstd vad som menas med “pakallat fran allméan synpunkt”, se R4 2000:10 och
RA 1990:64 senare i samma avsnit.
9B, Sjslenius, Delegering Lakemedel Ansvar, s 309f.

120 Malet gallde om en sjukskoterskas legitimation skulle kunna aterkallas
till foljd av narkotikamisshruk. Det fanns bevis pa tidigare missbruk, stolder
och valdsbrott, vilka hade skett under tiden 1980 till 1996. Det som ansags
avgorande var om sjukskoterskan skulle kunna ses som uppenbart olamplig

samt om detta var bevisat i sadana fall.
121 RA 2000:10.
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att nagon t.ex. begatt ett brott inte kan laggas till grund for indragning av
legitimation.'?

4.5.3 Ansvarig myndighet

Halso- och sjukvardsansvarsnamnden (HSAN) skall, nar nagon anmaler, pa
ett rattssakert och omsorgsfullt satt préva hur hélso- och
sjukvardspersonalen har utdvat sitt yrke. Genom beslut om disciplinpafoljd
eller aterkallelse av legitimation m.m. skall namnden ge sin bedémning av
vad som ar godtagbart eller inte inom halso- och sjukvarden och
tandvarden.'?®

Fragor om disciplinpafoljd skall tas upp pa anmélan av Socialstyrelsen, av
patienten som saken géller eller om patienten sjélv inte kan anmala saken
men vill anmala den, av en narstaende till patienten. Fragor om aterkallelse
av legitimation m.m. tas upp pa anmélan av Socialstyrelsen, pa ansokan av
patienten som saken galler, JO eller JK.*?

4.6 Patientndmnden — en mojlighet for enskilda
patienter att fa hjalp

Om nagot hander inom héalso- och sjukvarden kan enskilda patienter och
deras anhdriga vanda sig till patientnamnden for att bl.a. fa hjalp med att
anmala till HSAN, framfora sina synpunkter eller klagomal.
Patientnamnden? &r en fortroendenamnd som tillkom 1999 med syftet att
det skall finnas en oberoende namnd dit patienter kan vénda sig for att fa
stod och hjélp. Forutom ovanstaende skall namnden bista med radgivning,
stodsamtal, hanvisningar till ratt vardgivare samt skadeanmalningar till

Patient- och Lakemedelsforsakringen.'?®

Patientnamnden har ocksa till uppgift att vidarefora de felaktigheter och
missforhallanden som uppmarksammats samt aterfora dessa till ansvarig
myndighet."?” Detta sker genom att namnden regelbundet &terfor sina
erfarenheter till berérda namnder och vardinstitutioner samt arligen lamnar
en redogorelse till Socialstyrelsen éver patientnamndens verksamhet. Vidare
har patientndmnden inga disciplindra befogenheter utan arbetar helt som en
radgivande instans.'?®

Ett av patientnamndens problem ar att avgdra pa vems ansvar det anmalda
skall ligga da det inte finns en tydlig grans pa vad som skall anses ligga pa
landstingens hélso- och sjukvard och vad som skall ligga pa den kommunala
aldreomsorgens omrade. Eftersom en anmalan inte kan ske mot den

122 5e pl.a. RA 1989 ref. 67, RA 1990 ref. 64 samt RA 1990 ref. 108.

122 YHSL Kkap. 5.

124 B, Sjslenius, Delegering lakemedel ansvar, s 298, samt YHSL 7 kap. 7 §.
125 patientndgmndslagen (1998:1656).

126 prop. 1997/98:113, s 90.

127 prop. 1978/79:220, s 32.

128 prop 1997/98:113, s 90f.
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kommunala aldreomsorgen &r detta ett dilemma. Exempelvis kan matning
av en patient/boende vara en halso- och sjukvardsatgard om en
sjukskoterskas kompetens dr nddvandig for att bevaka en patients
sjukdomsbild. Om det istéllet &r ett vardbitrade som utfér matningen kan
denna inga i den kommunala verksamheten satillvida att det inte skett en
riktig delegering. For att patientndmnden skall kunna avgéra vad och vilka
uppgifter som ingar i vilken verksamhet maste de titta pa bestammelser som
anger kommunernas halso- och sjukvardsansvar samt vad tillhér den
kommunala aldreomsorgen.*?

129 prop. 1998/99:4, s 36f.
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5 Brottsrubriceringar och dess
Kriterier

5.1 Inledning

| tidigare kapitel har jag bl.a. beskrivit hur anmalningsskyldigheten enligt
Lex Maria och Lex Sarah fungerar och vilka eventuella paféljder som kan
bli aktuella. Likasa hur och nar ett straffrattsligt arbetsgivaransvar kan
intrdda. | detta kapitel kommer jag att ta upp brottsrubriceringar som borde
kunna bli aktuella och utdémas i vanvardsfall och Gvergrepp mot aldre. Har
bor namnas att en anmalan om atal skall ske, om den mot vilken
disciplinpaféljd ifragasatts ar skaligen misstankt for att i sin yrkesutévning
ha begatt brott for vilken fangelse ar foreskrivet. Atalsanmalan skall ske av
HSAN om ndmnden har arendet hos sig. | annat fall ar det Socialstyrelsen
som har denna uppgift da det galler personal inom halso- och sjukvarden.
Om det istéllet géller personal inom den kommunala &ldreomsorgen som
misstanks ha begatt straffrattsliga garningar finns det ingen som anses ha
ansvaret for att en atalsanmalan skall ske, utan har skall enbart en intern
utredning ske med hjalp av socialnamnden.

| detta avsnitt kommer jag dven att ta upp ett fall som jag valt att kalla
"Landskrona-fallet”, for att lattare pavisa den problematik som finns i
samband med utdomande av straffrattsligt ansvar da personal inom de olika
omradena varit inblandade.

Socialstyrelsen har vidare gett ett lagandringsforslag som kan komma att
paverka framtidens praxis av disciplinpaféljder m.m. och eventuellt atal.
Det galler den spérregel som idag finns, vilken skall forhindra att ett
disciplinart forfarande inleds eller fortsétter da atgarder har vidtagits for en
atalsanmalan. Likasa hindrar denna sparregel att drendet returneras till
Socialstyrelsen eller HSAN till foljd av rattsprincipen om att man inte far
domas tva ganger for samma brott.

5.2 Aktuella brottsrubriceringar och dess
kriterier

5.2.1 Misshandel — BrB 3 kap. 5 8 samt grov misshandel BrB
3kap. 6 8§

Kriteriet misshandel innebér att ndgon orsakar annan person kroppsskada,
sjukdom eller smarta. Med kroppsskada avses bl.a. svullnader, sar, benbrott
och ledskador samt aven funktionsrubbningar som férlamningar, skador pa
horsel och syn. Likasa ingar exempelvis om nagon skulle raka av annan
haret. Begreppet sjukdom innefattar i sin tur fysisk och psykisk sjukdom,
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psykisk invaliditet och psykiskt lidande som medfor en medicinsk pavisbar
effekt t.ex. chock. Det skall tillaggas att den fysiska sjukdomen maste vara
av allvarlig beskaffenhet. Kroppsskada och sjukdom kan ha orsakats utan att
personen som blivit utsatt haft smartor. Rekvisitet smérta kraver daremot att
en person har blivit utsatt for ett inte alltfor obetydligt fysiskt lidande. Med
detta avses att smartan inte varit alltfor lindrig och eller hastigt 6vergaende.
| misshandelsrekvisitet ingar dven om nagon forsatter annan person i
vanmakt eller liknande tillstand sasom en fullstandig eller partiell
forlamning eller bedévning. Vidare kan misshandel ske pa en mangd olika
sétt exempelvis med eller utan vapen eller andra tillhyggen samt forgiftning

m.m. 2%

Forutsattningar for att en grov misshandel skall kunna foreligga ar, utdver
det som tidigare sagts, att domstolarna sarskilt skall beakta om garningen
varit livsfarlig, kroppsskadorna eller sjukdomen varit allvarliga eller om
garningsmannen varit sarskilt ra eller hansynslés. Vid bedémningen skall
avgorandet laggas pa om garningsmannen i handlingsdgonblicket maste ha
framstatt som livsfarlig. Grov misshandel kan aven foreligga om t.ex. ett
barn orsakats kroppsskada eller sjukdom genom att vardnadshavaren
uppsatligen underlatit att skaffa barnet lakarvard, men har maste
domstolarna titta pa garningsmannens motiv. Om géarningsmannens haft for
avsikt att skada eller visat sig totalt likgiltig infor barnets tillstand &r detta
omsténdigheter som bor leda till att brottet ar att anse som grovt. Vidare kan
aven misshandel som férekommit vid upprepade tillfallen och under brutala
former mot exempelvis barn eller hustru, oftast ses som skal for att grov
misshandel skall anses foreligga. Anledningen &r att garningsmannen anses
ha visat sarskild hansynsldshet och rahet da det normalt sett handlar om
oprovocerad misshandel i dessa sammanhang. Med andra ord skall
domstolarna i sin bedémning om misshandeln &r att anse som grov sérskilt
beakta om misshandeln varit oprovocerad och langvarig, patagligt
integritetskrdnkande samt riktat sig mot skyddslésa manniskor. Med
skyddslésa manniskor avses offrets allmanna méjlighet att forsvara sig.**

Misshandel forutsétter att garningen begatts med uppsat. Det racker dock
med att ett eventuellt uppsat styrkts (eller om garningsmannen borde ha
raknat med effekten som misshandeln medférde, men trots detta inte nar upp
till ett eventuellt uppsat kan ansvar anda foreligga, om inte for misshandel
s& for vallande till annans dod, kroppsskada eller sjukdom).**? Misshandel
kan aven begas genom underlatenhet som t.ex. om nagon underlater att
skaffa barn lakarvard eller om nagon vidtar atgarder for att skramma nagon
s& att denna person blir sjuk till foljd av skramseln m.m.**

1301 Holmqvist m.fl., Brottsbalkskommentaren del I, s 161f.
LA as 171ff.

2 A as167.

3 Aas161f
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Straffet ar i normalfallet for misshandel fangelse i hogst tva ar och i ringa
fall fangelse hogst sex manader eller boter. Om det istallet handlar om grov
misshandel s& leder detta till fangelsestraff i hdgst tio &r och lagst ett r.***

5.2.2 Vallande till annans déd, BrB 3 kap. 7 §

Ansvarsforutsattningarna for vallande till annans dod &r att garningsmannen
skall har orsakat den dodliga utgangen samt att han har orsakat denna
genom oaktsamhet. Garningsmannen behover inte sjalv ha tillfogat den
dodliga skadan for att ansvar skall foreligga, utan ansvar kan uppkomma
genom en tidigare handling eller underlatelse. UtGver ovanstaende kravs att
garningsmannen har varit oaktsam i forhallande till den dodliga utgangen.
Om gédrningsmannen varit oaktsam i sitt agerande och genom sin handling
orsakar doden, men hans oaktsamhet saknade relevans for effekten, d.v.s.
den dddliga utgangen, da skall han inte domas for vallande till annans dod.
Ett exempel &r att en bilist kor med sa hog fart att hans kérning anses som
oaktsam och att nagon plotsligt springer ut pa vagen framfor bilen och blir
Overkord. Om dodsolyckan skulle ha intraffat &ven om bilen hade framforts
med tillaten hastighet, har bilisten inget straffrattsligt ansvar for vallande till
annans dod. Om géarningsmannen inte hade nagon anledning att ta risken for
den intraffade effekten i berdkning, sa skall han inte domas for vallande till
annans dod, oavsett att han egentligen handlat oaktsamt och harigenom
orsakat den dodliga utgdngen.**

Om underlatenhetsbrott skall aktualiseras maste underlatenheten te sig lika
straffvard som orsakande genom handling. I gallande svensk rétt finns det
dock inte ndgon allman regel om straff for underlatenhet att radda nagon
annan manniskas liv, men det kan anda foreligga en skyldighet for den
underlatande att ingripa som &r sa stark att hans underlatenhet kan bedémas
lika i forhallande till om han genom sitt agerande orsakat en dodlig utgang.
Foraldrar har exempelvis en sadan lagstadgad skyldighet genom sin
véardnadsplikt (FB 6 kap. 2 §).2% Sjukskéterskor har en skyldighet att
avvdrja risker genom sitt atagande att vaka over en patient da hon &r i tjanst.
En lakare som inte fullfoljer en paborjad operation kan ocksa bli domd for
véllande till annans dod.™’

Om brottet skall anses som grovt kravs det att gdrningsmannen varit
paverkad av droger eller alkohol samt att omdémet blivit nedsatt eller
reaktionsformagan blivit negativt paverkad, vilket medverkat till
handelseforloppet.*

Straffskalan anger hogst tva ars fangelse eller om brottet ar ringa till boter.
Om brottet &r att anse som grovt, hogst sex ars eller lagst sex manaders
fangelse.

134, Holmqvist m.fl., Brottsbalkskommentaren del I, s 171.
%5 A as 176f.
0 Aas179.
BT A as 180.
38 A as186.
139 Holmaqvist m.fl., Brottsbalkskommentaren del I, s 176.
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5.2.3 Vallande till kroppsskada eller sjukdom, BrB 3 kap. 8 §

En person som av oaktsamhet orsakar en annan person kroppsskada eller
sjukdom som inte &r ringa kan doémas for vallande till kroppsskada eller
sjukdom. Kriterierna kroppsskada och sjukdom skall bedémas enligt vad
misshandelsparagrafen anger fér samma begrepp. For att straffansvar
normalt skall utdémas kravs alltsa oaktsamhet men kan ocksa utdémas vid
underlatenhet. Om brottet skall anses som grovt maste garningsmannen varit
paverkad av alkohol eller annan drog d& garningen begatts.**°

Straffet som kan utdomas ar hdgst sex manaders fangelse och lagst boter.
Vid grovt brott hogst fyra ars fangelse.'*

5.2.4 Framkallande av fara for annan, BrB 3 kap. 9 §

Forutsattningarna for att framkallande av fara for annan skall foreligga ar att
en garning skett som bestatt i att nagon utsatt annan for livsfara, svar
kroppsskada eller allvarlig sjukdom. Exempel pa detta & om nagon varit
ofdrsiktig med lakemedel, radioaktivt amne eller 6verfort HIV-smitta. For
att denna paragraf skall vara tillamplig maste det ha forelegat en konkret
fara, vilket innebér att det maste ha forelegat fara i samband med agerandet.
Det racker dock med att personen ifraga varit i farozonen. Garningsmannen
gar alltsa fri fran ansvar om han undanrdjer faran innan nagon kommit i
farozonen. I réttsfallet NJA 1987 s 490 fick en patient en 6éverdos av
lugnande medel vilket hade kunnat leda till att patienten dott eller fatt svar
kroppsskada. Farerekvisitet ansags inte uppfyllt i fallet till foljd av att
patienten 6vervakades av annan sjukvardspersonal som vidtog nédvéandiga
motatgarder. Ingen konkret skada behover intraffa eller ens ha varit avsikten
med handlingen for att framkallande av fara for annan skall vara tillamplig.
Vidare kan straffansvar aberopas med stod av underlatenhetsreglerna i de
fall en skadlig handling intraffar, d.v.s. har finns det krav pa en
garantstallning.**?

Forutom ovanstaende kravs att grov oaktsamhet forelegat for att ett
straffansvar skall kunna utdémas.'*®

Straffskalan anger fangelse hogst tva &r eller boter.***
5.2.5 Arbetsmiljébrott, BrB 3 kap. 10 §

Brott som kan bli aktuella enligt denna paragraf ar brott enligt BrB 3 kap. 7-
9 § § men att det har handlar om géarningar som begatts i den inre
arbetsmiljon och alltsa ar brott enligt AML (vilken i sin tur alltsa hanvisar
till BrB 3kap. 10 8). Har hénvisar jag till vad som skrivits tidigare om

140 A a's 189f.
141 A as188.
192 A a5 191ff.
143 A as194.
144 A a5 190.
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vallande till annans dod, vallande till kroppsskada eller sjukdom samt
framkallande av fara for annan i detta kapitel.

5.3 “Landskrona-fallet”, mal nr B 1257-02

| detta fall, vilket avgjordes i Landskrona tingsrétt, stod en sjukskéterska
och en lakare atalade for misshandel alternativt vallande till kroppsskada.
Detta till foljd av att en &ldre, diabetessjuk kvinna pa ett aldreboende fick ett
trycksar pa sin ena fot. Saret forvarrades och ledde till att stora hudflagor
lossnade fran hennes halar och lillta tills det slutligen krop larver i hennes
sar. Kvinnan led vidare av hog feber och kraftiga smartor. Detta pagick
under tiden 8 maj till den 6 juli. Kvinnan avled senare.

| aklagarens garningsbeskrivning star det att sjukskoterskan och ldkaren
tillfogat kvinnan kroppsskada och smarta under perioden 8 juni till den 6
juli. De bada omnamnda hade, genom uppsat eller av oaktsamhet, inte
tillsett att kvinnan fétt den medicinska behandling som hennes sar kravt.
Trots att bada varit val informerade om skadornas omfattning, sarens
nekrotiska utveckling samt kvinnans fortsatt férsamrade allmantillstand och
Okade smartor. Vidare framkom det att sjukskoterskan och lakaren medvetet
valt att inte skaffa sig forstahandsinformation om kvinnans tillstand trots att
de bada, genom rapporter fran dvrig vardpersonal, maste ha insett att de
vidtagna medicinska atgarderna uppenbarligen inte hade 6nskvard effekt.
Léakaren ansags dessutom ha forlangt den aldre kvinnans sjukdomstillstand
samt smartor genom att forst den 27 juni ha upprattat en bristfallig remiss
som sedan skickades till en semesterstangt sjukhus.

Tingsratten kom fram till att sjukskoéterskan och lakaren inte hade, varken
genom oaktsamhet eller uppsat, orsakat kvinnan kroppsskada eller smarta
genom att inte ha gett henne den medicinska behandling som hon egentligen
hade behdvt. Domskalet till detta var att l&karen och sjukskoterskan
medvetet valt att inte inférskaffa sig forstahandsinformation om kvinnans
sjukdomstillstand. Vidare sade tingsratten, vad gallde lakarens
knapphandiga remiss som hade skickats till ett semesterstangt sjukhus, att
lakaren inte kunde hallas ansvarig eftersom detta inte kunde ske genom
uppsat eller av oaktsamhet. Domstolen tolkade aklagarens pastaende om
tillfogande av kroppsskada och forlaggande av sjukdomstillstdnd som
samma sak, namligen att de skador som utvecklats pa kvinnans fétter under
maj manad hade forvarrats. Smarta kan inte orsakas genom oaktsamhet,
vilket innebdr att det da handlat om misshandel. Domstolen menade att det
inte bevisats att sjukskoterskan genom underlatenhet orsakat den aldre
kvinna de forvérrade skadorna. Kausalsambandet mellan sjukskoterskans
icke-handlande och vilken inverkan detta haft pa sarens utveckling ansags
alltsa inte bevisat. Vittnesmal fran aldreboendets personal fanns och dessa
berattade att det luktat forruttnelse dver hela avdelningen pa grund av
kvinnas sar, vilket personalen papekat for sjukskdterskan. Tingsratten valde
ut ett av dessa vittnesmal och menade att detta enbart var en reflektion utav
den da gallande situationen.
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Nér det gallde lakaren angav domstolen samma skél som for sjukskoterskan,
namligen att kausalsambandet inte heller har var bevisat. Lakaren ansags
inte ha haft ndgon anledning att agera pa annat satt an hon gjort i samband
med den information som framkommit. Tingsratten konstaterade forvisso att
remissen varit bristfallig men att det inte kartlagts att denna utgjort nagon
brist. Vidare menade domstolen att det inte framkommit vem som skickade
remissen, varfor det tagit sa lang tid innan den kommit fram till ratt adressat
samt att den borde ha framkommit i tid, d.v.s. innan semesterstangningen,
med normal postgang. Tingsratten menade att det har handlade om
organisationsproblem och lamnas darfor darhan.

Domslutet blev att Landskrona tingsratt ogillade atalet i sin helhet.

5.4 Socialstyrelsens lagandringsforslag

Idag finns det en sparregel som forhindrar att dubbelbestraffning intrader.
Sparregeln innebar att ett disciplinforfarande inte far inledas eller fortsétta
om atgarder vidtagits for att atala den som tillhér halso- och
sjukvérdspersonalen.* Problemet &r att nar mélet gatt till
domstolsavgorande och domstolen inte kan utdéma nagot ansvar pa grund
av bristande bevisning sa kan malet inte ga tillbaka till Socialstyrelsen eller
HSAN och da kan inte heller nagon disciplinar- eller skyddsatgard utdémas.
Socialstyrelsen vill nu &ndra pa detta och har lagt in en begaran om
lagandring.*°

Socialstyrelsen sager i sitt forslag att ett patagligt problem idag aterfinns i
bade HSAN: s och domstolarnas praxis genom tolkningen av kriteriet
“bristande bevisning” i YHSL 5 kap. 4 §.*" Den tolkning som HSAN och
domstolarna kommit fram till &r inte acceptabel ur patient- och
rattssakerhetssynpunkt. Socialstyrelsen syftar pa de fall nar
forundersokningar laggs ner eller atal ogillas med motiveringen "brott kan
inte styrkas”. Domstolarna och HSAN har da ansett att anmélan inte kan
provas i disciplinér ordning eftersom de menar att brott kan inte styrkas” ar
synonymt med “bristande bevisning”, vilket i sin tur leder till att HSAN inte
kan gdra en omprovning av den straffrattsliga bevisningen. Socialstyrelsen
menar, att i de fall dar det faktiska handelseforloppet &r ostridigt, men dér
atal laggs ner till foljd av att den anmalda handlingen inte nar upp till
beviskravet for t.ex. misshandel, eller om handlingen &r ostridig men
kausalsambandet i férhallande till patientens dod inte kan styrkas, ar helt
oacceptabel ur medicinsk synpunkt. Foljden i dessa fall blir att en handling
som inte anses som brottslig enligt BrB, dverhuvudtaget inte kan prévas,
vilket nedanstaende réattsfall visar, menar Socialstyrelsen.

| det har fallet soker en kvinnan akut sjukvard pa grund av plotsliga smartor
i brostet. En legitimerad lakare undersoker henne och konstaterar att

145 B, Sjslenius, Delegering lakemedel ansvar, s 306.
146 Dnr. 02-4030, Socialstyrelsens begaran om lagandring.
147 For lagtext, se bilagan denna uppsats, s 67.
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kvinnan har muskulosskelettala sméartor och ordinerar smartstillande medel,
sedan skickas kvinnan hem. Kvéllen efter patraffas kvinnan dod i sitt
badkar. Obduktionen visade att dédsorsaken var hjartmuskelinflammation
och drunkning. Kvinnans mamma anmalde l&karen samt en sjukskoterska
till HSAN med motiveringen att det skett en felaktig diagnos och att oriktig
information getts angaende dotterns tillstand. En kopia av anmélan
skickades till polisen. Domstolen prévade brottet med brottsrubriceringen
vallande till annans dod, men domstolen menade att kausalsambandet
mellan den uteblivna behandlingen och dddsfallet inte var bevisat.
Forundersdkningen lades ner och skélet som angavs var att brott inte kunnat
styrkas. HSAN kunde dérav inte ta upp fallet eftersom férundersokningen
lagts ner till foljd av bristande bevisning. Med andra ord brott kan inte
styrkas” ar detsamma som bristande bevisning”. Socialstyrelsen menar att
detta fall pavisar deras tes om att ett tveksamt medicinskt agerande kan
forbli oprovat.'*®

Vidare ar det teoretiskt tankbart att ga fri fran en hotande disciplinarpafoljd
genom att sjalv anmala handelsen till klagaren. Detta ger en mojlighet till
att undga en provning i HSAN om dklagaren lagger ner forundersokningen
med motiveringen “brott kan inte styrkas”. Socialstyrelsen menar att det inte
finns nagot legalt utrymme att av taktiska skal forst anmala till HSAN for att
sedan avvakta tills ett beslut vunnit laga kraft, for att darefter ga vidare rent
straffrattsligt. Principen om forbud mot dubbelbestraffning géller inte i
praktiken i de fall dar en felbehandling forst provas disciplinart i HSAN
som sedan vunnit laga kraft och darefter atalsanméls. Det finns exempel pa
fall dar halso- och sjukvardspersonal forst fatt en varning i HSAN och sedan
domts till ansvar for felbehandling. Denna turordning ar accepterad till f6ljd
av att den disciplindra bedémningen &r underordnad den straffrattsliga.
Enligt lagstiftningen ar det dock inte meningen att det skall finnas
sanktioner genom tva olika system. Ett exempel pa detta dubbla system ar
nar en sjukskoterska forst falls till ansvar for en felmedicinering i HSAN
och far till f6ljd av detta en varning. Nar HSAN: s beslut sedan fatt laga
kraft sa anmaler patienten handelsen till atal varpa sjukskoterskan doms till
60 dagshaoter for vallande till sjukdom.

| fall som ovanstaende har HSAN inte fullfoljt sin plikt att atalsanméla i
enlighet med YHSL 7 kap. 4 8 st 2, menar Socialstyrelsen.

148 Kammarratten 1999-03-08, mal nr. 8656-1998.
149 Syvea Hovratt 1998-05-29, mal B 2241/97.
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6 Arbetsgivaransvar

6.1 Inledning

Om ansvar inte kan aktualiseras for personal inom halso- och sjukvarden
samt dldreomsorgen borde det kunna foreligga ett arbetsgivaransvar i
samband med att dldre blivit utsatta for vanvard, vergrepp eller liknande
missforhallanden. Jag kommer darfor i detta kapitel att titta pa nar ett
arbetsgivaransvar, rent generellt, kan bli aktuellt inom héalso- och
sjukvarden samt aldreomsorgen. Dessutom kommer jag sarskilt att titta pa
ansvaret i samband med delegeringar och vilka kriterier som rattspraxis
faststallt vad géller arbetsgivaransvaret.

6.2 Olika former av arbetsgivaransvar

Forst och framst kan en arbetsgivare bli ansvarig for sina egna gérningar,
men aven for garningar som begatts av anstallda eller medhjalpare under
den forutsattningen att garningen som utforts har med arbetsgivarens
verksamhet att gora.*

Det finns tva huvudgrupper av arbetsgivaransvar, dels sjalvstandigt
arbetsgivaransvar och dels accessoriskt arbetsgivaransvar.

6.2.1 Sjalvstandigt arbetsgivaransvar

Vid sjalvstandigt arbetsgivaransvar foreskriver lagen uttryckligen att
arbetsgivaren skall agera pa ett visst satt och bryter han mot detta blir
arbetsgivaren klart ansvarig for sin garning. Det finns vidare tva
undergrupper till sjalvstandigt arbetsgivaransvar, vilka &r legalt samt
rattspraxis arbetsgivaransvar. Legalt arbetsgivaransvar innebér att
lagstiftaren i forfattningstexten pekat ut ett specialsubjekt, arbetsgivaren.
Forfattningstexterna kan anvanda sig av olika uttryck sasom t.ex.
arbetsgivare, naringsidkare, innehavare eller utdvare av viss verksamhet.
Det finns dven andra stadganden som saknar uttryckliga specialsubjekt men
dar garningsbeskrivningen ar sadan att enbart en arbetsgivare kan uppfylla
rekvisiten.™"

| réttspraxis arbetsgivaransvaret ar det tvartom, d.v.s. lagtexten riktar sig
inte uttryckligen mot arbetsgivaren, utan har har domstolarna faststallt att
det foreligger ett arbetsgivaransvar. Detta trots att garningsbeskrivningen
normalt inte passat in pa arbetsgivaren samt att denna inte tagit aktiv del i
overtradelsen.®? Det racker enligt praxis att arbetsgivaren har 1tit nigot
ske, d.v.s. att lata ndgot ske &r att gora nagot. Ett krav ar dock att
brottsbestdmmelsens garningsbeskrivning verkligen lampar sig, eftersom
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analogi av straffbestammelser ar forbjudit i Sverige enligt RF 2 kap. 10 §
samt BrB 1 kap. 1 §.°® Vid ospecificerade brottssubjekt, d.v.s. nar lagtexten
inte speciellt anger eller riktar sig mot arbetsgivaren, anses
medverkansreglerna vara tillampliga. | och med detta kan den som utldst
arbetsgivaransvaret ocksa bli straffad for att ha medverkat till att brottet
eller garningen begatts. En forutsattning for att medverkansreglerna skall bli
tillampliga &r dock att fangelse &r med i straffskalan for det aktuella brottet
som begatts (BrB 23 kap. 4 8). Enligt Jareborg skall medverkansreglerna
tillampas fullt ut i fall dar arbetsgivaren blir ansvarig trots ospecificerade
brottssubjektsbestammelser, atminstone vid brott i enlighet med BrB (eller
SBL och VSL).**

6.2.2 Accessoriskt arbetsgivaransvar

Accessoriskt arbetsgivaransvar ar ett skenbart vikarierande ansvar, vilket
innebér att arbetsgivaren far ta ansvar for en garning som nagon annan
begatt. Anledningen till detta ar att arbetsgivaren underlatit att forhindra att
ndgon inom dennes verksamhet begatt ett brott.">> Skenbart vikarierande
ansvar finns ocksa for t.ex. vardnadshavare som doms till ansvar for
garningar som begatts av den som star under hans vardnad. En del lagtexter
anger Klart i brottsbeskrivningen vem som utléser arbetsgivaransvaret sasom
arbetstagare, befélhavare eller férare m.fl., medan en del lagstadganden
ldmnar det osagt vem som utldser ansvaret. En forutsattning ar dock att
arbetsgivaren atminstone brustit i sin tillsynsplikt for att ansvar skall kunna
utdémas.**® Om en arbetsgivare skall kunna undgé ansvar méaste han visa att
han gjort vad som star i hans makt for att forhindra att garningen skulle
kunna begas (omkastad bevishérda vid garningsculpa).™’ En fraga som kan
vara intressant att forsoka svara pa ar om den som egentligen utlost ansvaret
kan bli straffad for att ha medverkat till att garningen begatts. Jareborg
menar att man bor avsta fran att tillampa medverkansreglerna vid
accessoriskt arbetsgivaransvar.*®

6.2.3 Arbetsgivaransvar inom kommun, landsting och andra
juridiska personer

Huvudregeln som vuxit fram genom rattspraxis ar att den ansvarige eller de
ansvariga aterfinns i den juridiska personens ledning. Motivet till detta ar att
personen ifraga sitter i den faktiska maktpositionen och har harav en
moéjlighet att paverka den juridiska personens forvaltning och drift.*

Nar det da galler ansvar for garningar med ospecificerat brottssubjekt ar det
avgorande om brottsbeskrivningen passar och om allméanna krav ifraga om
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garningskontroll samt personligt ansvar ar uppfyllda. De som tillh6r
foretagsledningen har ett ansvar for varandra och skall tillse att inte évriga
personer inom ledningen handlar lagstridigt och maste darfor halla sig
underrdttade om vad som h&nder inom foretaget. Om de inte fullgoér denna
skyldighet kan exempelvis en styrelseledamot bli ansvarig for en annan
styrelseledamot under forutsattningen att brottsbeskrivningen passar samt
att han underlatit att ingripa. Vidare kan ansvarsfordelningar, delegeringar
av arbetsuppgifter och befattningsbeskrivningar m.m. ha en avgérande
betydelse vid den straffrattsliga bedsmningen.'®® Aven annan lagstiftning
kan ha direkt betydelse da det ror sig om bestammanderatt eller
ansvaromrade m.m., exempelvis ABL. Inom landsting och kommuner géller
forst och framst forfattningsforeskrifter befattningsbeskrivningar och
delegeringar som ar speciellt inriktade pa omraden inom landsting samt
kommun.*®*

Om det istallet skulle galla ansvar for brott som kraver specialsubjekt sa
maste man lokalisera den person eller de personer som i lagens mening ar
specialsubjekt. | sddana har fall maste man alltsa ta sig igenom den juridik
som organiserar den juridiska personen genom att titta i foreskrifter eller
beslut gallande ansvarférdelningar och delegeringar m.m.** Vid
accessoriskt arbetsgivaransvar placeras alltsa inte ansvaret pa den eller de
personer som normalt anses ha ansvaret, i mitt fall fullmaktige, styrelse eller
namnd, utan har placeras ansvaret hos nagon som har ett nara samarbete
med de anstallda. Ansvaret bor da avila den befattningshavare som utévar
ledning 6ver den I6pande verksamheten och personalens arbete, vilket i mitt
fall bor leda till verksamhetschef eller motsvarande, eventuellt &ven MAS.
Befattningshavaren eller verksamhetschefen har &ven ansvar for
oaktsamhetsbrott som sker inom hans ansvarsomrade, vilket motsvaras av
den dagliga verksamheten. Vidare har rattspraxis valt att lagga ansvaret pa
verksamhetschef eller liknande for garningar som begatts inom
verksamhetsomradet.'®®

6.2.3.1 Rattspraxis

Domstolen konstaterar i NJA 1987 s 426 att ansvaret inom
foretagsledningen skall fordelas sa att ansvaret i forsta hand tillkommer den
ledamot inom vars verksamhetsomrade en géarning har begatts.
Verkstallande direktoren dr den som darfér kommer ifrdga eftersom han har
hand om den I6pande verksamheten. Delegering av ansvaret kan ske, men
foretagsledningen har anda ansvaret for att verksamheten organiseras pa ett
sadant satt att lagvertradelser inte skall kunna ske. Ledningen skall
ombesorja att foretaget har en andamalsenlig personalorganisation samt att
underordnad personal &r kompetent och har tillrdckliga instruktioner for att
klara sina uppgifter. Om en delegering har skett skall ledningen ingripa om
det foreligger brister eller liknande. Vid oaktsamhetsbrott kan ansvar
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utkrévas av den i foretagsledningen som oaktsamt brustit i sin plikt enligt
ovanstaende.

I NJA 1995 s 215 géller det nér ett kommunalt foretagaransvar kan foreligga
vid en delegering. En forutséttning for att straffansvar skall kunna foreligga
ar att personalorganisationen ar andamalsenlig och att underordnad personal
ar kompetent samt tillrackligt instruerad for sina uppgifter. Vidare anges det
att enligt nuvarande kommunallag sa galler principerna om foretagaransvar
vid delegeringar i &nnu hogre grad an tidigare inom den kommunala
verksamheten. Det som framkommer i réttsfallet ovan, NJA 1987 s 426, ar
darfor vagledande aven inom denna sektor.

6.2.4 Ansvar for andra kategorier an arbetsgivare

Arbetsmiljoansvaret vid inhyrning av arbetskraft ligger pa den person som
hyr in arbetskraften, som da ansvarar for just de specifika arbetsuppgifter
som den inhyrda skall prestera.*®*

Vid olika typer av entreprenadavtal eller andra situationer nér flera
arbetsgivare bedriver verksamhet pa ett gemensamt arbetsstalle uppkommer
fragan om samordning i arbetsmiljoavseende. | dessa fall ar alltsa
situationen den att flera arbetsgivares verksamheter gar in i varandra.
Samordning kan da sagas handla om de gemensamma riskerna som uppstar i
den situationen. Samordningsansvaret handlar saledes om att se till att AML
(arbetsmiljélagen 3 kap. 7 §) foljs vad galler dessa gemensamma risker.'®®

| princip ligger samordningsansvaret pa den som anlitar — byggherren har i
princip samordningsansvar i forhallande till byggentreprendren o.s.v.
Samordningsansvar kan dock ocksa uppkomma utan att det forekommer “ett
anlitande”. Om saledes flera arbetsgivare bedriver verksamhet pa ett
gemensamt arbetsstalle, har den som rader 6ver arbetsstéllet ett
samordningsansvar. | samtliga fall av samordningsansvar kan de inblandade
traffa avtal om vem som skall vara samordningsansvarig.®

Med andra ord skall alltsa den samordningsansvarige tillse att
arbetsmiljélagen foljs vad galler olika risker som ar gemensamma for de
verksamheter som samordnas. | praktiken handlar det oftast om att se till att
skyddsanordningar finns och instruktioner utfardas samt att
personalutrymmen och sanitara anordningar finns eller inrattas.*®’

6.2.5 Forutsattningar for att ett arbetsgivaransvar skall
kunna foreligga

Forst maste de objektiva kriterierna vara uppfyllda. Dessa beskrivs i det
aktuella lagrummet, exempelvis om brott mot liv och hélsa i BrB 3 kap. 5 §
om nagon orsakat annan person kroppsskada, sjukdom eller smérta kan

164 T 1seskog, Arbetsmiljéansvar, s 176.
15 A as 177ff.

16 A a5 178ff.

187 T 1seskog, Personaljuridik, s 293f.

50



denne bli domd for misshandel. Dessutom maste det begangna brottet ha ett
objektivt samband med arbetsgivarens verksamhet att gora, samt att
garningen utforts eller vid underlatenhetsbrott, skulle ha utforts av nagon
som innefattas i den personkrets som arbetsgivaren ansvarar for.'®® Det
finns inga krav pa att den enskilde anstéllde eller medarbetaren sjalv maste
ha begatt den brottsliga garningen, d.v.s. personen ifraga behdver inte sjalv
ha utfort eller underlatit alla de moment som innebar att de objektiva
rekvisiten uppfylits. Det &r tillrackligt att skeendet totalt sett har orsakats av
personer vilka ingar i den personkrets som arbetsgivaren ansvarar for.®°

For det andra maste man titta pa de subjektiva rekvisiten for att det skall
kunna foreligga ett straffrattsligt ansvar. De subjektiva rekvisiten bestar i att
garningsmannen maste ha handlat eller underlatit att handla med uppsat
eller genom oaktsamhet for att garningen skall kunna vara straffbar. Det
aktuella lagrummet anger om den begangna garningen kraver uppsat eller
oaktsamhet for att straff skall kunna utdémas. Om det kravs uppsat (eller
underlatenhet) star detta inte angivet i lagtexten utan detta ar vad som
normalt kravs for att en garning skall anses som begéangen (BrB 1 kap. 2 8),
d.v.s. om det inte star oaktsamhet angivet i lagrummet kréavs det uppsat for
straffbarhet.'™

6.2.5.1 Uppsatsrekvisitet

Med direkt uppsat (dolus) avses att garningsmannen hade for avsikt att
uppna effekten som garningen ledde till och att detta var det slutliga malet
eller atminstone ett genomgangsled for att na det slutliga malet. Ett exempel
pa direkt uppsat ar nar en person mordar en anhorig for att sedan arva
honom. Om det istallet ror sig om indirekt uppsat sa har effekten inte varit
att det slutgiltiga malet utan den var en nédvandig bieffekt som
garningsmannen haft insikt om i forvag. Ett exempel pa indirekt uppsat ar
om garningsmannen i féregaende exempel véljer att fa ett flygplan att storta
sd att den anhdriga tillsammans med 6vriga passagerare omkommer. |
sadana fall anses garningsmannen haft indirekt uppsat till de 6vriga
passagerarnas dod, om han insett att de skulle omkomma, vilket han alltsa
borde ha gjort. Om det istéllet handlar om eventuellt uppsat sa innebar detta
att garningsmannen varit medveten om risken for att den uppnadda effekten
skulle intraffa, samt att han dessutom skulle ha agerat likadant igen &ven om
han vetat att den intraffade. Exempelvis om nagon placerar rattgift med
syftet att doda rattor och grannens hund éater av giftet och avlider. Om
garningsmannen insett denna risk, att hunden skulle &ta av giftet och avlida,
men &nda valt att handla likadant trots vetenskapen om att hunden skulle
avlida sa foreligger ett eventuellt uppsat. I sistnamnda fallet blir alltsa
utfallet fran det hypotetiska provet avgérande.'”
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6.2.5.2 Oaktsamhetsrekvisitet

Nar det géller oaktsamhet (culpa) finns det inga generella riktlinjer att folja.
Det domstolarna diskuterar i oaktsamhetsfall & om den begangna
handlingen avviker fran ett ”aktsamt beteende”. Domstolarna har forsokt
skapa aktsamhetsstandarder for att forsoka underlatta vid
oaktsamhetsbeddmningen. De forsoker att “objektivera” varderingar
rérande vad som innefattar goda skal att avsta fran att utfra handlingen
som innefattar risker. Standarderna som satts kan enbart beaktas som
empiriska generaliseringar, eftersom dessa kan forandras och forandras med
tiden. Det finns inte alltid tillgang till sddana har aktsamhetsstandarder
varpa man far underséka hur en normalt aktsam person hade bedémt
situationen. Vidare kan man hdmta ledning i myndigheternas foreskrifter,
interna foreskrifter samt sedvana fran hélso- och sjukvarden och
aldreomsorgen i mitt fall.

Om nagon bryter mot en regel och déarigenom skapar en risk for en odnskad
effekt, foreligger en viss presumtion for att garningen innefattar ett otillatet
risktagande. Exempelvis om nagon begar ett brott enligt BrB 3 kap. sa
maste ett stallningstagande goras till om risktagandet anses som otillatet
med hansyn till risken for personskada eller dodsfall. Presumtionen gar att
bryta genom att pavisa att det star klart att normefterlevnad och brott mot
normen inte har nagon storre betydelse for hur risker i en viss riktning
skapas. Om en preventiv regel uppkommit for att forhindra en viss typ av
skador sa ar den vanligen irrelevant nar det galler att forhindra annan typ av
skador.*"2

Arbetsgivaransvaret ar ofta av annan karaktar an det man normalt tanker pa.
I "normalfallen” handlar det oftast om brister i utbildnings- och
instruktionshénseende eller i kontroll- och évervakningssystem inom
verksamheten, och véldigt sallan om oaktsamhet grundade pa arbetsgivarens
egna utforda handlingar (se NJA 1985 s 43).1® Faktorer som kan paverka
bedémningen av om en garning &r att anse som oaktsam &r, forutom
ovanstaende, garningsmannens sociala roll och allmanna kapacitet. Lekman
bedoms exempelvis mildare &n yrkesutévare. Om nagon ger sig in pa en
riskfylld verksamhet som kraver en viss kompetens, kan dock inte vid ett
misslyckande forsvara sig med att pasta att han saknar sddan kompetens.
Detta foljer av den s.k. 6vertagandegrundsatsen. Ménniskor anses som
rationella vilket &r en foértroendegrundsats, som endast kan brytas genom att
nagon tror och har anledning att tro annorlunda till féljd av t.ex. det faktum
att en forhallningsregel ofta Gvertrads. Enbart da kan denna presumtionen
brytas.™

6.2.5.3 Strikt arbetsgivaransvar

Vidare finns det ett strikt arbetsgivaransvar vilket innebar att det féreligger
ett ansvar for arbetsgivaren oberoende av om gérningen begatts genom
uppsat eller oaktsamhet. Nar det foreligger ett strikt arbetsgivaransvar finns
det enbart en majlighet att undga straffansvar. Det ar under den
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forutsattningen att arbetsgivaren kan bevisa att han gjort vad som kan
kravas av honom for att forhindra att garningen skulle kunnat begas."

Om och nar det ror sig om ett accessoriskt ansvar foreligger tre olika typer
av subjektiva rekvisit. I fall nummer ett bar arbetsgivaren det straffréttsliga
ansvaret om den underordnade handlar med hans vetskap och vilja, med
andra ord att han rent faktiskt kant till att garningen skulle komma att begas.
Handlingen som sker maste dessutom ha varit 6nskvérd eller nédvandig for
att uppfylla nagot &ndamal hos arbetsgivaren. | fall nummer tva bér
arbetsgivaren ansvaret om han inte gor sannolikt att garningen skett utan
hans vilja och vetskap. Har foreligger, till skillnad fran fall nummer ett, att
arbetsgivaren skall bevisa sin oskuld for att undga ansvar. Det tredje och
sista fallet innebar att arbetsgivaren &r ansvarig om han haft eller borde ha
haft vetskap om garningen.!’

6.2.6 Arbetsgivaransvar vid delegeringar

Viktigt att notera &r att det inte gar att delegera straffansvar. Det ar enbart
arbetsuppgifter som gar att delegera men en sadan delegering kan leda till
straffrattsliga konsekvenser.!””

Inom atminstone storre foretag maste arbetsuppgifter och ansvar, som
primart ligger pa arbetsgivaren, delegeras nedat i organisationen. Detta &r
nddvandigt till foljd av att foretagsledningen i praktiken inte kan ha kontroll
over hela verksamheten och att ledningen av effektivitetsskal inte kan syssla
med detaljfragor. Om en delegering sker pa ett korrekt satt medfor den i
allmanhet att straffansvaret forflyttas fran foretagsledningen till den person
som arbetsuppgiften delegerats till. For att en delegering skall anses ha skett
pa ett korrekt sétt maste arbetsgivaren ha organiserat foretagsverksamheten
pa ett rationellt satt, utsett kompetenta befattningshavare samt tillsett att
nodvandiga instruktioner lamnats. Vidare kravs det att den som fatt ansvar
delegerat till sig, ocksa har tillrackliga beslutsbefogenheter och ekonomiska
resurser for att kunna vidta de atgarder som ar pakallade. Arbetsgivaren ar
alltid skyldig att skapa forutsattningar for en betryggande tillsyn och
kontroll &ven om han inte kan utdva den sjalv. Det bor emellertid observeras
att arbetsgivaransvaret inte upphor vid en korrekt utford delegering.
Missténker arbetsgivaren att det finns brister som inte rattas till eller om han
inser att delegaten inte klarar av uppgiften maste han ingripa. | annat fall
kan arbetsgivaren bli straffrattsligt ansvarig om nagot felaktigt intraffar. Det
grundlaggande kravet ligger alltsé alltid p& arbetsgivaren i forsta hand.'"®

Om ett arbetsgivaransvar skall kunna delegeras och darmed aven ett
straffrattsligt ansvar, kréavs att fyra rekvisit r uppfyllda enligt lagforarbeten,
doktrin och réttspraxis, vilka ar foljande:
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1. Det skall finnas ett klart behov av att ansvarssubjektet befrias fran sin
overvakningsplikt.

2. Personen som ansvaret delegeras till maste inta en relativt sjalvstandig
stéllning gentemot arbetsgivaren.

3. Personen som ansvaret delegeras till skall vara tillrackligt kompetent att
skdta uppgiften.

4. Det skall klart framgd vem och vad delegeringen avser.!”

Vanligen férekommer skriftliga instruktioner, arbetsordningar eller
befattningsbeskrivningar som klart faststaller ansvarsforhallandena. Om en
delegering skett pa ett klanderfritt satt kan den som delegerat ansvaret anda
bli straffrattsligt ansvarig. Detta & om han tillfalligt ingriper i verksamheten
samtidigt som han ignorerar den underordnade eller om han ger den
underordnade en order om att agera pa ett visst stt.'*°

Nar det galler forutsattningar for att en delegering skall fa ske inom héalso-
och sjukvarden &r de grundlaggande kraven nagot annorlunda. En
forutsattning ar att en arbetsuppgift for att vara delegerbar maste ligga inom
den delegerandes kompetensomrade. Den som delegerar en uppgift skall
saledes sjalv vara formellt kompetent for den uppgift som 6verlamnas.
Personen skall genom sin yrkesutbildning ha férvarvat kunskaper och
fardigheter som kravs for att pa ett adekvat och betryggande satt kunna
fullgdra uppgiften. En andra forutséttning &r att den som tar emot uppgiften
ar reellt kompetent, d.v.s. verkligen har forutsattningar att kunna fullgéra
den. Med reell kompetens menas med andra ord sadan kompetens som
yrkesutovaren forvarvat vid sidan av den egna egentliga yrkesutbildningen,
t.ex. genom praktisk yrkesverksamhet eller genom enskilda kurser.
Delegering far inte ske nar sadan skulle strida mot lag, forordning eller
foreskrift. Om ett krav stalls i forfattning om att viss uppgift enbart far
vidtas av t.ex. en barnmorska ar det inte tillatit for barnmorskan att delegera
ifragavarande uppgift. | 6vrigt har en legitimerad yrkesutdvare genom sin
legitimation en formell kompetens att delegera vissa medicinska
arbetsuppgifter.’®* Den som brister i ovanstdende ansvar kan drabbas av
disciplinpafoljd.

En vasentlig fraga ar da hur langt kontrollen skall ga vad géller den
blivande delegaten. Har satter Socialstyrelsen upp tva grundlaggande krav,
delegaten skall vara kand sedan tidigare och ha en betryggande praktisk
erfarenhet samt ha en kunskapskompetens. Forst nr man ar fullstandigt
saker i dessa fragor kan man ta stallning till om delegering far ske. Var och
en maste vidare sjalv ta stallning till om de vill motta delegeringen och i
s&dana fall naturligtvis ocksa ta ansvar for sitt beslut.'®? Delegering far
endast ske nar det utifran ett helhetsperspektiv battre svarar mot
patienternas behov och under forutséttning att patientsékerheten inte
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aventyras. Detta staller mycket stora ansprak pa gott omdome, goda
kunskaper och noggrannhet hos saval den som delegerar uppgiften som den
som genom delegeringen mottar arbetsuppgiften.'®

En arbetsledare inom halso- och sjukvarden har en skyldighet att leda,
fordela och kontrollera arbetet. Detta innebér bl.a. att ta hansyn till
understalld personals kompetens, och en skyldighet att ingripa for att
forhindra olyckor och andra incidenter. Aven om halso- och
sjukvardspersonal har ett eget sjalvstandigt yrkesansvar, d.v.s. att var och en
ansvarar infor Socialstyrelsen eller HSAN for sitt eget yrkesmassiga
handlande och det sétt man valjer for att 16sa sina arbetsuppgifter, maste
dock arbetsledaren kontinuerligt vara informerad om understalld personals
kompetens och formaga att fungera i arbetet. Arbetsledaren har en
skyldighet att samordna de olika insatserna inom enheten enligt gallande
forfattningar och inom ramarna som huvudmannen faststallt, varvid
patientsékerheten &r ett tungt moment. Det &r alltsa av yttersta vikt att en
vérd av god kvalitet och sakerhet for patienterna uppratthalls.®*

6.2.7 Ansvar i samband med delegeringar

Den som delegerar en uppgift har alltsa ansvar for att uppgiftsmottagaren
har tillracklig kunskap och erfarenhet for uppgiften, och att denne
darigenom kan fullg6ra uppgiften pa ett korrekt och sékert sétt. Den som
delegerar en uppgift ansvarar ocksa for den uppféljning som kan behévas
for att forvissa sig om att mottagaren fullgor uppgiften pa ett korrekt och
sakert stt.'® Detta ansvar galler oberoende av om en uppgift ligger inom
den ordinarie yrkesutévningen eller en uppgift som man har fatt genom en
delegering. Med andra ord bar personalen i fraga alltid fullt ansvar for sitt
sétt att fullgora den mottagna uppgiften och ar skyldig att utfora den efter
basta formaga. Vidare ansvarar uppgiftsmottagaren for vad han/hon
meddelat den som delegerar betraffande sin formaga att kunna fullgora den
aktuella arbetsuppgiften.*®

Ytterst ansvarig for att delegeringar sker pa ett korrekt sétt inom ett
verksamhetsomrade &r verksamhetschefen eller motsvarande. Inom den
kommunala halso- och sjukvarden ar det dock MAS som bar det yttersta
ansvaret. Personen som har detta ansvar kan ocksa meddela restriktioner
vad géller delegeringar som skall tillgodose patienternas sékerhet.
Naturligtvis kan aven Socialstyrelsen meddela sadana restriktioner.*®’

183 A a's O1ff.

184 A a s 81ff.

185 Observera dock att var och en sjalv bér ansvaret for hur han/hon fullgér sin uppgift,
vilket ocksa tidigare namnts (2 kap. 5 § YHSL).

18 B Sjslenius, Delegering, Lakemedel, Ansvar, s 101.

87 A as93.
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/ Analys och slutsatser

7.1 Viktimologiska perspektivet

7.1.1 Aldres rattighetsutveckling (och rattsséakerhet)

I viktimologin har det konstaterats att vissa kategorier av ménniskor anses
vara mer utsatta for risken att bli brottsoffer an andra. Aldre och dementa ar
en sadan kategori. Exempelvis har Fattah angett fyra begrepp vilka anger
hur stor sannolikheten &r for att nagon skall kunna bli ett brottsoffer. Dessa
ar mottaglighet, utforbarhet, sarbarhet och utsatthet. En aldre som befinner
sig inom halso- och sjukvarden eller dldreomsorgen &r utlamnad till
personalens omsorg i stort, speciellt om det handlar om en &ldre utan
anhoriga. En aldre manniska ar ofta mer utsatt pa grund av sin alderdom.
Detta eftersom aldre ofta hér och ser samre, &r mindre rérliga, har sdmre
minne och ofta lider av ndgon sjukdom som maste behandlas eller av denna
anledning har ett extra vardbehov m.m. Harigenom anser jag att aldre
uppfyller Fattahs begrepp, utsatthet, sarbarhet och mottaglighet. | och med
att dessa begrepp ar uppfyllda blir ocksa majligheten till utférbarheten stor.
Forvisso finns det en teori om att tillfallet ger tjuven eller garningsmannen i
detta fall, men nog kravs det dock att personalen ifraga har en bendagenhet
till att utfora en otillaten handling. | Socialstyrelsens utredningar och Lex
Maria- samt Lex Sarahfall, vilka tidigare redovisats i uppsatsen,
framkommer det att vissa éldre blir utsatta for vanvard och misshandel,
vilket bevisar att det finns personal som ar benégen att utfor otillatna
handlingar. Detta pavisar ocksa att aldre ar en mer utsatt grupp och darfor
kraver mer skydd &n manga andra.

Ytterligare en sak som pavisar det faktum, att aldre ar en mer utsatt grupp
an manga andra, ar att FN arbetat fram resolutionen om méanskliga fri- och
rattigheter for aldre, vilken preciserar aldres rattigheter.
Brottsofferrorelserna, som vuxit fram genom viktimologin, har paverkat
bl.a. de manskliga fri- och rattigheterna, framforallt for enskilda grupper
vilka har ansetts vara mer utsatta &n andra. De ar troligen ocksa en
bakomliggande faktor till att FN inforde resolutionen for aldre da det
framkommit, i olika utredningar och rattsfall, att det finns aldre som
dagligen blir utsatta for vanvard och andra missgarningar inom bl.a.
aldreomsorgen och halso- och sjukvarden. Trots detta faktum, att det nu
finns en deklaration ver aldres rattigheter vilka idag aterfinns i svenska
SoL, ar det svart for halso- och sjukvarden samt aldreomsorgen att leva upp
till dem.

Den kritiska viktimologin har en negativ instalining mot att olika grupper i

samhallet framhavs framfor andra, da de menar att fér manga enskilda
brottsoffers rattigheter leder till att de mest grundlaggande rattigheterna
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forsvinner. De menar ocksa att brottsoffret inte skall urséktas eller forsvaras,
da man tappar bort brottsoffrets verkliga behov. Dessutom anses vissa
manniskor vara fodda till att bli brottsoffer och detta skall anses som
normalt. Jag kan inte se att FN: s rattighetsdeklaration for &ldre (eller barn,
kvinnor m.fl.) ar ett hot mot manniskors generella rattigheter, da de endast
klarg6r nagot som egentligen borde vara en sjalvklarhet for varje
medborgare i ett land. Det framkommer dessutom, bade i utredningar och i
praxis, att det faktiskt finns skél till att infora tydligare riktlinjer och regler
for hur aldre skall behandlas, vilket aven tydliggor deras réttigheter. Vidare
undrar jag om viktimologer som kommit fram till denna slutsats, att vissa
manniskor fods till att bli brottsoffer och att detta skall anses som normalt,
sjalva har blivit drabbade av nagot personligt krankande brott eller liknande.
Jag har inte hittat nagon undersokning som indikerar pa att det finns nagon
som vare sig vill eller &r fodda till att bli brottsoffer, forutom Fattahs
uppfattning. Forvisso finns det manniskor som genom provokation utsatter
sig for storre fara an andra eller vistas pa platser som kanns olampligare &n
andra och hérav inte ses som “rena” brottsoffer. Aldre kan naturligtvis vara
provokativa och besvérliga till foljd av demens eller liknande. Jag anser
dock inte att aldre hamnar i denna kategori eftersom det inte handlar om
provokation i “normalvariationen” utan den uppkommer till féljd av
sjukdom eller alderdom. Vardpersonal inom de bada omradena bor
dessutom ha utbildning nog for att kunna hantera sddana situationer. Jag kan
forsta att frustration uppstar ibland men da far personalen ifraga lara sig
hantera det pa ett satt sa att ingen annan méanniska utsatts for fara.

Om jag har forstatt den kritiska viktimologin réatt, sa skall inte ens barn ha
specifika rattigheter och skydd, trots att de flesta i ett samhélle &r dverens
om att barn ar i behov av extra skydd pa grund av sin laga alder och
oerfarenhet m.m. Begreppet "barnets basta” ar nagot som framhavs mer och
mer vilket jag anser ar bra. Aven &ldre ar en grupp av manniskor som ar i
behov av extra skydd da de ofta genomgar en regression och harigenom
forlorar den normala vuxna personens férmaga att ta vara pa sig sjalv. Ett
nytt begrepp i form av "aldres basta” kanske borde inforas. Aldre behéver
trots allt mer vard och har stérre behov av omsorg bade i hemmet och
utanfor hemmet, samt behdver en tillsyn som yngre manniskor sjélva oftast
kan tillgodose sjalva.

7.1.2 Anmalningsskyldigheten — en reparativ rattvisa?

Inom den kritiska viktimologin menar man att en reparativ rattvisa kommer
att bli ett vélként begrepp. Denna reparativa rattvisa kommer att sudda ut
granserna mellan det straffrattsliga och civilrattsliga. Fragan &r om
anmalningsskyldigheten inom framfdrallt &ldreomsorgen men dven inom
hélso- och sjukvarden &r ett exempel pa en reparativa lagreglering? Det som
framkommer i uppsatsen, atminstone enligt mig, ar att
anmalningsskyldigheten ar en form av relativ réttvisa. Skalen till detta ar
dels for att den skall ha en reparativ funktion inom bade &ldreomsorgen och
hélso- och sjukvarden, dels da den faller mellan det straffrattsliga och
civilrattsliga systemet. Det straffréttsliga systemet och dess lagar kan
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forvisso bli aktuella, men i de flesta fall véljer man att inte atalsanmala.
Aven om en atalsanmalan sker sa leder det inte till pafoljder i domstolarna,
da dessa anser att det handlar om organisationsbrister och inte om en enskild
persons skuld.

En annan sak att fundera 6ver ar att om ménniskan av idag &r beredd att
éverge det nuvarande straffrattssystem, vilket framst bygger pa
viktimologins/brottsofferrorelsernas vedergallningsideologi (med ett visst
inslag av ateruppréttelseideologin genom t.ex. medling eller konfrontation).
Jag tror inte att allménheten ar beredd att 6verge det nuvarande
straffrattssystem. Tittar man pa vad som framkommer i media sa ar folket
snarare benagna att krava hardare och langre straff samt anser att
rattssakerheten inte ar tillracklig som den ar idag. Det som framkommer i
min uppsats pekar ocksa pa att rattsskyddet och rattigheterna, i mitt fall, for
aldre minimeras. Varfor skall en oskyldig ménniska, som kanske till och
med har varit forsvarslds, ta pa sig en skuld eller ursékta nagot som begatts
gentemot denna, samtidigt som garningsmannen ifraga gar mer eller mindre
fri fran sitt ansvar bade som vardgivare och manniska?
Anmalningsskyldigheten handlar om en relativ eller reparativ réttvisa vilken
tar "gérningsmannen” mer i forsvar &n brottsoffret. Jag tror det kommer att
bli svart att infora denna “rattvisa” i andra sammanhang. Detta pa grund av
att manniskan i samhallet fortfarande tror pa och behdver sin
vedergallningsideologi for att Gverleva och fortsatta tro pa en rattvisa da
nagon begatt en otillaten garning. Risken &r stor for att manniskan annars tar
lagen i egna hénder och begreppet “ett 6ga for ett 6ga - en tand for en tand”
aterinfors. Idag kan de flesta i samhéllet beharska sig da de forlitar sig pa att
rattssystemet skall doma de skyldiga.

7.1.3 Rattssakerheten i anmalningsskyldigheten

Forst och framst skiljer sig de olika anmalningskriterierna fran varandra
vilket inte ar speciellt underligt da de &r anpassade efter halso- och
sjukvardens samt aldreomsorgens arbetsforhallanden och forutsattningar.
Kriterierna inom aldreomsorgen borde dock &ven géalla inom hélso- och
sjukvarden aven om incidenter som dessa troligen ar vanligare inom
aldreomsorgen till foljd av att &ldre spenderar mer av sin tid inom
aldreomsorgen. Det finns dock ingen anledning till att dessa kriterier inte
skall aterges som en anmalningsskyldighet &ven inom halso- och
sjukvarden. Tvartom bor de inforas da kriterierna enbart utokar skyddet for
aldre.

For det andra skiljer sig de bada systemen at nar det galler
pafoljdssystemen. Inom Lex Maria aterfinns ett pafoljdssystem medan Lex
Sarah endast fungerar som en relativ reglering. | forarbetena till Lex Sarah
anges skélet till detta vara att personal inom aldreomsorgen inte skall
behova vara radda for repressalier. Detta skall i sin tur gora sa att
personalen anmaler varje incident med en aldre sa att dldreomsorgen skall
komma till ratta med de intraffade handelserna genom reparativa atgarder.
Har aterfinns dock tva problem. Ett &r att det finns personal som ar radd for
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annan personals reaktion och darav later bli att anméla. Ett annat &r att det
finns personal som inte &r informerad om den foreliggande
anmélningsskyldigheten inom dldreomsorgen, vilket i sin tur leder till att
anmalningar uteblir. Med andra ord fungerar anmalningsskyldigheten inte
sérskilt val med den eventuella effekten att &ldre blir drabbade ytterligare.
Jag har svart att forsta anledningen till att regeringen infort ett
pafoljdssystem inom Lex Maria men inte inom Lex Sarah. Har regeringen
ansett att personalen inom halso- och sjukvarden ar mer kapabel eller
mindre kapabel i en jamférelse med personalen inom aldreomsorgen? Jag
anser att ett pafoljdssystem borde foreligga aven inom aldreomsorgens
verksamhet da ett icke-pafoljdssystem undergréaver ansvarstagandet av den
begangna otillatna handlingen. De utsatta aldres rattigheter och rattssakerhet
hamnar nagonstans i bakgrunden, medan personalens rattsskydd hamnar i
forsta rum. Harmed anser jag att anmalningsskyldigheten tappar sitt
ursprungliga syfte att skydda en utsatt aldre.

En tredje skillnad ar att en atalsanmélan skall ske av HSAN eller
Socialstyrelsen nér det finns anledning att misstanka att en brottslig
handling har begatts av personal inom hélso- och sjukvarden. Det star
ingenstans att detta skall géras om det handlar om personal inom
aldreomsorgen. Har &r det den aldre som i sadana fall sjalv skall atalsanmala
garningen. Om den aldre inte ar kapabel och inte har anhoriga som kan
hjalpa dem, blir det ingen atalsanméalan och personalen kan obehindrat
fortsatta bega felaktiga och brottsliga garningar. Forvisso kan en Lex Sarah
anmalan ske om systemet fungerat. Da intrader den reparativa “rattvisan”,
d.v.s. att handelserna, sasom vanvard och andra missgarningar som intraffat,
utreds inom den berdrda verksamheten sa att den uppkomna situationen inte
skall behdva intraffa igen. Den reparativa rattvisa sker genom samtal. |
enlighet med vad som framkommit genom uppsatsen skall dessa samtal
aven inkludera den utsatta &ldre. Dock kan jag inte se att den utsatta aldre
varit inblandade i Lex Sarah utredningarna, utan i de arenden som jag last
har enbart personalen ifrdga samt avdelningschef eller liknande haft samtal
sinsemellan. Med andra ord hamnar den dldre dven hér i andra hand och det
finns inget som tyder pa att det tas nagon hansyn till hur den utsatta aldre
mar eller att denna far nagon hjalp av kurator eller liknande. Detta talar for
att atgarder inom denna reparativa rattvisan skyddar personalen. Aldres
rattssakerhet ar implicit mer eller mindre obefintligt i sddana har situationer
och likasa deras rattigheter. Forvisso finns den reparativa "réttvisan” aven
inom halso- och sjukvarden, d.v.s. att &ven har skall en utredning ske av den
intraffade handelsen sa att organisationsbrister skall kunna repareras. Dock
finns har ytterligare majligheter att tillga, sasom disciplinpafoljder m.m. Jag
anser att sjalva tanken med att aterfora information om de intraffade
handelserna till de tva olika systemen ar bra. Det bor leda till en forbattring
da det faktiskt handlar om organisationsbrister eller dylikt. Tyvarr finns det
en tendens att utnyttja ordet organisationsbrist i tid och otid vilket leder till
att dldres rattsakerhet far sta tillbaka for den reparativa rattvisan.
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7.2 Det straffrattsliga ansvaret kontra aldres
rattssakerhet och rattsskydd

Finns det nagon rattssakerhet for dldre som blivit utsatta for nagon form av
missgarningar inom halso- och sjukvarden samt aldreomsorgen i det
straffrattsliga systemet? Ett problem &r naturligtvis det som angivits ovan
om att det maste ske en atalsanmalan for att ett straffrattsligt ansvar
Overhuvudtaget skall kunna bli aktuellt.

7.2.1 Personliga ansvaret — brottsrubriceringar och
rattspraxis

Nar det géller det personliga ansvaret krdvs naturligtvis forst och framst att
en atalsanmalan skett och problemen i samband med detta har tidigare tagits
upp i analysen. Om en atalsanmélan har skett s8 kommer nasta problem. For
det forsta finns det svarigheter med att vélja vilken brottsrubricering
garningen skall ga under. Ofta handlar det om rubriceringar som
misshandel, vallande till annans dod eller kroppsskada.

Misshandel kraver uppsat vilket ar svart att bevisa i fall med aldreomsorgs-
och sjukvardspersonal och éldre enligt rattspraxis. Det ar svart att mata
exempelvis smarta i vanliga fall och i mal med aldre har dessa manga
ganger avlidit innan fallet tas upp till rattegdng. Genom detta uppkommer
ocksa det andra problemet. Rattsprocessen blir svarare att genomfora for
aklagaren da huvudvittnet inte langre finns i livet. | andra fall lider den aldre
av demens eller liknande sjukdom och kan till f6ljd av detta inte vittna.

Om det istéllet skulle handla om en oaktsamhetsgarning blir
brottsrubriceringen vallande till kroppsskada. Denna paragraf namner dock
inget om rekvisitet smarta utan handlar om ren kroppsskada eller sjukdom,
vilket leder till att om garningen gett oaktsam smaérta sa finns det ingen
brottsrubricering att tillga for aklagaren och malet nerlaggs pa grund av
bristande bevisning.

En fundering ar om det inte borde inforas en ny brottsrubricering. Detta till
foljd av att direkt vanvard eller liknande missgéarningar begangna mot aldre
har en tendens att hamna mellan tva stolar, vilket pavisats ovan. Mitt
brottsrubriceringsforslag lyder enligt foljande:

Om nagon av grov oaktsamhet genom misshandel, vanvard eller pa annat
satt utsatter aldre manniskor for lidande inom den aldre manniskans vard
och omsorg, démes for plageri av manniska, till fangelse hogst tva ar.

Ytterligare en anledning till brottsrubriceringsforslaget ar att aldre inte har
den réattssakerhet som de &r berattigade till enligt vad som framkommit i
uppsatsen. Manga aldre &r utelamnade till &ldreomsorgens och hélso- och
sjukvardens vard och omsorg. Dels till foljd av att det kravs att dldre som
skall fa plats pa ett sarskilt vardboende ér i stort behov av omvardnad eller
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vard. | annat fall nekas de plats. Aven i vantan péa vardboendeplats kan de ha
speciella behov som maste tillgodoses. Dels finns det dldre som inte har
nagra anhdriga som kan tillse att deras behov tillgodoses. Aven om de har
anhoriga ar de anda till stor del utelamnade till personalens vard och
omsorg.

Ett annat forslag ar att domstolarna sénker beviskravet i sadana har fall.
Skalet till detta &r, precis som beskrivits ovan, att &ldre ar i en
beroendestallning samt ofta ar utlamnade till personal inom vard och
omsorg. Beviskravet har ju sankts i vissa sorters mal som t.ex. i
misshandelsfall som skett under en l&ngre tid av maka/sambo till foljd av
bevissvarigheter da det oftast inte finns vittne till handelserna.
Bevisproblemen &r snarlika da det sker inom hemmets fyra vaggar och att
det oftast inte finns vittnen som kan styrka héndelserna. | fall med aldre har
de dessutom ofta avlidit innan rattsprocessen paborjats, vilket ocksa namnts
tidigare.

Vidare har jag funderat 6ver varfor det verkar till att vara svarare, att bevisa
kausalsambandet mellan handling och resultat i allménna domstolar i
straffrattsliga mal som ror aldre och personal inom halso- och sjukvarden
samt dldreomsorgen, i en jamforelse med Regeringsréattens och HSAN: s
mal. Forvisso handlar det inte om straffrattsliga pafoljder i Regeringsratten
och HSAN men de maste dnda bevisa det kausalsamband som allménna
domstolarna tycks ha bevissvarigheter med. Beviskraven &r lika hogt stéallda
sa vitt jag kan se.

Dessutom ar det HSAN eller Socialstyrelsen som atalsanmaler &renden
inom halso- och sjukvarden, vilket borde foranleda att det finns bevis nog
for att ett straffrattsligt ansvar skall kunna utdémas. De vet att
kausalsambandet mellan handling och resultat maste vara bevisat for att
arendet inte skall nerlaggas till f6ljd av bristande bevisning. I annat fall
valjer de att sjélva utreda och eventuellt utdéma disciplinpaféljd m.m. Detta
eftersom drendet inte kan returneras till HSAN &ven om &rendet nerlaggs i
domstolarna. Med den féljden att eventuellt ansvarig personal gar fri utan
nagon som helst anmarkning, trots att de atminstone borde ha fatt en sadan.

Det faktum att man idag inte kan returnera arendet fran domstolarna till
HSAN anser Socialstyrelsen idag vara ett problem. De har darfor lagt in om
ett lagandringsforslag, vilket presenterats tidigare i uppsatsen. Om detta
forslag skulle ga igenom kommer ett arende att kunna returneras till HSAN
om malet avskrivs eller nedlaggs i domstolen. Jag kan inte se nagot hinder
till att detta lagforslag inte skulle kunna genomféras. HSAN utdémer inte
nagot

straffrattsligt ansvar eller nagon straffrattslig pafoljd och bor darfor inte
strida mot den straffrattsliga rattsprincipen om att en person inte far domas
for samma brott tva ganger.

I Landskrona-fallet var det just kausalsambandet som orsakade problem.
Tingsratten ansag inte att det var bevisat att det forelag ett orsakssamband
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mellan icke-handlandet av sjukskoterskan och lakaren och de férvérrade
saren. Det fanns vittnesmal fran 6vrig aldreomsorgspersonal om hur de
forsokt att fa sjukskoterskan att agera da kvinnans sar luktat sa fruktansvart,
att det nastintill varit outhardligt att jobba pa avdelningen (det stank alltsa
inte bara pa kvinnans rum). Dock avfardades deras vittnesmal som en
reflektion dver den davarande situationen. Jag har inte hittat ngon
anledning till detta och jag anser att tingsratten borde ha tagit dessa
iakttagelser mer allvarligt. Den &ldre kvinnan hade inte en chans att sjalv
infinna sig och beratta om handelsen da hon avlidit innan réattegangen
paborjats.

Kvinnan hade dokumenterad diabetes, vilket borde ha varit ytterligare en
anledning till att sjukskoterskan borde ha tittat till kvinnans sar pa ett mer
uppmarksamt satt. Detta pa grund av att diabetes orsakar dalig
blodcirkulation och diabetespatienter ofta far amputera bl.a. tar till foljd av
sjukdomen. Jag har sjalv ingen speciell kinnedom om sjukdomar eller hur
kroppen fungerar, mer &n i stort, men kanner anda till att diabetes kan
orsaka ovanstaende. Darfor anser jag att framforallt lakare och
sjukskoterskor som har utbildning inom omradet absolut borde ha denna
kdnnedom och att tingsratten dven borde forutsatta detta. Har borde alltsa
foreligga oaktsamhet genom att lakaren och sjukskoterskan medvetet
ignorerat sar som de har vetskap om kan leda till kallbrand, forruttnelse och
amputering. De medger att de medvetet latit bli att inforskaffa sig
forstahandsinformation. Har foreligger kanske till och med ett eventuellt
uppsat eftersom kvinnan dels led av diabetes och dels hade kraftig
sarutveckling vilket lakaren och sjukskaterskan varit likgiltiga infor.
Domstolen menar att det inte ar bevisat att sarens utveckling kunnat
forhindras genom den uteblivna behandlingen. Jag tycker att det verkar
uppenbart att sa ar fallet. Det maste finnas dokumenterade studier pa att
diabetessar eller liknande sar som borjat forruttna till foljd av dalig
blodcirkulation (kallbrand) och som inte behandlas rent faktiskt leder till att
saren utvecklas till det samre, om inte rent av till doden (till f6ljd av att
kallbrand uppstar). Tingsratten borde ha kallat in en sakkunnig som vittnat
om detta.

Ytterligare en sak som &r underlig i tingsréattens bedémning av fallet ar att
lakarens remiss hamnar pa en semesterstangd avdelning, vilket anses vara
en brist i posthanteringen, vilket da blir bedomt som en organisationsbrist.
For att en l&kare skall kunna skriva en remiss krévs vanligtvis att ldkaren
traffat patienten. Om lakaren tréaffat patienten borde han ocksa harmed ha
inforskaffat sig forstahandsinformation och da ta sitt ansvar att tillse att
patienten faktiskt far den vard som kravs. En forbattring av posthanteringen
bor sékert ske i alla fall, men om ingenting har hant under tre veckors tid
borde lakaren anda ha reagerat eftersom kvinnans sar var av akut
vardbehov.

Om en l&kare inte har detta vidareansvar borde det snarast inforas. Det
kanske sker en forandring i och med att en patient numera inte far skrivas ut
utan att ha en patientansvarig lékare.
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En annan sak som jag funderat dver ar om det nu var risk for att det
handlade om organisationsbrister borde aklagaren aven ha atalat
arbetsgivaren — verksamhetschefen eller MAS: en — i detta mal.

Totalt sett k&nns det idag som om domstolarna inte &r beredda att lagga ett
straffrattsligt ansvar for incidenter/garningar som ovan eller likartade pa ett
personligt ansvar utan avfardar det som organisationsbrister eller liknande.
Aldres rattssakerhet och rattsskydd kommer i andra hand.

7.2.2 Arbetsgivaransvaret — ett alternativ till det personliga
ansvaret

I enlighet med vad som framkommit i min uppsats borde det inte finnas
nagot tvivel om att ett arbetsgivaransvar skall kunna aktualiseras. Vem som
skall anses vara arbetsgivare och alltsa ocksa har ett straffrattsligtansvar ar
det heller inga problem med att utse. Varken da det ror sig om offentliga
eller enskilda verksamheter. Dock har jag inte hittat ett rattsfall som de facto
aberopat ett straffrattsligt arbetsgivaransvar inom hélso- och sjukvarden
eller dldreomsorgen. Jag anser att detta &r nagot markligt eftersom reglerna
for nér ett arbetsgivaransvar kan goras géllande inom verksamheterna ar
explicita. Om det exempelvis handlar om en organisationsbrist kan och bor
ett straffrattsligt arbetsgivaransvar bli aktuellt. Med andra ord borde det
forekomma rattsfall dar ett arbetsgivaransvar aberopats. Vidare ar
ansvarsreglerna tydliga nar det skett en delegering sa detta skall inte heller
stalla till nagra problem.

Det foreligger dessutom ett strikt arbetsgivaransvar vilket intrader till foljd
av arbetsgivarens 6vervakningsplikt. Aven har finns det regler och
rattspraxis som klart pavisar vem som anses vara arbetsgivare i lagens
mening. Forvisso har det tidigare funnits problem med att avgora om
intraffade incidenter tillhorde halso- och sjukvardens eller dldreomsorgens
verksamhetsomrade. Idag skall dessa svarigheter vara utraderade eftersom
det har har skett ett fortydligande om vad som ingar i den ena och den
andras verksamhet. Trots allt kdnns det som om &ldres rattssdkerhet och
rattigheter &ven har hamnar i skymundan.

7.3 Ovrigt

Det faktum att domstolarnas avgdranden inte fullféljs av kommunerna leder
till domstolstrots. Mer &n sa hander inte. Kommunerna kan fa en
sanktionspafoljd for domstolstrots men detta verkar inte hjalpa namnbart om
man tittar p siffrorna som framkommit i rapporten fran januari 2001.% De
aldre blir lidande i alla fall och aldres rattigheter férsvinner aven i denna
process och kommunerna kommer undan trots domstolstrots.

Det faktum att lansstyrelsen nu kan meddela ett forelaggande inom en
kommunal verksamhet i samband med missférhallanden eller stanga den
aktuella verksamheten tills atgarder vidtagits, kanns som ett bra alternativ

188 Denna uppsats, s 21.
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for att skydda dldre och deras rattigheter. Likasa ar det med inspektionerna
som skall genomforas. Det enda bekymret ar att det skall ske vart femte ar,
vilket jag anser ar for sallan. En inspektion borde atminstone ske vart ar
eller oftare, framforallt om inspektionerna lett till anméarkningar. Om det
enbart skall ske vart femte ar kanns det som om &ldres réattigheter och
rattssakerhet kraftigt forsvagas, eftersom det hinner ga valdigt lang tid
mellan besoken. Om det pagar vanvard m.m. av aldre &r fem ar en valdigt
lang tid att utharda for de &ldre innan hjélp eventuellt infinner sig. Ett
forslag &r att &ldreomsorgsinspektorer eller &ldreombudsman inférs i alla
kommuner och att dessa samarbetar med lansstyrelsen och Socialstyrelsen
och att det sker med jamna mellanrum och med kortare tidsintervaller.

Vidare bor en kommunal namnd, i likhet med patientnamnden, inforas sa att
aldre som blivit utsatta for vanvard eller misshandel m.m. har nagon instans
att vanda sig till for rad och hjalp. Det finns forvisso en regel som séger att
en kommun skall ha en liknande inrattning men det ar enbart genomfort i ett
fatal kommuner. Staten borde tillse att kommunerna faktiskt infor denna
instans. Det ar av extra vikt inom den kommunala verksamheten eftersom
det &r den aldre sjalv som eventuellt skall &talsanméla personal ifrdga. Aldre
som blivit utsatta har da atminstone nagon att vanda sig till for att fa reda
pa, dels sina rattigheter och dels fa hjalp med att komma till ratta med
eventuella problem.
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Bilaga A

FN: s resolution 46/91 "FN:s principer for aldre personer”:
Independence

1. Older persons should have access to adequate food, water, shelter,
clothing and health care through the provision of income, family and
community
support and self-help.

2. Older persons should have the opportunity to work or to have
access to other income-generating opportunities.

3. Older persons should be able to participate in determining when
and at what pace withdrawal from the labour force takes place.

4. Older persons should have access to appropriate educational and
training programmes.

5. Older persons should be able to live in environments that are safe
and adaptable to personal preferences and changing capacities.

Participation

7. Older persons should remain integrated in society, participate
actively in the formulation and implementation of policies that directly
affect their well-being and share their knowledge and skills with younger
generations.

8. Older persons should be able to seek and develop opportunities for
service to the community and to serve as volunteers in positions appropriate
to their interests and capabilities.

9. Older persons should be able to form movements or associations of
older persons.
Care

10. Older persons should benefit from family and community care and
protection in accordance with each society's system of cultural values.

11. Older persons should have access to health care to help them to
maintain or regain the optimum level of physical, mental and emotional
well-
being and to prevent or delay the onset of illness.

12. Older persons should have access to social and legal services to
enhance their autonomy, protection and care.

13. Older persons should be able to utilize appropriate levels of
institutional care providing protection, rehabilitation and social and mental
stimulation in a humane and secure environment.

14. Older persons should be able to enjoy human rights and fundamental
freedoms when residing in any shelter, care or treatment facility, including
full respect for their dignity, beliefs, needs and privacy and for the right
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to make decisions about their care and the quality of their lives.
Self-fulfilment

15. Older persons should be able to pursue opportunities for the full
development of their potential.

16. Older persons should have access to the educational, cultural,
spiritual and recreational resources of society.

Dignity

17. Older persons should be able to live in dignity and security and
be free of exploitation and physical or mental abuse.

18. Older persons should be treated fairly regardless of age, gender,
racial or ethnic background, disability or other status, and be valued
independently of their economic contribution.

SoL 14 kap 28 lyder enligt foljande:

Var och en som ar verksam inom omsorger om aldre manniskor eller
méanniskor med funktionshinder skall vaka over att dessa far god
omvardnad och lever under trygga forhallanden. Den som uppmérksammar
eller far kdnnedom om ett allvarligt missforhallande i omsorgerna om
nagon enskild skall genast anmala detta till socialnamnden. Om inte
missforhallandet avhjalps utan drojsmal, skall namnden anmaéla
forhallandet till tillsynsmyndigheten.

Forsta stycket galler &ven inom motsvarande yrkesmassig bedriven enskild
verksamhet. Anmalan skall goras till den som ar ansvarig for verksamheten.
Den ansvarige ar skyldig att utan dréjsmal avhjalpa missforhallandet eller
anmala detta till tillsynsmyndigheten.

YHSL 6 kap. 48

Om en patient i samband med halso- och sjukvard drabbats av eller utsatts
for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom skall vardgivaren
snarast anmala detta till Socialstyrelsen. Om en patient drabbats av eller
utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom genom sadan
verksamhet som avses i 2 §, skall &ven den som bedriver sadan verksamhet
anmala detta till Socialstyrelsen.

| 2 kap. 7 § finns bestdmmelser om skyldighet for personalen att rapportera
till vardgivaren om en patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas
av allvarlig skada eller sjukdom.

YHSL 2kap. 78§
Den som tillhér halso- och sjukvardspersonalen skall rapportera till

vardgivaren om en patient i samband med halso- och sjukvard drabbats av
eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom.

YHSL 5 kap. 48
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Om nagon som tillhdr hélso- och sjukvardspersonalen har anmaélts till atal,
far ett disciplinart forfarande enligt detta kapitel inte inledas eller fortsattas
i fraga om den forseelse som avses med atgéarden. Underréttelse om
anmalan enligt 7 kap. 12 § far dock ske.

Om en garning har provats i straffrattslig ordning, far ett disciplinart
forfarande inledas eller fortsattas bara om garningen, av nagon annan
orsak &n bristande bevisning, inte har ansetts vara nagot brott.
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