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Summary

Due to the principle of equality before the law health care practitioners’ risk
being subjected to public prosecution in general court because of a mistake
made in their work.

Although the number of legal cases is low, this essay aims to examine crimi-
nal liability for health care practitioners for mistakes that occur during their
professional practice. In particular, the factors that might be of importance for
a verdict of acquittal or a verdict of guilty are examined, and weather any of
those factors weigh more heavily than others.

The factors discussed in the presented legal cases are practitioners’ personal
liability, chapter 6 section 2 of the Patient Safety Act, the patient’s safety and
trust for the health care system, the workload, the practitioners work experi-
ence, as well as any shortcomings in the health care system.

There is a lack of uniformity in the importance of the factors. Only in excep-
tional cases will the courts take a high workload and the stress experienced
by the practitioner into account as an extenuating circumstance. The practi-
tioners work experience, and how their knowledge should affect their actions,
might be a crucial factor, however there is not enough empirical evidence to
form any conclusion due to the essays limited scope.

Health care practitioners’ personal liability have been shown to be a very im-
portant factor, especially since a precedent case judged health care as a high-
risk function which demands special care from practitioners. The essay will
therefore analyze whether at rigid uniform application of the law is appropri-
ate in health care.



Sammanfattning

Till foljd av principen om allas likhet infor lagen riskerar vardpersonal all-
mant atal for misstag som foranlett att en allvarlig vardskada har intraffat.

Aven om antalet rattsfall inte &r ménga syftar denna uppsats till att undersoka
det straffrattsliga ansvar som foreligger for enskild vardpersonal for misstag
som sker i yrkesutdvningen. Sarskilt understks de faktorer som kan vara av
betydelse for en friande respektive fallande dom, och huruvida nagon av dessa
faktorer vager tyngre &n nagon annan.

De faktorer som diskuteras i undersokta rattsfall ar det personliga yrkesan-
svaret som framkommer av 6 kap. 2 8 patientsdkerhetslagen, patientens trygg-
het och fortroende till varden, arbetsbelastningen, vardpersonalens erfaren-
het, samt eventuella brister i vardgivarens verksamhet.

Vid bedémningen av straffansvar saknas en enhetlig bild av hur faktorerna
ska varderas. Domstolarna tar exempelvis endast i undantagsfall hansyn till
en hdg arbetsbelastning och den stress som personalen upplever, i ett formild-
rande hanseende. Personalens erfarenhet, och hur deras kunskap bor ha vag-
lett dem i fallet, kan komma att vara en avgorande faktor, men tillracklig em-
piri saknas med anledning av uppsatsens begransade omfattning.

Det personliga ansvaret for misstag i yrkesutdvningen har visat sig véga
mycket tungt, sarskilt da prejudicerade rattsfall bedomt hélso- och sjukvarden
som en hogriskverksamhet som kraver sérskild aktsamhet vid handlande.
Uppsatsen avslutas darfor med en analys géllande huruvida den stelbenta ju-
ridiska tillampningen gor sig lamplig i en sa pass riskfylld verksamhet som
varden utgor.
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Inledning

1.1 Bakgrund

Personligt straffansvar for vardpersonal ar ett omdiskuterat &mne. Inte minst
har Macchiarini-fallet pa nytt aktualiserat fragan under 2022. Varije ar rappor-
teras mer 4n 100 000 patienter ha drabbats av vardskador.! Trots det stora
antalet skadade, ar det inte manga skador som foranleder att enskild vardper-
sonal stélls under allmant atal. Nar sa sker, foljs drendet ofta av stor mass-
medial bevakning.

Sedan jag lamnade min karridr som fysioterapeut for juristprogrammet har
jag fatt fragan ”Hur ska du forena att vara fysioterapeut och jurist?” otaliga
ganger. Initialt hade jag absolut ingen avsikt att gora det, men under studier-
nas gang har ett specialintresse vackts for medicinska fragor i straffrattsliga
sammanhang. Till stor del har detta vuxit fram efter insikten om den réattssa-
kerhetsproblematik som uppstar da jurister utan tillfredsstallande medicinska
kunskaper ska atala, forsvara eller ddma nagon baserat pa medicinska, eller
icke-medicinska, grunder. Jag har ocksa insett att vi som arbetar inom varden
i stort saknar kunskap om vilka lagar vi ar alagda att folja i var yrkesutévning,
och att varken vart lands utbildningar, eller vara arbetsgivare tar ansvar for
att sakra att vi besitter den kunskapen. Utifran dessa faktorer har denna upp-
sats véxt fram.

1.2  Syfte och fragestallningar

Syftet med denna uppsats ar att med hjalp av rattsvetenskaplig metod under-
soka det straffrattsliga ansvaret som intrader for enskild legitimerad vardper-
sonal da en allvarlig vardskada intraffat i samband med yrkesutdvningen.

Huvudfragestallningen ar foljande: Pa vilka grunder kan ett misstag inom var-
den foranleda straffrattsligt atal for den enskilde vardpersonalen?

Underfragestéllningarna, som avser att hjélpa att besvara huvudfragestall-
ningen, ar foljande:

- Vilka faktorer har praxis lagt vikt vid under bedémningen av straffan-
svar vid enskilt atal av vardpersonal?

- Véger nagon eller nagra av de faktorer domstolarna tar hansyn till i
sina domskal tyngre &n andra?

! Socialstyrelsen, (2021)



- Hur forhaller sig tingsratterna till prejudikaten?

- Ar straffansvar rimligt i férhallande till yrkesutdvningens natur och
de organisatoriska utmaningar som stalls pa den enskilda?

1.3  Avgransningar

Denna uppsats kommer endast att behandla rattsfall dar svarande innehar en
yrkeslegitimation med stod av patientsdkerhetslagen (2010:659). Darmed
bortses eventuella rattsfall rérande underskoterskor, vardbitraden och dvriga
yrkesgrupper som saknar formaga att ta sjalvstandiga medicinska beslut och
endast har mgjlighet att utdva medicinsk verksamhet per delegation av legiti-
merad personal.

Uppsatsen har aven begransats till att endast berdra atal rérande yrkesutov-
ningen i sig. Saledes kommer rattsfall som exempelvis sexuellt ofredade av
patienter eller stold av narkotikaklassade preparat inte vidare diskuteras da
dessa handlingar ostridigt inte faller inom ramen for halso- och sjukvard.?

Inte heller kommer uppsatsen att berora atal géllande lakemedelsprocesser,
tandlakarvard, vard som faller under socialtjanstlagen eller tvangsvard. Olika
former av intygsforfalskning, missbruk av forskrivningsratt eller felaktiga
dodforklaringar, ligger ocksa utanfor uppsatsens ramar.

1.4 Metod

For att mojliggora att svara pa uppsatsens alla fragestéllningar har en mang-
disciplindr ansats nyttjats.® De metoder som anvénts ar dels den rattsdogma-
tiska metoden som tar sin utgangspunkt i rattskallorna och den tillnérande
rattskalleldran, dels den empiriska metoden som mojliggor for forfattaren att
anvéanda andra kallor &n de traditionella rattskallorna. Slutligen har ett disci-
plindverskridande perspektiv anvénts inom ramen for en réattsanalytisk metod
for att analysera den juridiska tillampningen inom hélso- och sjukvarden.

1.4.1 Rattsdogmatisk metod

2 Verksamheter som utgor hilso- och sjukvard definieras av 2 kap. 1 § HSL.
3 Sandgren, (2021) s. 58



Den réttsdogmatiska metoden, aven kallad for den juridiska metoden, an-

vands for att 16sa rattsliga problem pa ett konkret satt genom rattstillamp-
H 4

ning.

Exakt vad rattsdogmatisk metod &r rader det ingen konsensus dver. Tradition-
ellt satt kan man dock se att den rattsdogmatiska metoden som utgangspunkt
faststaller géllande ratt utifran de rddande rattskallorna.®

Rattskéllelaran syftar till att definiera rattskallor och systematisera dem efter
auktoritet. Rattskéllelaran inkluderar &ven réattsprinciperna, vilka utgdr prin-
ciper for hur kéllorna ska tolkas. Exempel pa rattsprinciper ar principerna om
analog tillampning eller e contrario-slutsatser.

Rattskallelaran ar dynamisk och saval rattskallorna som deras organiserade
hierarki kan skifta. Denna uppsats kommer, likt manga andra, baseras pa lag,
forarbeten, prejudikat, sedvanja och doktrin.”

Ibland behdver den rattsdogmatiska metoden utvecklas med ett kritiskt eller
analytiskt perspektiv. Den rattsanalytiska metoden tillater forfattare att ta an-
vandning av andra kallor &n de tillhérande rattskalleldran.®

Underfragestillningen “Ar straffansvar rimligt i férhallande till yrkesutov-
ningens natur och de organisatoriska utmaningar som stélls pa den enskilda?”
avses att besvaras med en rattsanalytisk metod samt ett disciplindverskri-
dande perspektiv.

Metoden tillater forfattaren att ta anvandning av andra kallor &n de tradition-
ella rattskéllorna tillhorande rattskallelaran. Vidare tillater metoden en analys
med en forutbestamd infallsvinkel.® Uppsatsens disciplindverskridande per-
spektiv syftar till att beakta den réattsliga tillampningen i en sa saregen verk-
samhet som halso- och sjukvarden.

1.4.2 Empirisk metod

Underfragestallningen ”Hur forhaller sig underréatterna till prejudikaten?”
kan inte besvaras med den rattsdogmatiska metoden. Da underrattsavgoran-

4 Sandgren, (2021), s. 50
® lbid., s. 51 f

® 1bid., s. 48

" 1bid., s. 48-49

8 1bid., s. 54 ff.

® Ibid., s. 54 ff.



den saknar rattskéllevarde enligt rattskalleldran, ar de att beakta som empi-
riskt material.1° Jag har darfor anvéant mig av den empiriska metoden for att
besvara denna fraga.

Den empiriska metoden tillkommer endast som inslag i denna uppsats, for att
kunna skapa en mer nyanserad analys.!!

1.5 Material

1.5.1 Prejudikat och praxis

Sett till det stora antalet vardskador som intraffar varje ar, och antal anmalda
Lex Maria drenden,'? ar det jamforelsevis endast ett fatal som foranleder att
atal vacks.

Det finns inte manga prejudicerande rattsfall fran Hogsta domstolen pa dm-
net. Prejudikat erkanns en sérskild auktoritet,'® detta till trots utgér en majo-
ritet av de réttsfall jag presenterar i kapitel tre underrattsavgéranden. Som en
foljd av detta dras slutsatser i analysen med viss forsiktighet.

Tva prejudicerade rattsfall kunde hittas, NJA 1987 s. 490 och NJA 2006 s.
288. Da det forstnamnda rattsfallet inte tillfor mycket till diskussionen, eller
har tagits i beaktning av tingsrattsdomarna som presenteras, har jag med han-
visning till uppsatsens begransade omfattning valt att inte ndrmare presentera
detta rattsfall.

Uppsatsens begréansade omfattning har vidare inneburit att antalet presente-
rade rattsfall &r mycket begrénsat. Mina sdkningar har till storsta del resulterat
i domar fran tingsratter, vilket har gett intrycket av att manga drenden inte
overklagas vidare till hovrétten. Jag valde darfor att helt fokusera min uppsats
pa tingsrattens utslag och darfor bortsett de enstaka rattsfall fran hovréatten
som jag hittat, exempelvis Dialysmalet.'4

Da vissa rattsfall baseras pa aldre lagstiftning kommer hanvisningar till mot-
svarande da gallande réatt att goras.

1.6  Tidigare forskning

10 Sandgren (2021), s. 59

1 1bid., s. 58

2 Mer &n 100 000 personer per &r, Socialstyrelsen, (2021); Lex Maria anmalningar ar
2021: 2262 st, IVO (2021)

13 Sandgren (2021), s. 39

14 Gota hovréatt B 167-85



Amnet &r val omskrivet, och det finns en mangd vetenskapliga artiklar och
arbeten med snarlika utgangspunkter. Det har underlattat efterforskningen av
relevanta rattsfall, samt givit inspiration till hur uppsatsen kan foras vidare.
Utmarkande pa omradet ar:

Sofia Akermans examensuppsats Misstag inom hélso- och sjukvarden — métet
mellan halso- och sjukvardsratten och straffratten'® har varit en inspiration
och till viss del en véagledning for forfattandet av denna uppsats.

Vidare har Lena Wahlbergs artikel Skaligt straffansvar for misstag inom me-
dicinsk véard och behandling®® utgjort ett underlag nar jag formulerade min
femte och sista fraga i underfragestallningen.

Synnéve Odegérd har forfattat och varit redaktor for ett antal bocker, samt
skrivit sin avhandling géllande patientsakerhet. Aven om hon sjalv inte &r ju-
rist har hennes bdcker lagt grunden for utvecklandet av min fragestallning.
Dessutom har juristerna Lena Svenaeus samt Madeleine Leijonhufvud och
Lisa Nilheim forfattat tva kapitel i boken | rattvisans namn!’ som Odegard &r
redaktor for. Boken har pa ett mycket pedagogiskt sétt lyft de problem som
nuvarande lagstiftning innebar for den enskilde vardpersonalen, utifran avgo-
rande i Kalmarmalet® och Dialysmalet'®.

1.7 Disposition

Uppsatsen inleds med ett avsnitt som behandlar den lagstiftning som vardper-
sonal alaggs att folja i samband med deras legitimering, samt rattsliga grund-
satser. Darefter ser vi till ett litet antal uppmarksammande rattsfall betraf-
fande vardskador. Avslutningsvis foljer en analys for att besvara uppsatsens
syfte och fragestallningar.

15 Akerman, (2018)

16 Wahlberg, (2019)

17 Odegérd, (2007)

18 NJA 2006 s. 228

19 Gota hovrétt, B 167/1985



Gallande ratt

2.1  Halso- och sjukvardsrattslig

lagstiftning

Den réttsliga regleringen berdrande vardpersonals kompetens, skyldigheter
och behdrigheter &r svardverskadlig.?° Bestammelserna r inte samlade utan
finns utspridda i diverse lagar, forordningar, foreskrifter, med flera juridiska
kallor och medicinska végledningsdokument. Fem lagar ar dock att beakta
som sarskilt centrala pa en generell niva, namligen Halso- och sjukvardslagen
(2017:30), Patientsdkerhetslagen (2010:659), Patientlagen (2014:821), Pati-
entdatalagen (2008:355) och Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).%

2.1.1 Halso- och sjukvardslagen (2017:30)

HSL utgor en malinriktad ramlagstiftning som syftar till att tillhandahalla be-
stammelser gallande hélso- och sjukvardens 6vergripande mal, riktlinjer och
de olika ansvarsforhallande som skall rada i verksamheten. Med anledning av
det regionala sjalvstyret saknas detaljreglering.?2

Den nuvarande HSL (2017:30) ersatte den tidigare HSL (1982:763) da det
fanns ett behov att gora lagstiftningen mer éverskadlig, tillganglig och tydlig.
Aven om ett fatal nya bestammelser tillkom i den nya lagstiftningen, s& ar
innehallet i stort sett detsamma och de flesta paragrafer fordes dver till den
nya lagstiftningen. Storre strukturella forandringar gjordes dock.?®

2.1.2 Patientsakerhetslagen (2010:659)

Dagens patientsdkerhetslag syftar till att framja hog patientsékerhet inom
hélso- och sjukvard. Lagen tillhandahaller definitioner av begrepp sa som
”hélso- och sjukvardspersonal”, »vardskada” samt “allvarlig vardskada”. Vi-
dare foljer ett stort antal bestammelser kring det systematiska patientsaker-
hetsarbetet vardgivare ar dlagda att folja, legitimations- och behdrighetsfragor
for vardpersonal, vardpersonalens sérskilda skyldigheter i sin yrkesutdvning,
Socialstyrelsens tillsyn samt Halso- och sjukvardens ansvarsnamnds
(HSANSs) uppgifter, etcetera.?

20 Axelsson (2015), s. 5

21 Zillén et. al (red), 2020 s. 33ff

22 Prop. 2016/17:43 s. 80. P& s. 72 kan utlasas att syftet var detsamma for HSL (1982:763).
23 Prop. 2016/17:43 s. 1 samt s. 79

241 kap. 1 § PSL, samt Prop. 2009/10:210 5.1, 5.8

9



Ett stort antal paragrafer ar relevanta i forhallande till domstolsprovning av
en allvarlig vardskada, men sarskilt vill jag lyfta fram de tva forsta paragra-
ferna i sjatte kapitlet, som utgor bestammelserna om vardpersonalens skyl-
digheter, dessa tva paragrafer kan komma att bli avgérande i en rattslig prov-
ning i handelse av en vardskada.

6 kap. 1 § uttrycker att vardpersonal ska utfora sitt arbete i Gverensstam-
melse med vetenskap och beprdvad erfarenhet”. Som vi kommer att se nar vi
granskar rattsfallen i uppsatsens tredje kapitel diskuteras ofta huruvida en viss
handling genomfordes pa sa satt. | tidigare lagstiftning fanns motsvarande
bestammelse i 2 kap. 1 § LYHS.

6 kap. 2 § ger uttryck for den enskildes ansvar for sitt handlande. Vardperso-
nal ar sjalv ansvarig for pa vilket sétt de utfor och fullgor sina arbetsuppgifter.
Aven detta ar ndgot som vi kommer se ofta namns och diskuteras i rattsliga
sammanhang. | den tidigare lagen LYHS fanns motsvarande bestammelse i 2
kap. 5 8.

Foregangaren till dagens lag ar lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa
hélso- och sjukvardens omrade (LYHS) som upphéavts och ersatts. Manga av
paragraferna i LYHS fordes dver i nya PSL.?°

2.1.3 Patientlagen (2014:821)

Flertalet studier visade att en stéarkt patientstallning &r ett effektivt sétt att for-
battra vardens resultat, och anvanda dess resurser battre. Lagstiftaren sag dar-
for ett behov av en lagstiftning som centrerar kring just patientens stéallning i
hélso- och sjukvarden, och genom att samla bestammelserna hoppades man
pa att lagstiftningen skulle bli mer éverskédlig och tillganglig.?®

| lagens forsta paragraf framkommer dess fullstdndiga syfte, ”Denna lag syf-
tar till att inom halso- och sjukvardsverksamhet starka och tydliggora patien-
tens stallning samt till att framja patientens integritet, sjalvbestammande och
delaktighet.”?” Lagen utgdr ingen réttighetslagstiftning, och patienten har sé-
ledes inte mojlighet att i domstol utkréva en rattighet till viss vard eller be-
handling. Patientlagen bygger daremot pa den skyldighetslagstiftning vi kan
se i 6vrig lagstiftning pa halso- och sjukvardens rattsomrade.?®

Flertalet av bestimmelserna i PL har motsvarande bestammelser i sdval HSL
som PSL, om an nagot omskrivna. Exempelvis aterges ovan namnda 6:1 PSL

25 Prop. 2009/10:210 s. 1

26 Prop. 2013/14:106 s. 39-41
271 kap. 1 § PL.

28 Prop. 2013/14:106 s. 41

10



i 1:7 PL. I lagens elfte kapitel framkommer regler kring patientsakerhet, kla-
gomal och vardskador som é&r viktiga for patienten att kanna till.

2.2 Straffbarhet

| flera av kommande rattsfall diskuterar domstolen de olika férutsattningar
som ligger till grund for att en tilltalad skall kunna démas. | detta avsnitt har
jag forsokt att samla dessa med utgangspunkt ur just rattsfallens formule-
ringar for att beakta den praktiska tillampningen av straffratt.?® Texten tar
sikte pa bedémningen vid oaktsamhetsbrott.

| en brottmalsrattegang ligger bevishordan pa aklagaren, vilket innebar att det
ar upp till aklagaren att visa att brottet har begatts. Beviskravet ar hogt stallt,
for att kunna fallas for ett brott krévs det att den tilltalades skuld &r stélld
bortom rimligt tvivel. Att skulden ar stalld bortom rimligt tvivel innebar att
det i stort sett ar osannolikt att handelsen skett pa nagot annat satt an vad
aklagaren péstar.

For att straffansvar ska foreligga ska det finnas kausalitet, det vill sdga ett
orsakssamband mellan handlingen och den effekt som foranlett talet.3

Dartill ska personen handlat pa ett satt som anses vara straffbart oaktsamt. En
samlad bedoémning ska visa att personens agerande varit sa avvikande fran
vad som kan forvantas av honom med héansyn till omstandigheterna, att det &r
tillrackligt klandervért att beaktas som att personen har handlat med straffbar
oaktsamhet.3? I hogriskverksamheter, s& som sjukvardsverksamhet eller lake-
medelshantering, ar kravet pa aktsamhet generellt hogre. Det har slagits fast
av Hogsta domstolen i NJA 2006 s. 228.%

En sarskild faktor att ta i beaktande vid atal av vardpersonal ar huruvida de
har handlat lagstridigt i fornallande till 6:1 PSL. Vrden &r en mycket séregen
verksamhet, och for att vardpersonal ska kunna féllas for handlingar som de
vidtagit i tjansten maste de ha utforts pa ett satt som inte 6verensstaimmer med
medicinsk vetenskap och beprévad erfarenhet.3

2.3 Allmanna straffrattsliga principer

29 Se NJA 2006 s. 228, B 245019, B 497-16, B 417-12
%0 Se Uddevalla tingsratt B 2450-19

31 Se Uddevalla tingsratt B 2450-19

32 Se Eksjo tingsratt B 417-12

33 NJA 2006 s. 228

34 Se Eksjo tingsratt B 417-12
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En forutsattning for att brott ska vara beganget och straffansvar skall anses
foreligga dr att garningspersonen har uppvisat skuld, det foljer av den sa kal-
lade skuldprincipen. Det finns tva former av skuld, namligen oaktsamhet och
uppsat. De tva skuldformerna finns inte definierade i lagen, de har istéllet
vuxit fram genom praxis och doktrin.®® Denna uppsats fokuserar endast pa
oaktsamhetsbrotten.

Likhetsprincipen uttrycker ett krav for myndigheter och domstolar att beakta
allas likhet infor lagen.®® Principen &r dven tillamplig gallande vardpersonal,
som inte sarbehandlas med anledning av deras yrkesutévning.3’ Vissa undan-
tag finns dock. Sarskilda medicinska ingrepp och atgarder uppfyller rekvisi-
ten for kroppsskada, smérta eller vanmakt som uppstalls i misshandelsbrottet,
3:5 BrB. Om handlingen dverensstimmer med 6:1 PSL, och sker i dverens-
stdimmelse med vetenskap och beprdvad erfarenhet kan den inte anses utgora
ett otillatet risktagande.®

Vardpersonal riskerar inte enbart att straffas for en handling eller agerande
som fatt oonskat utfall. Att inte handla alls, att férhalla sig passiv i en situation
var handling kravs kan komma att orsaka att den enskilde vardpersonalen ata-
las och straffas. Detta da vardpersonal star i en garantstallning gentemot sina
patienter.3®

2.4  Myndighetsprovning vid intraffad

vardskada

24.1 IVO

| sjunde kapitlet PSL framgar de bestammelser*® som ror Inspektionen for
vard och hélsa (IVO). IVO utgor tillsynsmyndighet for halso- och sjukvarden
och dess personal.** Inom ramen for sitt uppdrag alaggs VO en radgivande,
granskande, hjalpande, férmedlande och informerande funktion. Uppdraget
innebar att 1\VO ska granska saval enskild personal, som vardgivarens verk-
samhet.*? Dartill handlagger, utreder och avgor de lex Maria drenden,*® samt

3 Asp m.fl. (2013), 5.270

%1:.9RF

37 Wahlberg, (2019), s. 118

38 Asp m.fl., (2013), s. 259

39 Wahlberg (2019), s. 120

40 Ytterligare lagstiftning finns i forordningen (2013:176) med instruktion for Inspekt-
ionen for véard och halsa, samt i regleringsbrev.

417 kap. 1 § PSL

427 kap. 3 § PSL

437 kap. 8 § PSL
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de klagomal som inkommit till myndigheten fran patienter och deras narsta-
ende.*

IVO ska vidta atgarder mot vardpersonal som inte fullgér sina skyldigheter
enligt foreskrifter som géller for hélso- och sjukvardsverksamhet. Om perso-
nen ar skaligen misstankt for att ha begatt ett brott i sin yrkesutdvning ska
IVO gora en atalsanméalan. Om vardpersonalen ar legitimerad har IVO moj-
lighet, om de anser det skaligt, att ta beslut om disciplinatgarder sa som pro-
votid, aterkallelse av legitimation, etcetera. Narmare bestammelser kring
detta foljer av 8 kap. PSL. Alla disciplindrenden ska anmilas till HSAN.*

2.4.2 HSAN

Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) prévar de fragor som framgar
av 8 kap. PSL. Det utgor fragor kring provotid, aterkallelse av legitimation
eller annan behdrighet, begrénsning av forskrivningsratt, ny legitimation (ef-
ter tidigare aterkallad sadan). HSAN:s jurisdiktion framgar av 13 § i 8 kap. |
ovrigt kan HSAN:s lagstadgade verksamhet utlasas i nionde kapitlet PSL. %6

En central princip i straffratten & Ne bis in idem, vilket &r ett férbud mot
dubbel lagféring. Principen syftar till att forhindra att en sak som redan av-
gjorts prévas pé nytt efter att domen vunnit laga kraft.’ | rattsfallet gallande
forlossningslakaren (avsnitt 3.2.1 nedan) prévades fragan huruvida aterkal-
lande av legitimation samt en prévning under allmant atal strider mot princi-
pen om Ne bis in idem. * Tingsratten fann att s inte var fallet, d& disciplin-
atgarden inte kan jamstéallas med en paféljd for brott. Inte heller utgor det ett
rattegangshinder enligt svensk ratt.

47 kap. 10-11, 18 88 PSL

47 kap. PSL

4 Ytterligare rattslig reglering i forordningen (2011:582) med instruktion for Halso- och
sjukvardens ansvarsnamnd samt regleringsbrev.

4T EKMR, Tillaggsprotokoll 7, art. 4

48 Eksjo tingsratt, B 417-12
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Rattsfall

3.1 HOgsta domstolens avgbranden

3.1.1 NJA 2006 s. 228 ’Kalmarfallet”

En sjukskoterska med 25 ars erfarenhet, framst fran intensivvard domdes i
Hogsta domstolen for vallande till annans dod (3:7 BrB) efter att hon av miss-
tag blandat en infusionsldsning med fel koncentration av kramplésande lake-
medel. Sjukskaéterskan avsag att blanda lakemedlet enligt doktors ordination,
men tog av misstag fel ampull, vilket gjorde ldsningen tio ganger starkare an
avsett. Lakemedlet var ordinerat till ett tre manader gammalt spadbarn som
kort efter att lakemedlet administrerats fick kraftiga krampanfall och dog.

Saval obduktion som en rattsmedicinsk utredning utfordes efter barnets bort-
gang. Den sammantagna utredningen gjorde att ratten fann att kausalitet fo-
relag mellan misstaget som begatts och barnets dod.

Hogsta domstolen lyfte fragan huruvida sjukskoterskan kunde hallas straff-
rattsligt ansvarig for att av oaktsamhet ha vallat barnets déd. Domstolens sam-
lade bedémning avseende om sjukskoterskan skulle anses ha agerat oforsvar-
ligt oaktsamt foljde av flertal omstéandigheter.

Hogsta domstolen menade att vid beredningen av lakemedlet skulle sjuksko-
terskan ha insett sitt misstag om hon varit noggrannare eller hade gjort en
rimlighetsbedémning avseende den koncentration hon anvande sig av i for-
héllande till en sa liten patient. Lakemedelshantering och medicintillredning
ar sa pass riskfyllda verksamheter att kravet pa aktsamhet ar hogt och kraver
eftertanke, kontroll och uppmarksamhet”. Detta for att forhindra att patienter
utsétts for onddiga risker som inte ar medicinskt forsvarbara. Under tiden for
beredningen var arbetssituationen inte pressad, sjukskéterskan hade saledes
mojlighet att utfora uppgiften med den aktsamhet som kravs.

Under malets gang kom man fram till att sjukhusets rutiner brustit, dessa bris-
ter ansags dock inte ha begransat sjukskoterskans moéjlighet att kontrollera att
beredningen blev korrekt. Enligt da gallande lag (1998:531) om yrkesverk-
samhet pa halso- och sjukvardens omrade (LYHS) 2 kap. 5 § béar personalen
ett eget ansvar for hur de véljer att utféra och fullgora sina arbetsuppgifter.*®

Hogsta domstolens samlade beddmning var att misstaget var tillrackligt klan-
dervart for att oaktsamheten skall anses straffbar, och med utgangspunkt ur

4% Motsvarande regel finns i aktuella PSL (2010: 659) 6 kap. 2 §.
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den hansyn som maste visas till patienternas trygghet och fortroende till var-
den sd kunde misstaget inte anses urséktligt och sjukskoterskan ej undga
straffrattsligt ansvar.

3.2 Tingsrattens avgdranden

3.2.1 Forlossningslakaren®°

I samband med en utdragen férlossning som inte fortskred som den skulle
tillkallades lékare for att 6verta varden av mamman och barnet som varit pa
sjukhuset i ett och ett halvt dygn. Lakaren beslutade att sugklocka maste an-
vandas for att forlosa barnet.

Nio drag gors med sugklocka, vilket &r flertalet fler an vad géllande rutin till-
later. Nar denna metod inte visar sig tillracklig for att forlosa barnet anvands
ytterligare instrument och metoder for att fa ut barnet. Nar barnet val fotts
fram fullstandigt saknas livstecken. Aterupplivningsforsok visar sig menlésa
och barnet dodforklaras strax efter fédseln. Mamman erh6ll omfattande ska-
dor under forlossningen, déribland i form av rupturer.

En lex Maria anmalan gjordes och saval Socialstyrelsens tillsynsenhet (nu-
mera IVO) och HSAN fann att lakaren inte hade handlat pa ett satt som Gver-
ensstammer med vetenskap och beprovad erfarenhet. HSAN ansag att ldka-
rens oskicklighet var grov och med anledning av detta aterkallades hans legi-
timation

Till foljd av den aterkallade lakarlegitimationen beh6vde tingsratten ta stall-
ning till huruvida provning av atalsfragan skulle bryta mot principen om Ne
bis in idem. De fann att aterkallelse av legitimation utgor ett disciplinarende,
och det ar inte att beakta som den form av réttslig provning som avses med
principen.

Da drendet kunde fortskrida var det nu upp till tingsratten att avgora fraga
huruvida lakaren ar straffrattsligt ansvarig for att ha vallat barnets dod (3:7
BrB), och ha vallat moderns kroppsskada (3:8 BrB).

Tingsratten fann att lakaren hade handlat pa ett sétt som strider mot vetenskap
och beprovad erfarenhet da han inte anvande sugklockan enligt anvisningar.
Lakaren hade med stor marginal 6verskridit savél tiden under vilken sug-

50 Dom meddelad i Eksjé tingsratt, Mal nr B 417-12
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klocka far anvandas, samt antalet dragningar som fick goras. Med detta i be-
aktande ansag man ocksa att han hade handlat i strid mot vetenskap och be-
provad erfarenhet genom att inte dverga till kejsarsnitt.

Vidare skulle tingsratten i oaktsamhetsbedémningen ta stéllning till om laka-
rens handlingar innebar ett otillatet risktagande. For denna bedémning disku-
terade tingsratten omstandigheten att journalsystemet hade driftstorningar pa
ett antal datorer, lakaren hade darfor inte gjort nagot forsok att ta del av pati-
entens journal. Dessutom hade det den aktuella dagen varit en ovanligt hdg
arbetsbelastning, vilket flertalet av l&karens kollegor vittnade om. Med hén-
visning till NJA 2006 s. 228 (avsnitt 3.1.1) menade tingsratten att dessa tva
omstandigheter inte utgér nagon begransning for lakarens ansvar att kontrol-
lera att han har tillrackligt information. Vidare uttrycker tingsratten att de med
“hansyn till patienternas trygghet och fortroende for sjukvarden” anser att Ia-
karens handlande vid en samlad bedémning av omstandigheterna beaktas sa
klandervart att det innefattar straffbar oaktsamhet.

Da tingsratten funnit att lakaren inte handlat i enlighet med vetenskap och
beprovad erfarenhet, och att hans agerande varit sa pass klandervart att det
innefattade straffbar oaktsamhet blev nasta uppgift for tingsratten att bedoma
huruvida det funnits ett orsakssamband, sa kallad kausalitet, mellan lakarens
handlande och barnets dod. For att ett relevant orsakssamband ska anses fo-
religga ska tingsratten bedéma det i hdg grad sannolikt att barnet verlevt om
ldkaren handlat annorlunda. Obduktionsutredningen kunde inte ge tillrackliga
svar pa vid vilket tillfalle barnets skador uppkom, orsaken till skadorna och
om det var just skadorna som orsakade barnets dod. Med anledning av detta
kunde tingsratten inte med sékerhet avgdra huruvida barnet éverlevt om for-
lossningen hanterats annorlunda och en annan forlossningsmetod valts. Ett
straffrattsligt relevant orsakssamband mellan det oaktsamma handlandet och
barnets dod kunde inte bevisas. Lakaren friades darfor fran anklagelsen om
vallande till annans dod.

Samma provning gjordes aven for den andra atalspunkten, géllande skadorna
orsakade pa modern i samband med forlossningen. Som tidigare konstaterat
hade ldkaren agerat i strid mot vetenskap och beprévad erfarenhet och med
straffbar oaktsamhet genom att inte 6verga till kejsarsnitt. Enligt rattslakaren
uppkom moderns skador forst i sista skedet av forlossningen, och de hade
undvikits vid ett kejsarsnitt. Tingsratten fann darmed det utrett att orsakssam-
band forelag. Léakaren gjorde dock en nddinvandning, vid en sadan invand-
ning ar det upp till aklagaren att bevisa att denna invandning &r obefogad.
Aklagaren lyckades inte visa att det inte rddde en nédsituation och atalet ogil-
lades darfor.
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3.2.2 Barnmorskan®!

Pa forlossningsavdelningen pd Danderyds beslutades det att ett barn skulle
forlosas med akut kejsarsnitt kommande morgon da barnet lag i sateslage och
inte beddmdes kunna vandas. Ett varkh&mmande lakemedlet ordinerades av
ldkare, av misstag gavs istéllet varkstimulerande Iakemedel av barnmorskan.

Misstaget skedde som en foljd av att barnmorskan tog en ampull fran den
plats i lakemedelsvagnen déar varkhammande lakemedel skulle ligga enligt
rutin, hon tittade inte narmare pa ampullen och laste inte av etiketten. En for-
klaring till varfér hon inte gjorde det hade hon inte, mer &n att hon den aktu-
ella dagen hade en mycket pressad arbetssituation.

Nar barnmorskan upptéckte sitt misstag gav hon det korrekta lakemedlet om-
gaende efter att hon tryckt pa larmet. Trots det drog forlossningen igang, och
barnet som hade legat fel fastnade med huvudet vilket innebar att barnet fod-
des med saval hjarnskador som skador pa tarmsystemet som féljd. 17 dagar
gammal avled barnet till f6ljd av de skador han adragit sig.

Aklagaren yrkade att barnmorskan skulle démas for vallande till annans déd
(3:7 BrB) for att av oaktsamhet orsakat den syrebrist som ledde till pojkens
dod. Aklagaren menade att barnmorskans oaktsamhet hade skett i tre led, for
det forsta hade barnmorskan administrerat det felaktiga véarkstimulerande l&-
kemedlet, i direkt motsats till lakarens ordination. For det andra menade akla-
garen att nar barnmorskan upptackt misstaget underlét hon att larma efter 1&-
kare. Alternativt att hon inte forsakrat sig om att lakare hade larmats. FOr det
tredje skulle barnmorskan ha underlatit att informera 6vrig personal om miss-
taget da forlossningen fortskred.

Genom en samlad beddmning avsag tingsratten avgdra om barnmorskans
handlande varit s& klandervart att det inte gick att ursakta, samt om det var
hennes oaktsamma handlande som orsakat barnets dod.

Da ett misstag for att vara straffbart maste vara sa klandervart att det inte kan
anses vara ursaktligt prévade tingsréatten i ett forsta led huruvida lakemedels-
forvaxlingen kunde anses vara ursaktlig. Med hanvisning till saval 6:1-2 PSL,
som till NJA 2006 s. 228 konstaterade tingsratten att det vid lakemedelshan-
tering stélls hdga krav pa sjukskoterskor. Vidare i bedémningen tog tingsrat-
ten hansyn till att den aktuella arbetssituationen pa forlossningsavdelningen
var mycket anstrangd. Avdelningen hade varit fullbelagd och en majoritet av
patienterna bedomdes vara riskpatienter. Domstolen fann att barnmorskan
hade haft fog att kénna sig stressad. Dértill hade hon begrénsad erfarenhet
med knappt tre ar i yrket. Av utredningen framgick det vidare att hon vid
tidpunkten for handelsen sagt upp sig fran arbetet da hon inte upplevde att det
fanns forutsattningar for att hon skulle kunna arbeta patientsakert. Aven om

51 Attunda tingsratt Mal nr B 497—16
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tingsratten beaktade de hoga krav som stélls pa vardpersonal géllande lake-
medelshantering sa fann man i en sammantagen bedémning att misstaget inte
var sa klandervart att hon gjort sig skyldig till straffoar oaktsamhet, och miss-
taget var ursaktligt i en straffrattslig mening. Aklagarens garningspéstaende
kunde darmed inte vinna bifall i denna del.

| ett andra led provade domstolen aklagarens andra och tredje argument till
att barnmorskan skulle anses oaktsam, namligen genom att hon underlat att
larma lakare och underlat att informera sina kollegor om felmedicineringen.

Barnmorskan havdade att hon tryckte pa larmet, men att det maste ha varit ett
mekaniskt fel pa larmklockan da larmet inte 1jod. Utredningen visar att hen-
nes kollegor inte har hort eller sett att akutlarm dragits den aktuella kvallen.
Tingsrattens fann genom sin utredning att oavsett om barnmorskan tryckt pa
larmet eller inte, s& har hon inte forsékrat sig om att detta har gatt igang, vilket
man ansag vara en allvarlig avvikelse fran ett normalt aktsamt beteende sett
till sammanhanget, miljon och den yrkesroll hon befann sig i.

Eftersom tingsrétten finner att barnmorskan handlat oaktsamt genom hennes
misslyckande att larma adekvat var tingsrétten tvungen att ta stéllning till om
underlatenheten fororsakade handelseforloppet som slutade med att barnet
gick bort.

For att kunna ta stéallning till detta gjorde tingsratten en hypotetisk prévning
var de tar hansyn till sannolikheten att barnet hade éverlevt, om barnmorskan
forsakrat sig att larmet gick igang. Baserat pa utredningen konstaterade tings-
ratten att det inte var i hdg grad sannolikt att lakarna hade hunnit gora ett
kejsarsnitt. Forlossningsforloppet gick sa snabbt att den vaginala forloss-
ningen inte kunnat forhindras. Barnmorskans underlatenhet att larma kunde
darfor inte anses orsaka dodsfallet i den utstrackning att straffrattsligt ansvar
kan utkravas. Aklagarens pastaende gallande underlétenhet att larma och un-
derlatenhet att informera sina kollegor om misstaget kan darfor inte vinna
bifall. Darfor friades barnmorskan.

3.2.3 Kaliumoverdosen®2

Tva lakare, en Overldkare och en underlakare, stod i Uddevalla tingsratt ata-
lade for vallande till annans dod (3:7 BrB) efter att de forskrivit ett kaliumla-
kemedel i en allt for hog dos. | mycket hdga doser kan kalium vara giftigt,
och den patient som ordinerades lakemedlet patraffades dod i sin lagenhet
fyra dagar efter utskrivning fran sjukhus.

Under flera dagar vardades patientens pa den avdelning som underlékaren
arbetade pa, bland annat pa grund av att hon uppvisade kaliumbrist. Initialt

52 Uddevalla tingsratt Mal nr B 245019

18



var kaliumbristen svarbehandlad, men nér patienten skrevs ut hade hon nor-
mala kaliumnivaer. Underlakaren fragade 6verlakaren om ordinationen skulle
sta kvar vid utskrivning, vilket dverlakaren bekraftade. Patienten lamnade sa-
ledes sjukhuset med ordinationen och uppmaning att fortsatt ta den mycket
hdga dosen kalium.

Sjukhuset genomférde en handelseanalys med anledning av patientens dods-
fall. Flera felhandelser kunde identifierats och man drog slutsatsen att patien-
ten avlidit till foljd av den hoga arbetsbelastningen, den bristande handled-
ningen av underlékaren vilket man kopplade till den hoga arbetsbelastningen
for overlakaren, samt ldkarnas bristande kunskap. Aven IVO kritiserade l4-
karna for deras arbete med patienten.

Efter en omfattande utredning drog tingsrétten slutsatsen att det var stéllt bor-
tom rimligt tvivel att patienten dott av kaliumforgiftning till foljd av ett hogt
intag kalium i enlighet med l&karnas ordination. Med detta drar de vidare slut-
satsen att lakarna har avvikit fran ett handlande i enighet med medicinsk ve-
tenskap och beprévad erfarenhet da de forskrivit den hdga dosen.

Tingsratten bedomde det tva lakarnas oaktsamhet var for sig. Inledningsvis
kunde man konstatera att ldkarna hade avvikit for medicinsk vetenskap och
beprovad erfarenhet vid behandlingen av patienten, och att deras respektive
arbetssituation pa sitt satt varit utmanande, men att det inte var omstandig-
heter som kunde befria lakarna fran ansvar for sitt handlande.

Tingsratten ansag att underldkaren hade begransade praktiska erfarenheter.
Som ny lakare var hon i behov av saval vagledning som 6versyn, vilket hon
inte hade tillgang till. Dessutom hade hennes introduktion pa sjukhuset varit
bristfallig vilket hade forsatt henne i en utsatt situation. Utredningen visade
att hon flertalet ganger stamt av med 6verlakaren att doseringen var korrekt,
och det fanns ingen anledning for henne att ifragasatta 6verlakarens uppgift.
Tingsratten resonerade att hon skulle ha haft kunskaper kring behandling med
kalium, samt borde har reflekterat da hennes ordination ifragasattes vid tva
tillfallen, av en sjukskoterska respektive en farmaceut, men detta till trots
drog tingsrétten slutsatsen att hon inte kunde anses ha agerat oaktsamt i en
sammantagen beddmning. Underlakaren frik&ndes.

Vid bedémningen av 6verlakarens oaktsamhet lade tingsrétten tyngd vid hans
erfarenhet som specialist i internmedicin, och menade pa att han borde besitta
tillracklig kunskap for att forsta riskerna med den dosering kalium som pati-
enten forskrevs. Underlakarens upprepade kontroll av doseringen bor ha fatt
honom att ifragasatta ordinationen. Under patientens vardtid var 6verlakaren
ansvarig for tva olika avdelningar, samt hade medicinbakjouren. En hemsk
arbetssituation som enligt tingsratten troligtvis var en faktor till felet, men inte
nagot som enligt tingsrattens mening kan franta honom hans personliga an-
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svar for vilket satt han genomfor sina arbetsuppgifter. Vid en samlad bedém-
ning ansag tingsratten att handlandet ar sa pass klandervart att det innefattar
straffbar oaktsamhet. Overlakaren kunde darfor inte undgé ansvar for val-
lande till annans dod. Garningen bedémdes inte som ringa.
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Analys

4.1 Lagstiftningen

Likhetsprincipen, det personliga yrkesansvaret samt skyldigheten pa att agera
i enlighet med medicinsk vetenskap och beprévad erfarenhet utgér grunden
for vardpersonals straffbarhet. Det & med hanvisning till likhetsprincipen
som aven vardpersonal kan bli domda for misstag i deras yrkesutévning som
resulterar i forddande konsekvenser. Lagstiftningen i sig sager inte mycket,
det ar forst i den prejudicerade tolkningen av den personliga yrkesutévningen
som vi forstar omfattningen av lagstiftningen.

4.2  AvgoOrande omstandigheter

For att beakta de omstandigheter som &r av vikt vid domstolsbedémningen
maste man granska ett antal rattsfall for att kunna dra nagra slutsatser, inom
ramen for denna uppsats fanns endast mojlighet att inkludera tre tingsrattsav-
granden och ett HD-avgdrande.

Vissa omstandigheter har visat sig var aterkommande i rattsfallen, men for att
vidare kunna forsta varfor maste dessa kategoriseras in i tva grupper; de fak-
torer som anvands for att beakta skuld, och de faktorer som inte ar juridiskt
betingade omstandigheter utan som snarare ar situationsbaserade faktorer
som kan ha haft betydelse for den faktiska utgangen.

| samtliga fall prévas om den atalade har handlat med oaktsamhet. Att denna
beddmning gors &r ett led i processen att avgdra huruvida personen har agerat
pa ett satt som kunde lasta dem straffrattsligt. Denna bedémning behéver go-
ras for att 6verhuvudtaget se om ett brott ar beganget och darmed om det finns
anledning att falla personen. Samma sak galler de tva aterkommande prov-
ningarna om personen handlat i enlighet med vetenskap och beprévad erfa-
renhet samt om kausalitet foreligger mellan handlingen och effekten. Tidigare
teoriavsnitt forklara detta mer utforligt.

De situationsbaserade faktorerna utgor istéllet sérskilda omstandigheter som
forekommit i situationen nér den aktuella handelsen skedde och som kan ha
kommit att paverka vardpersonalen som gjorde misstaget. De omstandighet-
erna domstolen tagit i beaktning i ovanstaende rattsfall &r; patientens trygghet
och fortroende till varden, aktuell arbetsbelastning, vardpersonalens erfaren-
het samt eventuella brister i vardgivarens verksamhet.

4.2.1 Patientens trygghet och fortroende till

varden
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| Kalmarfallet, Forlossningslékaren och Kaliumdverdosen menar domstolen
att hansyn har tagits till patienternas trygghet och fortroende for sjukvarden
da man vid en samlad bedomning ansett den tilltalades agerande varit sa klan-
dervért att det innefattar straffbar oaktsamhet. For den friade barnmorskan
samt den friade underldkaren i Kaliumdverdosen ndmns det inte. Inte heller
fors nagon vidare diskussion vad ratten menar med detta. Det forfaller vara
nagon form av svepskal eller standarduttryck vid en fallande dom.

4.2.2 Arbetsbelastning

Den aktuella arbetssituationen och den stress som den atalade personen kan
ha tankts uppleva da misstaget skedde har diskuterats i saval prejudikatet som
i alla tingsrattsdomar.

I Kalmarfallet beskrevs arbetssituationen som lugn, det var bra bemanning i
forhallande till antalet patienter. Detta forefaller ha stallt hogre krav pa sjuk-
skoterskans aktsamhet, som enligt HD skulle ha agerat med stérre noggrann-
het.

For forlossningslakaren ogillades visserligen atalet men domstolen kommen-
terade att den ovanligt harda arbetsbelastningen lamnades utan beaktan da det
inte utgor en omstandighet som begréansar lakarens yrkesansvar, med héanvis-
ning till ovanstéende prejudikat.>

En mycket tung arbetssituation var aktuell dven i Kaliumfallet, underlékaren
friades bland annat da man ansag att hon som ny lakare var i behov av 6versyn
och végledning fran en 6verlakare, men att det inte var mojligt med den ak-
tuella schemalé&ggningen. Det tillsammans med andra faktorer friande henne
fran ansvar. Sett till faktiskt arbetsbelastning hade dock Gverlakaren en oer-
hort hog sadan, tingsratten bedémde dock att inte utgjorde en omstandighet
som begransade hans personliga yrkesansvar. Som vi vet sedan tidigare kapi-
tel ddmdes han for vallande till annans dod.

Har kan man dock tycka att barnmorskan star ut lite. Barnmorskan hade vis-
serligen viss begransad erfarenhet efter tre ar i yrket. Men inte sa pass begran-
sad att hon stod under annans 6versyn. Vidare bér hon som barnmorska ha
tidigare erfarenhet som sjukskoterska och lakemedelshantering. | detta fall
tog dock domstolen beaktning for att det var en onormalt hog arbetsbelastning
pa avdelningen, och att barnmorskan var stressad. Till skillnad fran 6vriga
rattsfall kommer tingsrétten fram till att misstaget under omstandigheterna
inte var sa klandervart att hon var att beakta skyldig.

53 NJA 2006 s. 228
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Att tingsratten i barnmorskans fall skiljer sig fran 6vriga ar forvanade. Da
arendet avgjordes under aren mellan Forlossningslakaren och Kaliumoverdo-
sen, saknas en eventuell utvecklingsmassig effekt. Domstolen utvecklar inte
heller sitt resonemang nagot vidare.

4.2.3 Erfarenhet

Gemensamt for prévningen i Barnmorskefallet, samt prévningen for under-
lakaren i Kaliumfallet har domstolen beaktat att den atalade var forhallande-
vis begransad i sin yrkesutévning. Bada frikandes.

A andra sidan hade éverlakaren i Kaliumfallet och sjukskoterskan i Kalmar-
fallet bevisligen langre erfarenhet av yrket. | bada fallen menade domstolen
att de med hénvisning till sin erfarenhet borde ha haft kunskapen som krévdes
for att agera annorlunda, och bada démdes.

Det vore fel att dra slutsatsen att erfarenhet spelar en central roll i avgérandet
for huruvida ett misstag tenderar att vara mer urséktlig for vardpersonal med
kort yrkeserfarenhet. Det ar dock intressant att se detta samband, om &n av
lagt empiriskt varde, da ingen av domstolarna utvecklar det mer. Var gar gran-
sen for nir nagon anses ha tillrdcklig” erfarenhet och det inte langre kan
bidra som en urséktande omstandighet? Hur avgors erfarenhetsbegreppet?
Tar domstolen hansyn till vidareutbildning personen kan tankas ha? Fragorna
hopar sig.

4.2.4 Brister i vardgivarens verksamhet

Gemensamt for alla rattsfall ar att domstolen har diskuterat hur rutinerna har
fungerat. | samtliga fall jag presenterar har en eller flera rutiner brustit. Det ar
endast i fallet Barnmorskan, var den avsedda medicinen lag pa fel plats, som
atalet i sin helhet ogillades. | vilken utstrackning den felaktiga rutinen bidrar
till att misstaget anses ursaktligt framgar inte av domen.

Det ar vart att ifragasatta domstolarnas bedémning att enskild person kan
komma att atalas for ett misstag som uppkommit i en rad av brustna rutiner
och sakerhetsarbete. Personalen ar i en sadan miljo forr eller senare domd att
misslyckas.

4.3  Vilka faktorer vager tyngst?

| beddmningen avseende forlossningslakaren och dverlakaren i Kaliumfallet
gor tingsratterna en uttrycklig bedémning att yrkesansvaret som framkommer
i 6:2 PSL véager tyngre dn den hoga arbetsbelastningen som radde.

| 6vrigt har inga tydliga monster kunnat identifieras i materialet.
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4.4  Underratternas foljsamhet till

prejudikat

Tre tingsrattsdomar har granskats i denna uppsats, och samtliga har refererat
till NJA 2006 s. 288. Prejudikatet faststallde tre principer som domstolarna
forefaller ha tagit i beaktning.

Den forsta principen ar att [K]ravet pa aktsamhet ar generellt sett hogre i en
riskfylld verksamhet 4n i andra situationer.” Samtliga tingsréttsavgoranden
har beaktat detta i sin prévning.

Den andra principen dr att ’[I]Jdkemedelhantering [...] r typiskt sett forenad
med sarskilda risker.” Precis som prejudikatet beror saval fallet Barnmorskan
som fallet Kaliumoverdosen situationer var nagon form av misstag skedde
géllande administrering av lakemedel. Med denna likhet mellan fallen bor det
falla sig naturligt for underratterna att folja prejudikatinsatsens faststallande,
vilket de ocksa forefaller géra. A andra sidan har man i Férlossningslakaren
inte ndmnt att lakemedelshantering &r en verksamhet med sérskilda risker,
vilket ocksa det faller sig naturligt, da lakemedel i sig aldrig utgjorde ett pro-
blem i det fallet.

Att kalla den tredje punkten en princip vore en éverdrift. Prejudikatfallet kon-
staterar med en hanvisning till LYHS (da gallande lagstiftning) att vardper-
sonal bér ansvaret for hur de utfor sina arbetsuppgifter, en paragraf som idag
aterfinns i 6:2 PSL. Intressant nog har man i tva av rattsfallen hanvisat till
prejudikatet istallet for gallande réatt. | rattsfallet Barnmorskan hénvisar man
I domskalen korrekt till 6:2 PSL ndr man diskuterar aktsamhetskravet som
framkommer i prejudikatet. | réttsfallet Forlossningsldkaren hénvisar man
dock istallet till prejudikatet nar man diskuterar lakarens ansvar att sjalv kon-
trollera att han hade erforderlig information trots att journalsystemet inte fun-
gerade pa alla datorer och att det var stressigt och osedvanligt mycket att gora.
Likasa hanvisar man i rattsfallet Kaliumoverdosen till prejudikatet dd man
konstaterar det egna ansvaret i samband med oaktsamhetsbedémningen.

Samtidigt som samtliga undersokta underréttsfall hanvisar till NJA 2006 s.
288, har det tidigare namnda NJA 1987 s. 490 inte tagits i beaktande av nagon
av tingsratterna. Det aldre réattsfallet provade huruvida farerekvisitet var upp-
fyllt i en specifik situation, en situation som inte speglades i nagon av under-
rattsdomarna. Baserat pa denna lilla empiriska sokning dras slutsatsen att
tingsratterna foljer de prejudicerande fallen, under forutséttning att det finns
en tillrécklig relevans for att det ska vara tillampbart.
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45 Rimlighet i nuvarande straffansvar

Att vardpersonal, precis som alla andra kan atalas for oaktsamma misstag ar
en foljd av likhetsprincipen. Principen ar menad att sakerstélla att ingen sar-
behandlas i myndighetsutévning och att alla star lika infor lagen. Men &r det
ett rimligt stallt krav pa en yrkesutdvning férenad med s& hoga risker?

Sett till tolkningen av aktsamhetskravet och det personliga yrkesansvaret kan
det diskuteras att sa inte &r fallet. Da en sa hég grad av aktsamhet behdéver
beaktas enligt praxis & marginalerna for misstag s sma att vi inte langre har
att géra med en likhetsprincip, istallet tyder det pa en ojamlikhet som domer
vardpersonal oproportionerligt hogt. NJA 2006 s. 228 forefaller ha undanrojt
alla omstandigheter som kan paverka en persons prestationer, sa som upplevd
stress och bristande rutiner. Denna tolkning kan upplevas som lite val rigid,
sarskilt i forhallande till den verksamhet den appliceras.

Utifran majoriteten av réttsfallen ar det nastan sa att man nagot pessimistiskt
kan dra slutsatsen att oavsett antalet patienter och arbetsbérdan som Overbe-
laggningar innebdr, oavsett schema-missar, sjuka eller foraldralediga kollegor
eller bara en konstant underbemanning for att det & omgjligt att rekrytera,
och oavsett om varenda rutin runtomkring brister sa ska den enskilda prestera
pa topp och aldrig géra nagra misstag for att inte riskera atal. Domstolarna
talar om att patientens trygghet och fortroende till varden, vilket kanns nagot
utdaterat. Resurser finns inte for att patienter ska fa den vard de behdver, trots
det ar det inte organisationen som i dessa fall kritiserats, utan den enskilda
vardgivaren.

| rattsfallen ar arbetssituationen en faktor som ar dterkommande. Rimligen &r
det av forklarliga skal som allt fler och storre misstag sker da vardpersonalen
ar stressad och arbetsbordan ar for tung. Om vi samtidigt laser valfri kvalls-
press ser vi gang pa gang hur arbetssituationen blir allt mer ohallbar for per-
sonalen. Att da resonera som majoriteten av domstolarna i rattsfallen som har
diskuterats upplevs som en ohallbar kurs i langden.

4.6 Avslutande kommentarer

| takt med att arbetssituationen blir alltmer pressad pa landets sjukhus lamnas
storre utrymme for att det slapps pa patientsakerhetsrutiner och for att misstag
sker, en foljd av detta bor rimligen vara att vi kommer att se fler rattsfall lik-
nande de ovan.

Om sa &r fallet kommer det juridiska forsvaret inte ha helt latt att forbereda
sig. Det gar namligen inte att dra nagra direkta slutsatser kring vilka faktorer
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som kan komma att bli avgorande for ett framgangsrikt forsvar. Den bésta
strategin ser ut att vara den klassiska “gar det sa gar det”.
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