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Sammanfattning

Brottet vallande till annans dod kénnetecknas av att en persons agerande lett
till nagons dod utan att detta varit avsiktligt eller kontrollerat fran start till
slut. For att kunna konstatera att detta agerande varit sa pass klandervart att
det faller under straffrattsligt ansvar har domstolen att ta stéllning till
huruvida en otillaten risk har foretagits. Vad som utgor ett otillatet
risktagande inom sjukvarden kan dock vara en svar avvagning mot bakgrund
av att denna verksamhet bade é&r riskfylld och énskvard.

Denna framstallning syftar till att utreda vilket risktagande som tillats
inom sjukvarden utan att detta faller under straffrattsligt ansvar for vallande
till annans dod. Detta utreds i tva led, varav det forsta bestar i att kartlagga de
faktorer som paverkar bedémningen av det otillatna risktagandet generellt
inom straffratten. Detta utreds med hjalp av domstolspraxis och tillganglig
doktrin inom omradet. Darefter satts dessa bedémningsgrunder i en hélso-
och sjukvardskontext genom en undersdkning av hur Hogsta domstolen och
underratterna tillampat dessa nar ett dodligt misstag skett inom sjukvarden.

Undersokningen visar att den medicinska normen vetenskap och
beprévad erfarenhet tillméats stor betydelse vid bedomningen av det otillatna
risktagandet. Detta kan te sig bekymmersamt mot bakgrund av dess stundtals
vaga innebord och dess férekomst inom en rad andra rattsomraden an just
straffratten. Att halso- och sjukvardspersonalen manga ganger befinner sig i
en anstrangd och stressig arbetsmiljo uttrycks med sympatier fran
domstolarna, men ar samtidigt inget som gor att ett risktagande tolereras. Av
framstallningen framgar ocksa att gransdragningen for det straffbara
agerandet sker i ljuset av patienters fortroende for sjukvarden. Harvid
befinner sig sjukvardspersonalen i en rattsligt utsatt situation. Med hansyn till
att det otilldtna risktagandet ar knutet till de normer som rader i dagens
samhalle kan dock denna utsatthet komma att andras i respektive riktning i

framtiden.



Summary

To cause someone’s death by mistake can bring criminal liability. For this
mistake to be punishable, the court must decide whether an unacceptable
risk has been taken. This assessment, however, is surrounded by difficulties
when applied in the healthcare system.

In medical decision-making, science and proven experience serve as a
benchmark for acceptable actions. This essay aims to examine how the
boundary between allowed risk-taking and criminal liability for causing a
patient’s death is affected by the medical standard science and proven
experience. This is investigated in two steps, the first of which consists of
clarifying which factors affect the general assessment of the criminal risk-
taking. This will be examined by consulting precedents and legal doctrine.
Henceforth, these factors are examined in a healthcare context by consulting
precedents, doctrine and lower case law.

The essay shows that the medical standard of science and proven
experience is given great importance when assessing the unauthorized risk-
taking. This may seem alarming in light of its sometimes vague meaning and
its occurrence in a number of other areas of law than just criminal law. The
fact that the health care staff often find themselves in a strained and stressful
work environment is expressed with sympathy from the courts, but at the
same time it is not something that makes risk-taking tolerated. It is also clear
from the courts that the distinction between the punishable action and the
allowed risk-taking takes place in the light of patients' trust in the healthcare
system. This puts the healthcare staff in a legally vulnerable situation.
However, considering that the illicit risk-taking is tied to the norms that

prevail in today's society, this exposure may change in the future.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Det ar inte ovanligt att misstag férekommer pa arbetsplatser. Men hur
hanteras situationer dar sadana misstag orsakat en manniskas dod? Sma
misstag begangna av halso- och sjukvardspersonal riskerar inte sallan att fa
allvarliga, ibland dodliga, konsekvenser for patienterna. Nar sadana intraffar
trader halso- och sjukvardens atgardssystem in for att fa bukt med
systembrister och forebygga vardskador.® Om sjukvardspersonalens agerande
bedoms vara brottsligt kan det straffrattsliga systemet ocksa ingripa mot
personen i fraga. Det aktuella handelseforloppet kan namligen val passa in pa
ett antal brottsrubriceringar. Har en patient dott till foljd av
sjukvardspersonalens agerande ligger exempelvis brottet vallande till annans
dod i 3 kap. 7 § brottsbalken (BrB, SFS 1962:700) nara till hands. Nar
straffratten ingriper mot ett misstag beganget inom halso- och sjukvarden som
lett till dodligt utfall vacks dock diskussioner. Dessa ror dels patienters
trygghet i sjukvarden, dels personalens trygghet i utévningen av sitt yrke. Det
kan anses chockartat hur ett till synes oskyldigt yrkesmisstag leder till sa
allvarliga konsekvenser for yrkesutdvaren, samtidigt som det ocksa finns en
underliggande forvantan om att ansvaret ska placeras nagonstans nar saker
gar fel.

Det ska understrykas att det ar en angeldgen uppgift for saval
lagstiftaren som for de allménna domstolarna att konstruera ramarna for
tillatet manskligt beteende. Nar manniskor agerar oavsiktligt 16ses denna
uppgift genom att tillhandahalla riktlinjer for vilken varsamhet som alltid
maste iakttas och var gransen for straffbara misstag gar; detta utan att lamsla
all mansklig verksamhet. For straffrattens vidkommande &r det darfor
intressant att utreda hur kraven pa forvantad forsiktighet tillampas i en hélso-
och sjukvardskontext som praglas av stora risker och darfor pakallar sarskild
aktsamhet, men ocksa av 6nskvardhet som darfér méjligen utékar ramen for

vilket risktagande som maste fa tillatas.

1 Se exempelvis 3 kap. 3 § patientsikerhetslagen (PSL, SFS 2010:659).



1.2 Syfte och fragestallningar

Framstéllningen nedan syftar till att undersdka hur den medicinska normen
vetenskap och beprovad erfarenhet paverkar straffansvaret for dodliga
misstag begangna inom sjukvarden. | uppsatsen granskas darfor vilket
risktagande som inte tolereras inom sjukvarden och féljaktligen leder till
straffansvar for vallande till annans dod. Detta syfte utmynnar i féljande
huvudfraga som ska besvaras:

- Hur paverkar den medicinska normen vetenskap och beprovad
erfarenhet den straffrattsliga  bedomningen av det otillatna
risktagandet inom sjukvarden vid brottet vallande till annans dod?

Fragestallningen @mnas besvaras genom féljande underfragor:

- Hur &r brottet vallande till annans déd uppbyggt?

- Vad utgor ett otillatet risktagande inom straffratten?

- Hur tillampas den straffrattsliga bedomningen av otillatet

risktagande i en halso- och sjukvardskontext?

1.3 Metod och material

For att kunna besvara de formulerade fragestallningarna anvands
inledningsvis den rattsdogmatiska metoden. Metoden tar sin utgangspunkt i
att finna I6sningen pa ett rattsligt problem med hjélp av tillampliga rattsregler.
Svaret pa en given fragestallning hamtas alltsa genom att undersoka, tolka
och systematisera géllande ratt. Harvid konsulteras diverse rattskallor sasom
lagtext, forarbeten, praxis och doktrin.? For att kunna besvara hur brottet
vallande till annans dod ar uppbyggt, saval som hur bedémningen av det
otillatna risktagandet gors, behdéver innehallet i géllande ratt klarlaggas. Har
anvands lagtext och praxis i viss man; med hansyn till att en stor del av
straffratten utvecklats inom doktrin upptar dock denna en betydande del av
materialet. Kriminalrattens grunder utgor exempelvis ett centralt verk inom
omradet. Detta verk, i egenskap av doktrin, ar visserligen en rattskalla av

lagre dignitet, men likvél en frekvent konsulterad sadan av Hogsta domstolen

2 Sandgren s. 51 f.



i sina domskal. Domstolen bekraftar namligen manga ganger de teorier som
utvecklats av forfattarna till Kriminalrattens grunder.3

Med hénsyn till de begrénsningar som ar hanforliga till den
rattsdogmatiska metoden i form av bundenhet till ett fatal auktoritativa kallor
anvands i stéllet den rattsanalytiska metoden under senare delen av uppsatsen.
Anvandningen av denna fordras for att kunna underséka hur bedémningen av
det otillatna risktagandet tillampas i en hélso- och sjukvardskontext.
Metodens uppgift brukar definieras som att analysera rétten, dari inbegripet
kritisera denna om sa efterstravas, med hjalp av en betydligt storre
variationsrikedom i materialet. Da denna metod erbjuder storre mojligheter
att ga utanfor gallande ratt for att dven véava in samhallsaspekter, samt tillater
forfattaren att synliggdra kritik och asikter, lampar den sig val for den senare
delen av uppsatsen och analysen.* Har granskas underrattspraxis for att
undersobka hur de allmédnna domstolarna applicerat de straffrattsliga
bedémningarna pa en halso- och sjukvardskontext. | och med att lagre
instansers bedémningar inte &r prejudicerande syftar inte denna
underrattspraxis till att utréna innehallet i gallande ratt. I stallet syftar den till
att belysa den réattstillampning som sker i den praktiska verkligheten. | detta
sammanhang inkluderas dven kritik och diskussioner som harror fran kallor
sasom Lakartidningen. Denna utgor ingen rattskalla, men bidrar likval till
viktiga perspektiv fran hélso- och sjukvarden. Artiklar fran denna tidning
anvands framfor allt for att belysa sjukvardspersonalens uppfattning av
begreppet vetenskap och beprdvad erfarenhet. | anslutning till detta anvands
ocksa artiklar fran juridiska tidskrifter sdésom Nordisk socialrattslig tidskrift;
detta for att skénka ett juridiskt perspektiv och ddrmed nyansera bilden av den

medicinska normen.

1.4 Avgransningar

Fokus for denna uppsats placeras pa att utreda hur det otillatna risktagandet
bedoms i en hélso- och sjukvardskontext, med sarskild inriktning pa den

medicinska normen vetenskap och beprovad erfarenhet. Det otillatna

3 Se exempelvis p.18 i NJA 2020 s. 397.
4 Sandgren. s. 53 1.



risktagandet utgor, tillsammans med kausalitet och relevans, en av flera
faktorer inom ramen for en géarningsculpabedémning, alltsa en bedémning
som syftar till att avgransa bort straffrattsligt irrelevanta ageranden.® For att
kunna ge det otillatna risktagandet en grundlig granskning avgransas andra
delar av garningsculpabedémningen bort. Kraven pa kausalitet och relevans
behandlas darfor inte mer &n att det ndmns under den inledande redogorelsen
for uppbyggnaden av vallande till annans dod.

Oaktsamhetsbrotten i 3 kap. BrB ér tre till antalet. Denna uppsats riktar
in sig pa brottet vallande till annans dod i 3 kap. 7 §. Darfor avgransas saval
vallande till kroppsskada i 3 kap. 8 § som framkallande av fara i 3 kap. 9 §
bort. Foljaktligen rér &ven den praxis som behandlas enbart fall dar halso- och
sjukvardspersonalen statt atalade for misstag som lett till dodligt utfall. Dessa
avgransningar gors i syfte att kartlagga vilket risktagande som tolereras i
ljuset av dodliga konsekvenser. Detta &r intressant dels ur ett
patientsakerhetsperspektiv, da fallen medfor allvarliga konsekvenser for
patienterna och for deras narstaende, dels ur hélso- och sjukvardens
perspektiv da personalen riskerar att bli domda for ett allvarligt brott.

Harutéver avgransas underlatenhetsbrottet bort. Vallande till annans
dod kan namligen begas genom handling saval som underlatenhet. Da brott
genom handling ar priméara inom straffratten kommer detta att sta i fokus.®
En kartlaggning av néar underlatenhet leder till straffansvar och den dar
tillAmpade garantlaran fordrar en langre undersdékning som inte ryms inom
ramen for denna uppsats.

Det finns ett flertal faktorer som paverkar gransdragningen for det
otillatna risktagandet inom straffratten generellt och inom sjukvarden
specifikt. I denna framstéllning ges den medicinska normen vetenskap och
beprovad erfarenhet en mer koncentrerad bearbetning da denna manga ganger
utgor central vagledning for halso- och sjukvardspersonal och for domstolen.”
Begreppet har &ven en omstridd juridisk innebord som foljaktligen ar av

intresse att behandla. De réattsfall som tas upp ror darfor framfor allt

5> Asp, Ulvang & Jareborg s. 134 f.

¢ Boucht s. 990.

7 Se exempelvis Eksjo tingsratt, mal nr B 417-12 s. 12., Jfr. Asp, Ulvang & Jareborg s. 157
f.



tillAmpningen av denna aktsamhetsnorm i ljuset av personalens eventuella
felbedomningar, snarare dn misstag begangna av ren otur. Detta urval av
rattspraxis amnar saledes tillnandahalla ett representativt material inom

omradet for att kunna besvara fragestéllningen givet uppsatsens omfang.

1.5 Disposition

Framstallningen nedan inleds med ett avsnitt om brottet vallande till annans
dod, inbegripet de straffrattsliga bedomningarna av det otillatna risktagandet
(se avsnitt 2). Detta syftar till att ge l&saren en inblick i vad som géller
generellt for att kunna domas for vallande till annans dod. Avsnittet efterfoljs
av en redogorelse for bedémningen av det otillatna risktagandet i en halso-
och sjukvardskontext (se avsnitt 3). For att undersoka den straffrattsliga
situationen for sjukvarden innefattar denna del ett antal rattsfall dar halso- och
sjukvardspersonal statt atalade for vallande till annans dod. Harvid lyfts dven
kritik som framforts mot rattstillampningen. I och med att normen vetenskap
och beprovad erfarenhet utgdor en central beddmningsgrund i
rattstillampningen utvecklas aven begreppets innebdrd och roll i detta avsnitt.
Denna disposition syftar till att ge lasaren en initialt bred inblick i de
straffrattsliga bedomningarna, fér att sedan smalna av i ett konkret
sammanhang i form av misstag begangna inom halso- och sjukvarden. Detta
utmynnar slutligen i en analys som syftar till att sammanfatta och besvara

framstallningens undersokta fragestallning.



2 Otillatet risktagande inom
straffratten

2.1 Vallande till annans dod

Brottet vallande till annans dod regleras i 3 kap. 7 § BrB och lyder som féljer:
”Den som av oaktsamhet orsakar annans dod, doms for vallande till annans
dod till fangelse i hogst tva ar eller, om brottet &ar ringa, till boter. [...]7.
Tillsammans med mord, drap och barnadrap, utgér denna bestammelse ett av
fyra brott i brottsbalkens tredje kapitel, vilka innebér ansvar for berévandet
av en annan manniskas liv.® Sjalva foljden dod &r alltsd gemensam for de fyra
bestammelserna.

Det som utmarker just vallande till annans dod &r att straffoudet
overtrads av ett oaktsamt agerande och inte ett uppsatligt, som annars ar
huvudregeln enligt 1 kap. 2 § BrB. Till foljd av detta begas brottet under
handelseforlopp dar garningsmannen inte besitter full kontroll fran handling
till foljd. Det finns manga exempel pa situationer som skulle passa in pa ett
sadant  okontrollerat  handelseforlopp  och darmed uppfylla
brottsbeskrivningen for vallande till annans dod. Exempelvis skulle en
kassoOrska som salt cigaretter till en man som sedan insjuknar i lungcancer och
avlider séigas ha “orsakat” hans dod. Att utdéma straffansvar i sadana
situationer skulle dock manga ganger leda till orimliga aktsamhetskrav i
samhéllet. For att avgransa bort de beteenden som visserligen kan klassas
oaktsamma, men inte tillrackligt klandervérda for att féranleda straffansvar,
anvands begreppet garningsculpa.®

En garningsculpabeddmning syftar till att utreda huruvida personen i
fraga, trots bristande kontroll 6ver hela handelseforloppet, bor straffas darfor
att hen gjort sig skyldig till ett otillatet risktagande som pa ett relevant satt
orsakat den oonskade foljden. Vilka steg denna beddémning innefattar har
diskuterats i doktrin och den modell forfattarna till Kriminalrattens grunder

anvander sig av har sedermera bekraftats av Hogsta domstolen. Beddmningen

83 kap. 1-3, 7 88 BrB.
 Asp, Ulvang & Jareborg s. 134 f.
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sker i tre led d&r man forst och framst ska kunna konstatera att ett kontrollerat
handlande har lett till en okontrollerad féljd. Denna bedémning vallar sallan
bekymmer. Darefter ska man undersoka huruvida personen i fraga gjort sig
skyldig till ett otillatet risktagande vars samband med féljden ar relevant.XC |
det foljande kommer inte kraven pd orsakssamband och relevans att

behandlas narmare. | stéllet ligger fokus pa det otillatna risktagandet.
2.2 Garningsculpa

2.2.1  Risktagandet

Som ovan beskrivet utgor det otillatna risktagandet en av de tre
beddmningsfaktorerna inom garningsculpabedémningen. Inneborden av
begreppet otillatet risktagande har framst utvecklats i praxis och doktrin. Ett
risktagande maste ha skett och detta maste dessutom ha varit av otillaten
karaktdr. Sjalva risktagandet brukar beskrivas som att garningsmannen har
utfort en handling eller underlatenhet som kan antas orsaka en oénskad foljd.
Vilka foljder som ar oonskade brukar inte féranleda nagra svara bedomningar
da de flesta redan &r kriminaliserade. Huruvida det finns en risk for den
oonskade foljden eller inte bedoms utifran garningsmannens position och
tidpunkten for handlingen. Det sker alltsa utifran ett framsiktigt perspektiv,
ex ante, snarare an en reaktiv synvinkel, ex post.!! For att garantera viss
forutsebarhet for garningsmannen kan denna i regel utgd fran att andra
personer beter sig nagorlunda rationellt. Man ska exempelvis kunna utga fran
att manniskor kor pa ratt sida av vagen. Detta kallas for fortroendegrundsatsen
och ska som huvudregel gélla om det inte finns skal att rdkna med att
omgivningen eller personen som utsatts for fara inte kan tillvarata sin hélsa

och sakerhet.12

2.2.2  Det otillatna risktagandet

10 NJA 2020 s. 397 p. 11-12., Se aven Asp, Ulving & Jareborg s. 136.
11 Asp, Ulvang & Jareborg s. 149 f.
12 NJA 2020 s. 397 p. 18., Jfr. Asp, Ulving & Jareborg s. 160 ff.

11



Att ta en risk ar dock inte alltid forbjudet. Vissa risker maste ibland tillatas,
eller kanske rentav pabjudas, i den praktiska verkligheten for att inte all
mansklig verksamhet ska lamslas.'® Det ar forst nar risktagandet trader in pa
det otillatna omradet som straffansvar blir aktuellt. Nar detta sker ar dock en
svar fraga vars svar varierar i tid och rum da den begérda aktsamheten ar
knuten till radande normer i samhallet.!* Den av doktrin givna, och av praxis
bekréftade, definitionen ar att garningen ska avvika fran den aktsamhet som
bor iakttas i sddan grad att den kan laggas till grund for straffrattsligt ansvar.®
Hér ska de risker som ar forknippade med den genomférda handlingen
varderas kvalitativt och kvantitativt for att undersoka om det utifran dessa
finns skal att avsta fran att utféra handlingen. Vilka risker som ska beaktas ar
dartill beroende av hur allvarlig foljden &r. For brottet vallande till annans dod
star den dodliga foljden i fokus och harvid bor féljaktligen daven sma risker
tas i beaktning.t6

En avvikelse fran nodvandig aktsamhet &r alltsd en grundlaggande
forutsattning. Vid denna beddmning kan aktsamhetsnormer som kommit till
uttryck i foreskrifter eller pa annat sétt uppenbarat sig ge vagledning. En
dvertradelse av en sadan aktsamhetsnorm kan da skapa en viss presumtion for
att garningen utgjort ett otillaitet risktagande. Anledningen till att
dvertradelsen av aktsamhetsnormen enbart skapar en presumtion ar att manga
brott krdver att garningsmannen varit oaktsam i en viss riktning, exempelvis
i forhallande till offrets dod.'” Det finns dock inte alltid skriftlig eller muntlig
standard att jamfora med. | avsaknad av sadana uttryckta standarder kan
domstolen utga fran en sa kallad pseudostandard i form av hur en normalt
aktsam person skulle ha agerat (s.k. bonus pater familias). Man undersdker
alltsa vilken bedomning som rimligen skulle ha gjorts av en sadan person i
den specifika situationen.® Oavsett om det finns uttryckta

aktsamhetsstandarder eller inte spelar sakkunniga en central roll da

13 Asp, Ulvang & Jareborg s. 160.

14 |bid. s. 149 f.

15 NJA 2020 s. 397 p. 11., Jfr. Asp, Ulving & Jareborg s. 136.

16 NJA 2020 s. 397 p. 14., Se aven Asp, Ulving & Jareborg s. 150.
17" NJA 2020 s. 397 p. 15., Se dven Asp, Ulvang & Jareborg s. 156.
18 Asp, Ulvang & Jareborg s. 156.

12



domstolarna inte nédvandigtvis besitter de kunskaper som krévs for att gora
stallningstaganden inom det aktuella omradet.*®

Vid sarskilt riskfylld verksamhet eller omraden som kraver viss
kunskap ska inte garningsmannen kunna exculpera sig med att denne saknade
den kunskap eller kompetens som kréavdes. Darfor stalls sarskilt hoga krav pa
den som gett sig in pa en riskfylld aktivitet sdsom bilkérning eller
bergsklattring. Denna teori bendmns Overtagandegrundsatsen och med ett
liknande resonemang motiveras att hogre krav kan stillas pa den
yrkesverksamma an en lekman i vissa  situationer.?®  Att
brottsbeskrivningsenligheten och garningsculpabedémningen i grund och
botten &r en objektiv bedomning som tar sikte pa sjélva garningen hindrar
alltsa inte att garningsmannens sociala roll och allméanna kapacitet tillmats
betydelse vid bedomningen av om ett otillatet risktagande har skett.

Bedomningen av det otillatna risktagandet kan dock férsvaras i de
verksamheter som visserligen &r riskfyllda, men likval dnskvarda ur ett socialt
hanseende. Ett klassiskt exempel ar sjukvarden som till foljd av dess
samhallsnyttiga karaktdr medfor att visst risktagande anses socialadekvat.
Har sker en intresseavvégning av det syfte i vilket verksamheten bedrivs och
de ooOnskade foljder som utdvandet potentiellt kan leda till. FOr att
risktagandet ska halla sig inom den tillatna ramen maste nodvandig
forsiktighet iakttas.?! Samhéllet kraver alltsa inledningsvis att risktagandet
ska fa vidtas pa grund av dess allmannyttiga karaktar, men att detta sedermera
ska forenas med erforderliga skyddsatgarder och forsiktighet for att inte trada
in pa det otillatna, straffbara omradet.

Aven om ovannamnda faktorer skapar en nagorlunda tydlig ram for det
otilldtna risktagandet kan omstandigheter i det enskilda fallet knuffa
bedémningen i respektive riktning. Yttre omstandigheter sasom
vaderleksforhallanden och omgivningen i évrigt kan stélla hogre respektive
lagre krav pa aktsamhet i den aktuella situationen.?? Till foljd av detta kan

man aldrig med sékerhet forutse beddmningen som kommer att goras, trots

19 Boucht s. 993.

2 Asp, Ulvang & Jareborg s. 158 f.
21 Ibid. s. 160.

22 |bid. s. 159.
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att begreppet otillatet risktagande till synes &r noggrant omgéardat av en rad

bedémningskriterier som utvecklats under en lang tid i praxis och doktrin.
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3 Otillatet risktagande inom
sjukvarden

3.1 Sjukvarden som verksamhet

For halso- och sjukvardens vidkommande kan sdgas att det ar en
samhallsnyttig verksamhet som innebar visst risktagande da personalens
handlingar potentiellt kan resultera i oonskade konsekvenser. Denna blandade
karaktar gor bedomningen av det otillatna risktagandet svarare da visst
risktagande anses socialadekvat och darmed énskvart fran samhéllets sida.?®
Samtidigt medfor den riskfyllda verksamheten att kravet pa aktsamhet
generellt sett ar hogre.?* Detta kan kompliceras ytterligare av att sjukvarden i
hog grad ar samtyckesbaserad. Har kan man dérfor dra en parallell till vad
som galler nar personer frivilligt ger sig in pa sarskilt riskfylld verksamhet.
Det kan argumenteras for att det foreligger en forhojd riskacceptans till foljd
av frivilligheten. Samtidigt bor en sérskiljning géras mellan samtycke till risk
och samtycke till foljd i vissa fall. I en situation dar den ena personen besitter
storre kunskap och darfor har hogre beslutskompetens én den andra, sasom ar
fallet mellan en patient och en sjukvardare, foreligger namligen en sarskild
fortroenderelation. Patientens underldgsenhet och beroendestélining i
forhallande till sin vardare medfor da att samtycket kan sagas foreligga pa
premissen att ansvarig vardare iakttar den forsiktighet som kravs och de
foreskrifter som finns inom omradet.?®® Dartill finns flera lagstadgade
aktsamhetsnormer inom halso- och sjukvarden som mdjligen kan
tillhandahalla en tydligare grund for bedémningen. Den kanske vanligaste
aktsamhetsnormen finns i 6 kap. 1 § PSL och denna bestdimmelse uppstaller
krav pa att varden utfors i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet.
Huruvida denna norm har overtrétts i det enskilda fallet kan dock valla

bekymmer och har inte séllan gjort detta i réttstillampningen.

23 Asp, Ulvang & Jareborg s. 160.

24 NJA 2006 s. 228.

25 Jfr. Boucht s. 1003. Detta ror visserligen ett hypotetiskt scenario mellan en instruktor och
en deltagare, men har likval generell baring inom hélso- och sjukvarden da en liknande
fortroenderelation rader mellan vérdare och patient.
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3.2 Vetenskap och beprévad erfarenhet

3.2.1  Begreppets innebord

Begreppet vetenskap och beprovad erfarenhet tillhandahaller en medicinsk
standard dar evidensbaserad och klinisk praxis inom respektive specialitet
utgér grunden. Vad som utgor vetenskap kan naturligtvis variera i tid och
rum. Beprovad erfarenhet brukar definieras som andamalsenliga metoder som
tillampas inom ett visst omrade.?® Kravets narmare innebord har dock visat
sig vara svar att klarlagga och denna svarighet verkar dessutom fylla en viss
funktion. Redan 1976 uttalade namligen Socialstyrelsen att kravet pa
vetenskap och beprévad erfarenhet inte finns utvecklat i férarbeten och maste
forbli ett dynamiskt begrepp mot bakgrund av de vetenskapliga framsteg som
standigt sker inom medicinens omrade.?” Socialstyrelsen har emellertid
tillhandahallit ett flertal riktlinjer och anvisningar som, under forutsattning att
de foljs, medfor att kravet uppfylls. Vid val av behandlingsmetod kan dock
flera alternativ vara vetenskapligt férankrade och darfor finns inte alltid ett
givet svar pa vad som ar det ratta. Om flera behandlingsalternativ
Overensstammer med kravet hamnar i regel patientens preferenser i

centrum.28

3.2.2  Begreppets roll inom andra rattsomraden

Innebdrden och verkningarna av begreppet vetenskap och beprovad
erfarenhet ar inte exklusivt knutna till aktsamhetsnormen pa straffrattens
omrade, eller for den delen medicinens omrade. | stallet anvéands det frekvent
som en mattstock inom andra rattsomraden. Begreppet tillmats exempelvis
betydelse inom socialférsakringsratten. Detta aktualiseras bland annat nar en
svensk medborgare genomgatt en sjukvardsbehandling i ett annat EES-land.
For att fa denna sjukvard bekostad av det allmanna i Sverige uppstalls krav
pa att denna skulle ha bekostats i Sverige om den tillhandahallits har. En

grundforutsattning for detta ar just att sjukvarden utforts i enlighet med

% Johnsson, Patientsakerhetslagen — En kommentar, (2020-12-03, version 1, JUNO), 6 kap.
1 § under Innehallet i det allmanna kravet pa vardkvalitet.

27 Vahlne Westerhéll s. 86 f.

28 bid s. 87 ff.
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vetenskap och beprévad erfarenhet.?® Inom den offentliga rétten ar begreppet
knutet till det sanktionssystem som rader inom héalso- och
sjukvardslagstiftningen. Begreppet spelar namligen en central roll vid
aterkallelse av lakarlegitimation enligt 8 kap. 3 § PSL. Har kan en betydande
avvikelse fran den medicinska normen medfora att det finns skl att aterkalla

en lakarlegitimation.*°

3.3 Praxis

3.3.1 Rattslaget utifran Hogsta domstolen

Antalet rattsfall som behandlar vallande till annans dod inom sjukvarden och
som har provats av hogsta instans ar begransat. Ar 2006 provades dock ett
fall av Hogsta domstolen. Malet rorde en sjukskoterska i Kalmar som atalats
for vallande till annans dod. Sjukskaterskan, E.H., skulle iordningstalla och
ge dropp till ett tre manader gammalt barn. Av misstag tog hon fel
forpackning som visserligen innehdll samma lakemedel, men en tio ganger sa
hdg koncentration. Dosen gavs sedan i en spruta till barnet. Sprutan méarktes
med vad sjukskoterskan trodde att den innehdll, varfor efterfoljande
sakerhetskontroller av personalen inte gjorde att misstaget upptéacktes.
Spadbarnet dog av cirkulationssvikt kort darefter.

Saval tingsratten som hovratten konstaterade att rutinerna pa kliniken
vad galler lakemedelshantering var undermaliga och att dessa sékerligen hade
bidragit till en hogre risk for forvaxlingar. Underratterna betonade dock ocksa
att ansvaret var sarskilt stort med hénsyn till patienternas fortroende for
varden. Mot bakgrund av att de yttre omstandigheterna under den aktuella
dagen inte var sarskilt stressiga, samt att sjukskoterskan i fraga aldrig tidigare
hade berett lakemedlet till ett barn, var sarskild noggrannhet och forsiktighet
pakallad.

| Hogsta domstolen stalldes fragan om huruvida oaktsamheten uppgick

till en straffbar niva pa sin spets. Domstolen konstaterade att det generellt sett

2 Prop. 2012/13:150 s. 50 ff.
%0 Johnsson, Patientsékerhetslagen — En kommentar, (2020-12-03, version 1, JUNO), 8 kap.
3 8 under Grov oskicklighet vid utdvningen av yrket.

17



stalls hogre krav pa aktsamhet i riskfyllda verksamheter. Sett till
sjukskoterskans langa erfarenhet och den lugna omgivningen var det ocksa
rimligt att kréva storre forsiktighet. Med hansyn till patienters trygghet och
fortroende for sjukvarden uppgick E.H:s oaktsamhet darfér till en straffbar

niva och hon démdes for att ha vallat barnets ddd.3!

3.3.2  Rattstillampning i underrétterna

3.3.21 Forlossningsléakaren3?

| ett mal fran 2014 atalades en lakare, T.W., for vallande till annans dod och
vallande till kroppsskada efter en genomford forlossning. Bakgrunden var att
en 25-arig forstfoderska inkommit till forlossningen for att foda barn.
Forlossningen drog ut pa tiden och dagen efter att hon inkommit till
avdelningen konsulterades lakaren T.W. for att ta beslut om fortsatta atgérder.
| och med att barnets huvud trdngt ned beslutades att sugklocka skulle
anvandas. Senare under férmiddagen avtog varkarna och T.W. genomférde
atta dragningar med sugklocka innan han overgick till att forsoka forlosa
barnet med tang. Efter tva forsok med tang och ett flertal andra atgéarder sasom
medicinering och olika former av tryck forldstes barnet kl. 13.13. Barnet var
emellertid vid denna tidpunkt liviést och modern fick svara skador i samband
med detta.

Géllande riktlinjer for anvandning av sugklocka &r att ca 2-3 dragningar
ska goras innan kejsarsnitt ska 6vervégas. Tingsréatten hade darfor att préva
dels handlingen att genomfora ett sa stort antal dragningar med sugklocka,
dels underlatenheten att Overga till kejsarsnitt som forlossningsmetod.
Domstolen konstaterade forst och framst att en grundlaggande férutséttning
for att T.W. ska anses ha agerat oaktsamt &r att hans agerande stridit mot
vetenskap och beprovad erfarenhet. | detta sammanhang konstaterade de
ocksa att de har att gora en egen beddmning av just detta, aven om Halso- och
sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) redan konstaterat att han inte agerat i
enlighet med denna aktsamhetsnorm och pa denna grund aterkallat hans

lakarlegitimation. Tingsratten utgick i viss man fran samma skriftliga

31 NJA 2006 s. 228.
32 Eksjo tingsratt, mal nr B 417-12.
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bevisning som HSAN gjort, i form av begarda yttranden fran det
vetenskapliga radet och ett nationellt PM angaende forlossning med
sugklocka. De hade dartill hort sakkunniga fran vetenskapliga radet
muntligen. | och med att sdvdl anvandningen av sugklockan som
underlatenheten att Gverga till kejsarsnitt tydligt stred mot de radande
riktlinjerna bedomdes bada delar sta i strid med vetenskap och beprévad
erfarenhet.

Som tidigare namnt ar dock inte varje avsteg fran det aktsamma att anse
som straffbart. Graden av oaktsamhet beddmdes darfér i ndsta steg.
Domstolen erinrade inledningsvis om att kravet pa aktsamhet generellt sett ar
hogre i riskfylld verksamhet och att en forlossning ocksa faller under sadan
verksamhet. Darefter beaktades dels att patienten i fraga blivit felaktigt
riskskattad nar hon togs in, dels att arbetsmiljon for T.W. var sarskilt pressad.
Inga av dessa omstandigheter ansags dock kunna franta T.W. hans ansvar att
sjalv agera med nddvandig aktsamhet i den givna situationen. Med hénsyn till
patienters fortroende for varden ansags lakarens agerande darfor utgora ett
otillatet risktagande som darmed var straffbart i brottsbalkens mening. Atalet
for vallande till annans dod ledde dock inte till en fallande dom da kravet pa
ett relevant orsakssamband inte kunde faststéllas med tillracklig sékerhet.
Atalet for vallande till kroppsskada kunde heller inte bifallas dd T.W.
beddmdes befinna sig i en nédsituation.

3.3.2.2 Stafettlakarna3?

Ytterligare ett agerande som ansags utgora ett otillatet risktagande inom
sjukvarden var en feldosering av lakemedel som prévades i domstol ar 2022.
En specialistlakare, J.A., och en underlakare, M.S.M., stod atalade for
vallande till annans dod efter att for hoga doser kalium ordinerats till en aldre
kvinnlig patient, B.B. Bakgrunden var att B.B. uppsokt sin vardcentral efter
att ha kant sig sjuk. B.B. remitterades till sjukhuset med anledning av
misstankt lunginflammation. Val pa sjukhuset konstaterades att hon hade
influensa och hon blev darfor inlagd under fyra dagars tid. Pa sjukhuset

tjanstgjorde specialistlakaren J.A. och under den fjarde varddagen blev han

33 Uddevalla tingsratt, mal nr B 2450-19.
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ansvarig overldkare vid den aktuella avdelningen. J.A. var specialist inom
internmedicin och hans tjanst som stafettlakare innebar att han arbetade
tillfalligt pa det aktuella sjukhuset for att fylla personalluckor. | samband
med utskrivning av patienten B.B. ordinerade underlakaren M.S.M. i samrad
med specialistldkaren J.A. kaliumtabletter. Dosen visade sig vara for hog och
B.B. avled i sitt hem fyra dagar darefter.

Vid bedémningen av huruvida ldkarnas agerande utgjort ett otillatet
risktagande redogjorde tingsratten inledningsvis for de réttsliga
utgangspunkterna. Precis som i det tidigare fallet konstaterade de att varje
avsteg fran det aktsamma inte nar upp till straffbar niva, samtidigt som kraven
pa aktsamhet i riskfylld verksamhet sasom sjukvard och da sarskilt
lakemedelshantering & hoga. Tingsratten understrok dven  att
garningsmannens kunskap och erfarenhet utgjorde bedémningsfaktorer da
straffrattsligt ansvar forutsatter att den tilltalade hade anledning att ta risken
for den intréffade effekten i berdkning.

Tingsrattens utredning och bedémning av lakarnas respektive
straffansvar fick daremot olika utgang. De konstaterade inledningsvis att
lakemedelsordinationen tydligt avvek fran aktsamhetsnormen “vetenskap och
beprovad erfarenhet” i1 6 kap. 1 § PSL; detta mot bakgrund av ett flertal
sakkunnigutlatanden fran lakare. Den bevisning som J.A. lagt fram visade
dock att det kan finnas sarskilda omstandigheter som pakallar en sa hog
kaliumdos och som dérmed gor behandlingsmetoden forsvarlig. Enligt
tingsrattens bedomning forelag dock inte dessa omstandigheter i detta fall,
varfor behandlingsmetoden fortfarande ansags sta i strid med vetenskap och
beprovad erfarenhet. Huruvida denna avvikelse var sa pass klandervard att
den medférde straffansvar var dock beroende av garningsmannens
forutsattningar. Mot bakgrund av att underldkaren M.S.M.:s praktiska
erfarenheter pa omradet bedomdes vara betydligt begransade och att hon vid
flertalet tillfallen radgjort med den 6verordnade J.A. och forlitat sig pa hans
bedémning ansags hennes oaktsamma agerande inte utgéra ett otillatet
risktagande. Atalet mot henne ogillades darfér. Vid bedémningen av J.A:s
straffansvar beaktades emellertid att han var specialist inom internmedicin
och hade darfor i samband med den riskfyllda lakemedelsordination ett

sarskilt stort ansvar dar sarskild forsiktighet var pakallad. | samband med
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detta diskuterades ocksa att arbetssituationen for J.A. var oerhort stressad och
att detta kan ha paverkat hans agerande, men att detta inte kunde befria honom
fran straffansvaret med hansyn till patienternas trygghet och fortroende for

sjukvarden. J.A. domdes darfor till vallande till annans dod.

3.3.2.3 Abortlakaren3*

En incident som i stéllet slutade med en friande dom just till foljd av att
agerandet inte ansags utgora ett otillatet risktagande var ett abortfall fran
1980. En kvinna skulle genomga bade en abort och en sterilisering. Den
ansvarige lakaren valde, i enlighet med patientens dnskemal, att genomfara
ingreppen under en och samma operation. Att genomfdra ingreppen samtidigt
var inte géllande praxis pa kliniken. Lakaren inledde operationen med en
laparoskopi, varvid han i ett tidigt skede rakade perforera en blodkarlsrik del
I patientens livmoder. Detta ledde till luftemboli i patientens hjarta och hon
avled till foljd av detta.

Vid tingsrattens provning av ldkarens agerande tillméattes hans
erfarenhet och utbildning betydelse. Domstolen ansag att han agerat oaktsamt
mot bakgrund av detta da han borde ha insett riskerna med sitt valda
tillvagagangssatt. Harnast prévades fragan om oaktsamheten uppgick till en
straffbar niva. Harvid tillméttes vikt vid att han aldrig tidigare genomfort en
sadan har kombinerad operation. Han hade dessutom felaktigt fatt for sig att
en Overordnad lakare godkant den foreslagna ordningsféljden. Att vélja att
genomfora en laparoskopi, alltsa det som faktiskt orsakade patientens dod,
var inte kontraindicerat vid det tillstand patienten befann sig i. Det fanns alltsa
ingen Okad risk med en laparaskopi vid behandling av denna patient. Av
denna anledning ansags det godtagbart att ldkaren inte tog den dodliga risken
I beaktning och darfor var inte oaktsamheten tillrackligt klandervard for
straffansvar.

Fallet provades dock sedermera dven i hovratten. Har riktade domstolen
in sig pa att lakaren valde att genomfdra ingreppen i fel ordning, i stéllet for
det faktum att ldkaren valde att genomfora dessa tillsammans. Det framkom

att om laparaskopin genomforts efter aborten hade denna ordningsfoljd

34 Hovratten for vastra Sverige, mal DB 20/1981.
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minimerat riskerna. Detta saknade dock l&karen kunskap om och den
felaktiga valda ordningsféljden ansags inte heller vara en allvarlig
forsummelse. Daremot borde ladkaren, mot bakgrund av den bristande
kunskapen, ha iakttagit erforderlig forsiktighet i form av att noggrant
analysera och diskutera tillvagagangssattet i forvag; hari bestod alltsa
oaktsamheten.

Precis som i tingsratten foll dock atalet pa att oaktsamheten inte uppgick
till en straffbar niva. Lékaren agerade namligen i enlighet med patientens
onskemal, nagot som ocksa foljer av aktsamhetsnormen i 6 kap. 1 § PSL,
jamte vetenskap och beprovad erfarenhet. Riskminimeringen av den andra
ordningsféljden var heller inte tillrackligt tydlig for att detta skulle ha tagits i
beaktning. Missforstandet mellan honom och den 6verordnade lakaren ansags
aven begripligt i den givna situationen och han ansags féljaktligen inte ha
medvetet ignorerat nagon varningssignal. Lékaren friades darfor aven i

hovrétten.

3.4 Kritik och diskussion

3.4.1 Kritik mot atalen

Aven om atalen och sarskilt de fallande domarna mot halso- och
sjukvardspersonal ar fa till antalet mots de ofta av skarp kritik.®® | en artikel i
Vardfokus belyses problematiken kring att straffansvar visserligen ska vara
lika for alla, men att majoriteten av brott som sker inom sjukvarden ar just
vallandebrott som handlar om misstag begangna i en anstrangd arbetsmiljo.
Har betonas ocksa att anledningen till att sma misstag av personalen ofta leder
till stora och inte minst dodliga konsekvenser ar systemfel pa en mer
overgripande niva, snarare an den enskilda vardaktoren.3® | detta
sammanhang bor ocksa papekas att en tydlig fokusskiftning inom hélso- och
sjukvarden skett i samband med tillkomsten av PSL. | forarbeten till denna
lag betonas att ett konstruktivt systemperspektiv battre framjar

patientsdkerheten an ett repressivt syndabockstankande. | stallet for att

35 Strom (sida saknas).
36 Westin (sida saknas).
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klandra och bestraffa den enskilda individen som begatt ett misstag bor alltsa
fokus placeras pa dvergripande systembrister som kan undvikas i framtiden
och darmed skapa en mer patientséaker sjukvardsmilj.%”

Straffansvaret inom sjukvarden far aven kritik fran juridiskt hall. Lena
Wahlberg, docent och universitetslektor i allman rattslara vid Lunds
universitet, ifragasatter hur andamalsenligt straffansvaret ar. Mot bakgrund
av de syften kriminalisering av beteenden lutar sig mot, sdsom prevention,
inkapacitering och moraliskt klandervarde, kan atal mot halso- och
sjukvardspersonal for deras misstag begdngna inom professionen vara
kontraproduktiva.®® Wahlberg synliggor ocksa problematiken kring att det
otillatna risktagandet inom varden ibland ligger farligt nara den accepterade
och o6nskvarda. Exempelvis anses restriktivt beslutsfattande om
tvangsatgarder onskvart da tvangsvard utgor ett stort integritetsintrang for
patienterna.®® Samtidigt ar det fullt mojligt for en ldkare att domas for
vallande till annans dod om en sjalvmordsbenégen patient valjer att avsluta
sitt liv utan att bli inlagd nar forutsattningarna for tvangsvard varit for
handen.® Wahlberg staller sig aven kritisk till att vetenskap och beprévad
erfarenhet blir en alltfor viktig mattstock for godtagbart beteende. Hon anser
ndmligen att detta kan leda till att personalen alltid foljer de allménna
riktlinjerna trots att egen erfarenhet och omsténdigheterna i det enskilda fallet
gor att ett annat tillvagagangssatt hade varit mer lampligt sett till patientens

sakerhet.*!

3.4.2  Kritik mot vetenskap och beprdvad erfarenhet

Mattstocken vetenskap och beprévad erfarenhet har ocksa 6ppnat upp for en
diskussion kring rattssékerhet. Har talas det om att begreppets stundtals vaga
inneb6rd gor att godtycklighet och skdnsmassighet ligger farligt nara till
hands. Dartill kommer att det &r ett dynamiskt begrepp vars innebord varierar

i tid och rum och darfor blir sarskilt svardefinierat och oforutsebart.*?

37 Prop. 2009/10:210, s. 72 f.

3 Wahlberg, ‘Skéligt straffansvar’, s. 127 ff.

% Ibid s. 132.

40 Se exempelvis avgorandet i Goteborgs tingsratt, mal B 10554-03.
41 Wahlberg, ’Skiligt straffansvar’, s. 132.

42 persson & Wahlberg, s. 2230 f.
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Huruvida begreppet bor ha en sjalvstandig juridisk innebord eller om
denna ska vara helt knuten till den medicinska definitionen har diskuterats.
Lena Wahlberg argumenterar for att begreppet har en egen juridisk innebord,
inte minst inom straffratten. Harvid konstaterar hon inledningsvis att
begreppet ofta blir helt avhangigt den medicinska expertisen nér det
forekommer i rattstillampningen, men ifragaséatter vidare hur dnskvart detta
ar. Wahlberg presenterar harfor flera skal till att begreppet skulle ha en
juridisk dimension som darmed inte kan vara identisk med hur begreppet
definieras av medicinsk expertis. Forst och framst understryks att begreppet
inte har en entydig definition inom medicinen och att en sadan vaghet inte
kan anses acceptabel i ett straffrattsligt ssmmanhang dar kraven pa legalitet
och rattssékerhet ar hoga. FOr utdomandet av straffrattsligt ansvar kan darfor
inte de rattsliga granserna for vad hélso- och sjukvardspersonal far gora
knytas helt till de befogenheter de ger sig sjalva genom utvecklingen av detta
begrepp i en medicinsk kontext. | stéllet foreligger enligt Wahlberg juridiska
skal att ifragasatta begreppets utveckling och bilda en egen uppfattning. Bara
det faktum att begreppet forekommer i diverse juridiska sammanhang, skilda
fran den medicinska varlden, torde tala for att begreppet ges en juridisk
definition som inte nédvandigtvis ar identisk med den medicinska. Enligt
Wahlberg bor man féljaktligen kunna skilja pa nar man agerat i enlighet med
vetenskap och beprévad erfarenhet i en sjukvardskontext, respektive nar man
gjort detta i juridisk mening.*

Samtidigt menar Lotta Vahine Westerhéll, professor i offentlig ratt med
inriktning pa socialratt, att det i forsta hand & medicinsk vetenskap som
definierar begreppet. Med hénsyn till att jurister saknar nddvandig kunskap
om just vetenskap och beprévad erfarenhet riskerar begreppets trovardighet
att urholkas om det ges ett sjalvstandigt juridiskt innehall utan att detta

samtidigt motsvaras av ett medicinskt.*

43 Wahlberg, *Konceptuella utmaningar’, s. 48 ff.
4 Vahlne Westerhdll s. 88.
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4 Analys

4.1 Sammanfattande reflektioner

Framstéllningens inledande fokus placerades pa att redogora for hur brottet
vallande till annans dod &r uppbyggt. Det som gor brottet till ett intressant och
komplext sadant &r att det aktualiseras nar manniskor agerat oavsiktligt men
likval har orsakat en ytterst odnskad foljd. Domstolen har d&rfor att ta
stéllning till vilket oaktsamt agerande som ska tolereras respektive inte. Har
har en doktrin kring garningsculpa och det otillatna risktagandet vuxit fram
och tillampats av hogsta instans. Bedémningen har forsetts med ett flertal
uppstallda kriterier som syftar till att skapa en nagorlunda tydlig grans for var
det straffbara agerandet gar. Har tillméats faktorer sasom aktsamhetsnormer,
garningsmannens allménna kapacitet och yttre omstandigheter betydelse.

Halso- och sjukvarden ar emellertid en komplex verksamhet till foljd
av dess onskvarda men riskfyllda karaktar och motet mellan straffratten och
sjukvarden blir harvid tamligen intressant. Staten ansvarar for att
tillhandahalla en fortroendeingivande och patientsaker sjukvard dar saval
patienter som sjukvardspersonal kanner sig trygga, men ocksa for att skapa
ett straffrattsligt system vars villkor rader lika for alla. Att tillampa
bedémningskriterier sasom aktsamhetsnormer, dvertagandegrundsatsen och
yttre omstandigheter i en halso- och sjukvardskontext har darfor visat sig vara
en svar uppgift for domstolarna; gang pa gang vacker dess utfall stora
diskussioner. Hogsta domstolen har bekréftat att en fallande dom i sadana har
fall ar mojlig, inte minst mot bakgrund av att kraven pa aktsamhet ar sarskilt
hoga i en riskfylld verksamhet sasom sjukvard.

Mot bakgrund av den rattstillampning som vuxit fram i underratterna
kan aktsamhetsnormen vetenskap och beprévad erfarenhet konstateras ha en
central roll. Att detta, i grund och botten medicinska begrepp, inforlivas i den
straffrattsliga begreppsapparaten kan dock te sig bekymmersamt. Begreppets
svarfangade karaktar ger namligen visst spelutrymme for domstolarna,
samtidigt som de far ett stort behov av medicinsk expertis for att kunna
avlagga sina domar. Slutsatsen kan harvid dras, om &n med viss forsiktighet,

att begreppet vetenskap och beprévad erfarenhet hade gynnats av viss
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konkretisering. Inte minst till foljd av att begreppet férekommer inom en rad
andra rattsomraden bor kanske en egen straffrattslig definition dvervégas.
Tingsratten uttryckte visserligen i fallet med forlossningslakaren att ratten har
att gora en sjalvstandig bedomning av huruvida den tilltalade avvikit fran den
medicinska aktsamhetsnormen. Resultatet av denna beddémning verkar
samtidigt bli helt avhangigt medicinska utlatanden och riktlinjer. Att vaga in
juridiska dimensioner kan vara nédvéandigt med hansyn till den juridiska
kontext begreppet ofta befinner sig i. Domstolen kan dock rimligen inte heller
ikla sig rollen som medicinsk expert nar straffrattsligt ansvar for vallande till
annans dod star pa spel.

I fallet med forlossningslakaren fanns tydliga riktlinjer som darmed
klargjorde den medicinska normen i den aktuella situationen. | avsaknad av
sadana tydliga riktlinjer bedomdes abortlakaren i stillet ha agerat oaktsamt
men inte straffbart oaktsamt, bland annat mot bakgrund av den
samtyckesbaserade sjukvarden. Aktsamhetsnormen vetenskap och beprévad
erfarenhet komplicerades alltsa av att det ocksa rader krav pa att genomféra
varden i enlighet med patientens 6nskemal i sa stor utstrackning som majligt.
| fallet med stafettldkarna blev resultatet en friande dom och en fallande. Har
gick storre kunskaper och erfarenheter hand i hand med hogre krav i enlighet
med Overtagandegrundsatsen. | samtliga tre fall konstaterades att yttre
faktorer sdsom stress och en anstrangd arbetsmiljo inte frantog individerna
ansvar, utan snarare kravde annu mer av dem. Det bor visserligen ocksa
erinras om att bevissvarigheter kring ett adekvat orsakssamband inte sallan
hindrar en fallande dom och att hélso- och sjukvardspersonalen pa s vis frias
fran straffansvar for sina misstag. Bedémningen av det otillatna risktagandet
ar likval viktig da den signalerar en norm for godtagbart agerande till

sjukvardspersonalen.

4.2 Slutsats

Denna uppsats syftade till att undersoka hur den medicinska termen vetenskap
och beprovad erfarenhet paverkar den straffrattsliga gransdragningen mellan
tillatet risktagande och straffansvar for vallande till annans dod inom

sjukvarden. Har stravar garningsculpabedomningen efter att markera en
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tydlig grans. Dess narliggande relation till de aktsamhetsnormer som rader i
dagens samhalle gor dock beddmningen till en dynamisk sadan. Det
risktagande som tolereras idag ar saledes inte nddvandigtvis detsamma som
kommer att accepteras i framtiden. Aktsamhetsnormen vetenskap och
beprdvad erfarenhet anvéands for att ta sig forbi forsta steget i beddmningen,
det vill saga for att kunna konstatera ett oaktsamt agerande. For att denna
oaktsamhet vidare ska uppna straffbar dignitet uttrycks, inte minst av Hogsta
domstolen, att patienters fortroende for sjukvarden pakallar sérskild
forsiktighet. Aven om en avvikelse frdn den medicinska normen utgor
grundférutsattningen for ett oaktsamt agerande, ar alltsa inte detta en
tillracklig betingelse for straffansvar for vallande till annans dod.

Vilka dvertradelser som faller under straffbar oaktsamhet verkar i stéllet
vara helt forankrat i det fortroende man vill att patienterna ska ha for
sjukvarden. Har behdver dock saval patientsakerheten som den yrkesmassiga
tryggheten for hélso- och sjukvardspersonalen vérnas. Nar ett misstag inom
sjukvarden begas som leder till en patients dod riskerar dessa intressen att bli
svarforenliga. Har skapas namligen en spanning mellan straffrattens
handlingsdirigerande roll i samhallet och halso- och sjukvardens skiftning
fran att klandra den enskilda individen till ett konstruktivt systemfokus. Med
hénsyn till denna spdnning och de flytande bedémningsgrunderna for
vallande till annans dod inom sjukvarden &ar vagen framat inte pa nagot séatt
upplyst. I stallet finns det utrymme for fordndrade synsatt som onekligen kan

komma att paverka straffansvaret inom sjukvarden.
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