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Sammanfattning

I Finland &r lédkare som arbetar inom den offentliga hélso- och sjukvarden eller som utdvar offentlig
makt underkastade tjdnsteansvar. Detta innebér att de i sin verksamhet noggrant maste folja lagen.
Lagstridiga handlingar eller forsummelser kan leda till administrativa, skadestdndsréttsliga eller
straffrattsliga pafoljder. Till grund for artikeln ligger en studie som undersokte vilka handlingar som
har lett till att personer med yrkesbeteckningen ldkare har domts for tjdnstebrott i de finska
tingsritterna under aren 2013-2023. Studien var empirisk till sin metod och fokuserade p4 att granska
domstolsdokument frdn ndmnda period. Resultatet visade att antalet fall som ledde till dom var
relativt fi. Majoriteten av de domar som rorde likare géllde vard av patienter, men det fanns dven
fallande domar for Overtrddelser av jivsregler, olimplig hantering av patientuppgifter samt
anstillning av personer utan nddvéndiga kvalifikationer. Grinsen mellan en handling som
klassificeras som brott och en som inte gor det var inte sirskilt tydlig. Det verkar emellertid som att
lakarnas sirskilda, riskfyllda verksamhetsmiljo balanseras genom flera straffrittsliga element som
syftar till att frimja skélighet.

Vid sidan av empirisk analys, speglar artikeln den finldndska diskussionen om ldkarnas tjdnsteansvar
mot bakgrund av den svenska debatten om grianserna for juridiskt och medicinskt ansvar. Det verkar
som att det i1 Norden behdvs mer diskussion och forskning om vilka konkreta handlingar eller
forsummelser som borde provas 1 domstol. Lékarnas straffrittsliga ansvar ar ett sitt att sdkerstdlla
patienternas rattsskydd och ndr det begridnsas maste rattsskyddet garanteras pa annat sitt.

Nyckelord: straffrittsligt tjinsteansvar, tjénst, tjinsteinnehavare, ldkare

Abstract

In Finland, physicians working in public healthcare or exercising public authority are subject to
official liability. This means they must strictly comply with the law in their professional activities.
Unlawful acts or omissions may result in administrative, civil, or criminal sanctions. This article is
based on a study that examined which acts led to convictions of persons holding the professional title
of physician for offences in office in Finnish district courts during 2013-2023. The study was
empirical in method, focusing on the review of court documents from the period in question. The
results showed that the number of cases resulting in conviction was relatively small. The majority of



convictions involving physicians concerned patient care, but there were also convictions for
violations of disqualification rules, improper handling of patient data, and employment of persons
lacking the necessary qualifications. The boundary between an act classified as a criminal offence
and one that is not was particularly unclear. However, it appears that the particularly risky operational
environment of physicians is balanced through several criminal law elements aimed at promoting
reasonableness.

In addition to empirical analysis, the article reflects the Finnish discussion on physicians' official
liability against the background of the Swedish debate on the boundaries between legal and medical
responsibility. It appears that more discussion and research is needed in the Nordic countries
regarding which specific acts or omissions should be subject to judicial review. The criminal liability
of physicians is one means of ensuring patients' legal protection, and when it is limited, legal
protection must be guaranteed by other means.

Keywords: criminal liability, public office, civil servants, physician

1. Inledning!

Liakarens straffrittsliga ansvar har inte varit en litt frdga i de nordiska linderna. Denna artikel
granskar ldkarnas straffrattsliga tjinsteansvar i Finland, baserat sérskilt pa empiriskt material. Vid
sidan av den finldndska analysen presenteras dven iakttagelser fran Sverige, eftersom diskussionen
om den straffrittsliga ansvarighetens tillimplighet och behov inom vardarbetet har kommit ldngre
dar. T Sverige har till exempel Astrid Lindgren-fallet och Macchiarini-fallet vickt mycket
uppmérksamhet. Foljden av Astrid Lindgren-fallet blev att rattsvisendets representanter fatt kritik for
att pa ett okénsligt sitt tringa sig in pa vardens omrade vid misstanke om brott. Macchiarini-fallet
utloste i stillet kritik mot straffrattens tillimpning inom vérden och dess passivitet samt att det i alltfor
liten utstrackning gors ingripanden mot vardpersonal som har handlat felaktigt. (Wahlberg 2019, s.
116.) Macchiarini utférde experimentella luftstrupstransplantationer med syntetiska ror och orsakade
patienterna fysiska skador och lidande. Macchiarini domdes slutligen for grov misshandel. (Svea
hovritt B 9036-22, 2023.) I Finland har diskussionen varit mer begrinsad, men géller samma
kérnfragor om vilka misstag inom ramen for virdarbetet som bor behandlas pé straffriattens omrade
och nér aterkallelse av legitimation och andra tillgéngliga medel i rittssystemet, sdsom skadestdnd,
ar en tillrdcklig pafoljd.

Problemet paverkas av hilso- och sjukvérdens sérskilda forutsittningar, och detta kan leda till att de
preventiva effekterna av straffansvaret dr tvivelaktiga (Wahlberg 2019, s. 118.) Emellertid handlar
vardarbete i slutinden dven om ritten till liv, vilket skyddas av den europeiska konventionen om
skydd for de ménskliga rittigheterna och de grundlaggande friheterna (Europakonventionen, FordrS
18-19/1990), och att klienterna ocksd maste ha tillgdng till effektiva rattsmedel 1 enlighet med
Europakonventionen. (Se Haugen mot Norge 2024, s. 112—-118.)

!'T undersdkningen har tjansten ChatGPT-40 anvints som stod, bland annat for korrekturldsning och for utformning av
fallbeskrivningar.



I Finland ar ldkare som arbetar vid hilsocentraler eller pa sjukhus inom vélfardsomraden vanligtvis
tjdnstemin, och dirfor har den finska ansvarsdebatten om lékarna sirskilt fokuserat pa tjdnsteansvar.
Sa ér fallet &ven om den allmdnna utvecklingen inom personalrétten i Europa innebér att antalet
tjanstemdn minskar och att deras réttsliga stillning ndrmar sig den privata sektorns anstillda. (Bet.
2017/18:KU37.) I Sverige har den allminna regleringen av tjdnsteansvar avskaffats och endast de
allvarligaste handlingarna bestraffas i en straffrittslig process. (Bonsing, Méntyld & Wenander 2023,
s.115-134.) Lékare i Sverige kan dock dven vara tjansteansvariga om de brister i vid utférandet av
sina arbetsuppgifter vid myndighetsutovning (20 kap. brottsbalken), men pé grund av den annorlunda
regleringslosningen &r det betydligt ovanligare &n i Finland och blir framst aktuellt i samband med
forvaltningsbeslut, sdsom 1 psykiska hilsovardsarenden. (Torkelsson, 2025.) I de dvriga nordiska
landerna dr regleringen av tjdnsteansvar mer traditionell, och i Finland betonas enskilda tjinsteméans
ansvar. [ 118 § 3 mom. (1112/2011) i Finlands grundlag (731/1999) foreskrivs att ”[e]n tjdnsteman
svarar for att hans eller hennes dmbetsatgéirder ar lagliga”. Tjansteansvar hianvisar till det “’sérskilda,
strangare ansvar dn medborgarnas allmédnna juridiska ansvar” som tilldelas tjinsteméin och andra
personer som omfattas av tjdnsteansvar. (Koskinen & Kulla 2019, s. 327.) I den finldndska
rittslitteraturen brukar tjdnsteansvaret delas in i administrativt ansvar, skadestdndsansvar och
straffrittsligt ansvar. (Koskinen & Kulla 2019, s. 329; Viljanen & Muukkonen 2023, s. 593; Bensing,
Mintyld & Wenander 2023, s. 115-125.) Dérfor kan personer som férsummar sina tjdnsteplikter till
exempel 1) bli av med sitt arbete, 2) behdva ersétta den skada de orsakat och/eller 3) domas for ett
eller flera tjinstebrott. Den sista av dessa pafoljder dr den strdngaste formen av ansvar.

Som tidigare ndmnts omfattas likare som arbetar inom den offentliga virden i Finland av
tjdnsteansvar. Eftersom deras tjdnsteuppgifter innefattar att utova offentlig makt, maste ocksa deras
form av anstéllningsforhéllande vara ett tjansteforhallande (92 § 2 mom. i lagen om vélfardsomraden,
611/2021) ndr de &r direkt anstdllda av vilfardsomradet eller vilfairdssammanslutningar. Med
avseende pa straffrittsligt ansvar, betyder det att alla bestimmelser i 40 kap. i strafflagen (39/1889)
giller for en ldkare (ocksa brott mot tjénsteplikt och missbruk av tjdnstestdllning), men endast
bestimmelserna om mutbrotten och om brott mot tystnadsplikt tillimpas pd offentligt anstéllda
arbetstagare, inklusive sjukskdtare, om de inte utdvar offentlig makt (40 kap. 12 § i strafflagen). Aven
inom den privata sektorn dr mutbrotten och brott mot tystnadsplikt reglerade, men bland annat
straffskalorna och preskriptionstiderna skiljer sig. I 20 § i den nya lagen om ordnande av social- och
hélsovird (612/2021) har det straffrittsliga tjinsteansvaret utvidgats till att d&ven omfatta utlagd
verksamhet (outsourcing). Daremot ligger hélso- och sjukvérd som tillhandahalls med servicekupong
utanfor ansvaret. (Viljanen 2023, s. 907-908.)

Utover tjdnsteansvaret kan ldkare och sjukskotare i det finska systemet atalas exempelvis for véallande
till annans dod eller for vallande till kroppsskada eller till och med for mord eller drap. Ansvarsfrihet
pa grund av ndd eller samtycke eller liran om social adekvans skyddar dock vérdpersonal om
atgiarden uppfyller géllande regelverk och kvalitetskrav. (Wahlberg 2019, s. 119.) Skillnaden ar att
dessa brottsrubriceringar kriaver att det uppstar personskada, medan de straffrittsliga reglerna om
tjdnsteansvar inte gor det. (Ruohonen 2022, s. 51-77.) I Sverige grundar sig ldkarnas straffrittsliga
ansvar 1 huvudsak just pd de ovanndmnda allménna bestimmelserna om brott mot liv och hélsa och
inte pd samma sdtt som i1 Finland pd reglerna om tjdnsteansvar. For hilso- och sjukvérdspersonalens
personliga ansvar dr dven patientsidkerhetslagens (SFS 2010:659) 6 kap. 2 § vésentlig. Men det ar
mycket ovanligt att virdpersonal hélls straffrittsligt ansvarig. (Wahlberg 2019, s. 120.)

Niér det géller Finland klargor denna artikel forskningsdata om tjénstebrott for yrkesgruppen ldkare.
Metodologiskt dr forskningen multimetodisk, eftersom den & ena sidan innehéller ett juridiskt avsnitt,



a andra sidan sérskilt analyserar de finldndska tingsrétternas praxis under aren 2013-2023 bade
kvantitativt och kvalitativt. Som en kvantitativ metod hjilper statistisk analys att beskriva antalet fall
som lett till 4tal och hur ménga av dessa som resulterade i en fillande dom. Aven de straffrittsliga
pafoljderna i fallen presenteras numeriskt. Den kvalitativa analysen genomfors med hjélp av tematisk
analys, varvid man soker dterkommande teman som bland annat ror de situationer dér tjansteansvaret
aktualiseras och hur domstolarna strukturerar forutsittningarna for ansvar. En kvantitativ och
kvalitativ empirisk ansats valdes, eftersom de kompletterar varandra och mojliggor en granskning av
tjanstebrottsdomar bade till omfattning och till innehall. Den kvantitativa analysen ger en helhetsbild
och hjilper att forsta fenomenets omfattning. Enbart kvantitativa uppgifter forklarar dock inte varfor
vissa fall leder till fillande domar eller hur domstolarna strukturerar forutsattningarna for ansvar.
Darfor behovs en kvalitativ analys som komplement. Detta ar sérskilt viktigt inom ett
forskningsomréade dér fallen &r séllsynta men réttsligt betydelsefulla. (Se Sutela 2016, 58—67; Adu et
al. 2015, s. 321-330; Eskola & Suoranta 1998.)

Véra centrala forskningsfragor dr: 1) Hur vanliga dr ldkares tjinstebrott i Finland och vilka
straffrittsliga pafoljder doms ut for dem?, 2) Pa vilken reglering och pé vilka yrkesméssiga normer
bygger ldkarnas ansvar och var gar grinsen for den otillatna risken?, 3) Vilka materiella och
processuella faktorer péverkar att lidkares straffrittsliga ansvar inte aktualiseras? och 4) Hur
balanseras ldkarnas riskfyllda verksamhetsmiljo i det straffrattsliga systemet och vilka implikationer
har detta for patienternas rattsskydd? Sarskilt den fjarde forskningsfragan nirmas ocksa genom att i
diskussionen fora in iakttagelser fran Sverige. I Sverige har det forts en mer omfattande debatt om
det straffrittsliga ansvarets tillimplighet inom varden (Wahlberg 2019), vilket erbjuder en teoretisk
ram om straftbarhetens granser for att bedoma den finska réttspraxisen.

Artikeln &r strukturerad pé foljande sitt. [ avsnitt 2 redogdrs for materialet. [ avsnitt 3 presenteras den
rittsliga ramen for ldkarnas tjdnsteplikter i Finland, vilket dr nédvindigt for att forsta vilka normer
som ligger till grund for tjdnsteansvaret. Avsnitt 4 innehaller den empiriska analysen: forst statistisk
oversikt (4.1), sedan fillande domar med fokus pé otillaten risk och paféljder (4.2) och slutligen
forkastade dtal som belyser granserna for straffbarhet (4.3). I avsnitt 5 diskuteras resultaten mot
bakgrund av den svenska debatten och straffteorier.

2. Material

I januari 2024 publicerade det finska justitieministeriet en separat juridisk utredning om
tjdnstemannabrott 1 Finland. (Se Muukkonen 2024.) I utredningen undersoktes bidde den terminologi
som ror tjdnstemannabrottslighet och domstolarnas réttspraxis, sdrskilt missbruk av tjanstestillning
enligt 40 kap. 7 § (604/2002), grovt missbruk av tjdnstestéllning enligt 40 kap. 8 § (792/1989), brott
mot tjansteplikt enligt 40 kap. 9 § (604/2002) och brott mot tjénsteplikt av oaktsamhet enligt 40 kap.
10 § (604/2002) i strafflagen. M&l som ror dessa brottsrekvisit omfattar mer dn 80 procent av alla
tjdnstebrott som handldggs av tingsritterna. Denna artikel &r baserad pd samma material som den
separata utredning som justitieministeriet bestdllde (Muukkonen 2024, s. 95; notera att en studie av
alla fall som ror kommuner ocksa har gjorts utifrin samma material, se Muukkonen, Sutela &
Rikander 2025). Eftersom det material som ligger till grund for ministeriets utredning omfattar alla
fall under dren 20132023 géllande de ovan nidmnda brottsrekvisiten, foljer inga begridnsningar ur
materialets ticknings- eller tillforlitlighetsperspektiv for denna studie.

Materialet har avgrinsats till endast de fall dir antingen en fdllande dom har avkunnats eller dtalet
forkastats (ogillats) efter en réttegdng. Organisatoriskt avgridnsades materialet till att omfatta
kommuner och samkommuner som var ansvariga for att organisera social- och hélsovarden innan



borjan av ar 2023. Numera ansvarar vilfirdsomradena for dessa tjanster i1 Finland. Vidare
avgriansades materialet till de fall dar den atalades yrkestitel var ldkare eller motsvarande. Séledes
inkluderades dven fall dir den édtalade var till exempel 6verldkare. Diaremot uteslots exempelvis ett
fall med en veterinir (Sodra Karelens tingsrétt 20.4.2020 dnr R 20/163) fran granskningen. Med dessa
avgriansningar omfattade materialet slutligen totalt 24 fall, varav ett géllde en tandldkare (Sodra
Osterbottens tingsritt 21.3.2019 dnr R 19/132.)

3. Likaren som tjdnsteinnehavare och ldkarens skyldigheter 1 Finland

Tjanstemdn 1 kommuner och vélfardsomraden i Finland kallas tjansteinnehavare (viranhaltija) och
de omfattas av lagen om tjinsteinnehavare i kommuner och véilfirdsomrdden, 304/2003
(yjansteinnehavarlagen). Inom den finska tjinsterétten anses en tjinst som helheten av offentliga
uppgifter. (Rytkold 1965, s. 1; Bruun, Méienpédd & Tuori 1995, s. 51; Koskinen & Kulla 2019, s. 12—
13.) I dag krivs enligt 9 § (747/2022) i tjinsteinnehavarlagen att information om tjénstens
huvudsakliga uppgifter eller grunden for faststéllandet av dem ska ldmnas till tjdnsteinnehavaren vid
uppdragets borjan.

Likarnas stéllning ar vagt definierad i lagen. [ 4 § (1355/2014) 1 lagen om yrkesutbildade personer
inom hélso- och sjukvarden (559/1994) foreskrivs visserligen vem som har rétt att utova lakaryrket,
men lagstiftningen innehéller inte ndgon omfattande uppgiftsreglering. Givetvis finns det individuella
omnidmnanden av uppgifter och sirskilda befogenheter i olika lagar. Delvis beror detta pé att det finns
en viletablerad syn inom socialrdtten pd hur man ska respektera yrkesutovarnas yrkeskompetens
(Aaltonen 2011, s. 37-56) dven i de fall ddr man inte har velat ingripa 1 beslut om behandling genom
lagstiftning. Darfor har det varit vésentligt att reglera kompetensen sa att yrkesverksamma kan utfora
varden. I sjdlvregleringssystemet for ldkarnas verksamhet ingar ddremot att den centrala uppgiften
anges 1 de etiska riktlinjer for lakare som utférdats av Finlands Lakarforbund. Om en likare inte foljer
dessa, kan han eller hon till och med uteslutas ur ldkarforbundet. Inom branschen har detta ocksa en
stor inverkan pd mojligheten att utéva medicin.

Generellt sett har ldkarna alla de skyldigheter som foreskrivs 1 tjdnsteinnehavarlagen for alla
tjansteinnehavare. I 17 § 1 tjinsteinnehavarlagen foreskrivs tjansteinnehavarens skyldighet att ’skota
de uppgifter som hor till tjansteforhallandet pa behorigt sitt, utan drojsmal och med iakttagande av
behoriga  bestimmelser och  fOreskrifter samt arbetsgivarens arbetslednings- och
overvakningsforeskrifter.” Detta kallas tjansteutovningsskyldigheten och ar den huvudsakliga
skyldigheten i ett offentligt tjansteforhallande, det vill sdga att tjinsteinnehavaren &r skyldig att utfora
sina uppgifter. Det motsvarar begreppet arbetsplikt som &ar bekant fran arbetsritten i
anstillningsforhdllanden. (Se Hirvonen & Mékinen 2006, s. 142.)

Tjansteutdvningsskyldigheten borjar nér tjansteinnehavaren, 1 detta fall ldkaren, tilltrdder sin tjénst.
Skyldigheten giller tills ldkaren avgér. Mellan dessa perioder kan hans eller hennes tjanstgoring
tillfalligt upphévas eller han eller hon kan i ett enskilt fall befrias fran skyldigheten att utfora officiella
uppgifter. Den senare situationen ar till exempel aktuell om ldkaren &r javig. I sa fall far ldkaren inte
inneha sitt &mbete, &ven om han eller hon generellt har den skyldigheten. Seppo Koskinen och Heikki
Kulla har 1 rittslitteraturen definierat andra allmédnna skyldigheter for tjanstemédn och
tjdnsteinnehavare, sdsom 1) skyldighet att vdgra ta emot formaner som &dventyrar fortroendet, 2)
tystnadsplikt och forbud mot utnyttjande av uppgifter, 3) utévande av forbjudna bisysslor och 4)
skyldighet att ldmna hilsoinformation. Dessutom identifierar de ytterligare ansvarsaspekter, bland
annat 1 frdga om undertecknande av dokument och utfardande av officiella intyg. (Koskinen & Kulla
2019, s. 252-276.)



Dé ldkarnas verksamhetsmiljo skiljer sig nigot frdn andra tjéinsteméns, ldgger vi har fram en mer
detaljerad indelning av deras skyldigheter: 1) sdrskild tystnadsplikt, 2) rapporteringsskyldighet, 3)
utbildningsskyldighet och, kanske viktigast av allt, 4) skyldigheter i samband med patientvard. Den
sarskilda tystnadsplikten dr reglerad i 5 § i1 lagen om behandling av kunduppgifter inom social- och
hilsovarden (703/2023, kunduppgiftslagen), som ar en striktare reglering i forhéllande till
offentlighetslagen s& att kunduppgiftslagens krav péd absolut sekretess for kunduppgifter uppfylls.
Anmaélningsskyldighet &r déremot undantagen frdn sekretess. Exempelvis i 25 § (88/2010) i
barnskyddslagen (417/2007) foreskrivs hur vissa yrkesgrupper har en skyldighet att — trots
tystnadsplikt — anmala till vélfardsomradet om de i tjdnsten far information om ett barn som kan
behova barnskydd. Liknande anmilningsskyldigheter finns ocksa i lagen om smittsamma sjukdomar
(1227/2016), 1 korkortslagen (386/2011) och i1 lagen om djursjukdomar (76/2021).

Ocksa 19 b § (438/2014) i mentalvardslagen (1116/1990) foreskrivs skyldighet att anméila en person
1 behov av psykisk vard till vérdcentral eller till annan jourhavande sjukvardsenhet inom
vélfardsomradet, om fOrutsittningarna for att anvisa tvangsbehandling sannolikt dr uppfyllda. 19 a §
1 mom. (583/2022) regleras aterigen hur ”[e]n ldkare 1 tjinsteforhallande vid en hilsovardscentral ska
skriva en observationsremiss och forpassa en patient till sjukhus for undersokning, om lédkaren pa
basis av sin undersokning konstaterar att forutsattningarna for beslut om vard oberoende av patientens
vilja sannolikt finns.”

Behorighetsregleringen lyfter fram det faktum att inte alla skyldigheter som ldkare har dr formulerade
som en uttrycklig skyldighet, utan kan implicit framga av befogenhetsbestimmelserna. Till de
allménna forvaltningsrittsliga larosatserna hor att om befogenheten har tilldelats en myndighet eller
en tjansteinnehavare som agerar for dess rékning, ska befogenheten utovas om det finns skil for det.
Annars kan det vara vardsloshet. Befogenheter ér ofta relaterade till behandling av patienter, vilket
redan framgér av exemplet med mentalvirdslagen. Smittskyddslagen innehdller ocksa olika
befogenheter utifran vilka en lakare kan besluta om till exempel provtagning, karantin eller pa annat
satt begrinsa verksamheten for den som ér sjuk eller missténks vara sjuk. I forhéllande till behandling
av patienter kan 4 ena sidan generella skyldigheter identifieras, som géller alla patientsituationer, a
andra sidan mer specifika skyldigheter kopplade till en viss sjukdom. Ibland kan de arbetsuppgifter
som ldkaren tilldelats ocksé skrivas i form av patientens rattigheter, vilket har gjorts i 3 § 2 mom. 1
lagen om patientens stéllning och réttigheter (785/1992, patientlagen) som lyder: ”Varje patient har
rétt till hdlso- och sjukvard av god kvalitet. Véarden skall ordnas och patienten bemotas sé att hans
ménniskovirde inte krdnks och att hans Overtygelse och integritet respekteras.” Forutom 3 § i1
patientlagen 3 § innehéller ocksé 15 § i lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvéirden
(559/1994) en standard for vardens kvalitet och yrkesutovarens aktsamhet, vilken konkretiseras av
regionala arbetsinstruktioner och nationella virdrekommendationer (God medicinsk praxis-
rekommendationerna). (Ruohonen 2022, s. 59.)

Utover yrkesetiska skyldigheter har savédl ldkare som hilso- och sjukvérdspersonal en
fortbildningsskyldighet for att uppratthalla och utveckla de kunskaper och fardigheter som kravs for
deras yrkesutovning. Darutover har ldkare en skyldighet att sétta sig in 1 de bestimmelser och
foreskrifter som ror yrkesutdovningen enligt 18 § (1659/2015) i lagen om yrkesutbildade personer
inom hélso- och sjukvarden. Detta dr en betydande bestimmelse i1 praktiken, eftersom den kréver att
lakare dr fortrogna med de lagar och andra tvingande foreskrifter som giller for dem sjélva i deras
arbete. Mot bakgrund av rittspraxis tycks detta krav d&ven omfatta att likaren ska kénna till de “rétta”
behandlingsformerna och alltid vilja ldmplig behandling bland dem.



4. Finsk rittspraxis
4.1 Statistisk information om lékares tjdnstebrott

En ldkare kan gora sig skyldig till tjinstemannabrott i sina olika uppgifter. Av de 24 fall som var
foremal for denna studie, innebar majoriteten en retrospektiv bedomning av ldmpligheten av atgérder
relaterade till patientvard. Det fanns totalt 18 sddana fall. Utover dessa gillde ett fall pastétt
asidosédttande av skyldigheterna enligt mentalvardslagen. De aterstiende fem incidenterna intrdffade
inom administrationen. En av dessa handlade dock om omotiverad visning av patientdata. Ett av
fallen gillde hinder vid beredning och beslutsfattande av forskningsfinansieringsbeslut. Tre av fallen
hade en koppling till forvaltningsbeslut. Det forsta av dessa géllde pastétt oldmpligt beteende mot en
underordnad, det andra gillde anstillning av okvalificerad sjukvardspersonal och det tredje géllde
pastadd forsummelse av tillsyn dver en person som saknade rétt att forskriva ldkemedel.

Typ av fall Antal (n) Procentandel (%)
Fel i patientvard 18 75 %
Underlatenhet enligt 1 4 %
mentalvirdslagen

Administrativa fall 5 21 %

Totalt 24 100 %

Tabell 1 Fall efter kategori.

De flesta fallen var relaterade till patientvard, vilket inte dr 6verraskande med tanke pa ldkarnas
centrala roll 1 patientarbetet. De administrativa fallen, &ven om de var i minoritet, lyfter fram viktiga
frdgor om ldkarnas tjinsteplikt och brott mot denna.

Av dessa 24 fall resulterade 42 procent (n=10) i en féllande dom. I 58 procent av fallen (n=14)
forkastades atalet. Dessutom identifierades tva fall dir atalet ledde till delvis fillande domar, minst
en av de dtalade domdes, medan en annan frikdndes fran atalet. (Kajanalands tingsrétt 30.11.2016 dnr
R 15/564; Birkalands tingsratt 16.3.2018 dnr R 17/6213.)

Utfallet av rittegingen Antal (n) Procentandel (%)
Fiéllande dom 10 42 %
Forkastat atal 14 58 %
Totalt 24 100 %
Tabell 2. Domar i 24 fall.
Typ av brott Antal (n) Procentandel (%)
Fel i patientvérd 7 70 %
Administrativa fall
Obefogad granskning av 1 10 %
patientjournaler
Anstillning av obehorig 1 10 %
person
Jav 1 forskningsfinansierings- | 1 10 %
beslut
Totalt 10 100 %

Tabell 3 Fillande domar relaterade till tjcinstemannabrott.

Nir fallen granskas ur ett pafoljdsperspektiv dr det viktigt att notera att endast i ett fall meddelades
en dom for en avsiktlig handling, ndmligen brott mot tjdnsteplikt av normalgraden. (Sédra
Osterbottens tingsriitt 21.3.2019 dnr R 19/132.) I de fall som resulterade i en fillande dom, démdes



boéter ut 1 hdlften av dem (n=6), dér antalet dagsbéter var 10, 10, 25, 40, 45 och 60. Néstan alla dessa
fall rérde patientvérd. I tvd fall som rorde patientvird beslutade domstolen att inte utdoma straff med
stod av 6 kap. (515/2003) 12 § (515/2003) strafflagen som géller domseftergift. (Kajanalands tingsrétt
30.11.2016 dnr R 15/564; Egentliga Tavastlands tingsratt 30.1.2014 dnr R 13/1196.) Domstolen fér
till exempel avsté fran att utdoma ett straff, om brottet utifrdn en helhetsbedomning ska anses som
ringa eller om anmérkningsvirt lang tid forflutit sedan brottet begicks.

I fallet om forskningsfinansiering och i fallet om anstidllning av obehorig person valde domstolen
varning som pafoljd. (Norra Savolax tingsritt 1.9.2022 dnr R 21/2164; Lapplands tingsritt 8.5.2015
dnr R 14/791/771.) En straffrittslig varning &r en finsk specialitet vad giller pafoljder. Den
straffréttsliga varningen avviker frdn den tjansterittsliga varningen genom att den utgdr en sanktion
som utdoms i en brottsprocess.

Typ av pafoljd Antal (n) Procentandel (%)
Boter 6 60 %
Inget straff utdomt 2 20 %
Varning 2 20 %
Totalt 10 100 %
Tabell 4 Pafoljdstyper.

Varje fall har presenterats i tabellerna som en helhet, &ven om flera atalade ingétt i samma fall. Totalt
i de fall som ingick i materialet domdes 14 personer med yrkesbeteckningen likare (inklusive en
tandldkare) for tjinstefel. Dessutom fick &dven en hilso- och sjukvardsdirektor, en
tjdinsteomradesdirektdr och tre universitetsprofessorer, som ocksa ar ldkare, fallande domar.

4.2 Gérning och pafoljder i tjanstemannabrottsfall dér 1dkaren domts

Det ar nu lampligt att g& vidare fran statistiken och granska de specifika fall dér ldkaren ansetts ha
gjort sig skyldig till tjinstemannabrott. En granskning av dessa fall hjdlper till att forstd vilka typer
av handlingar som anses uppfylla rekvisiten for ett tjdnstemannabrott. / detta kapitel fokuseras
saledes sdrskilt pa den otillatna risken. Dessutom fokuseras pd omstdndigheternas inverkan vid
bedomningen av straffet.

4.2.1. Den otillatna risken

Typiska fall dr sddana dér ldkaren felaktigt har bedomt att vissa undersokningar inte behdvs eller att
patienten inte behover sjukhusvard och handlingarna inte har varit avsiktliga, utan det handlar om
oaktsamhet. Straffréttsligt speglar fallen att lakaren har tagit en otillaten risk 1 relation till foljden av
hans eller hennes handling. Johan Boucht och Dan Frdinde ser att om en ldkare har gjort ett ingrepp
och brutit mot en allmént vedertagen princip eller mot relevanta foreskrifter och orsakat skada for
patienten, s& foreligger girningsculpa. (Boucht & Friande 2020, s. 50.) En visentlig del av denna
bedomning ar ocksé den personliga culpan som knyter gérningen till en viss gdrningsman. (Jareborg
1979, s.147.)

I Egentliga Tavastlands tingsrétts dom frén ar 2018 behandlades ett fall dér en vikarierande lakare pé
ett centralsjukhus hade skrivit ut en tio manader gammal baby som kommit in till akutmottagningen
med krakningar och diarré utan att bedoma graden av uttorkning eller konsultera en barnldkare trots
laboratorieresultat som indikerade uttorkning och med hénsyn till barnets alder. Liakaren hade ocksa
underlétit att genomfora andra undersokningar, sdsom vigning, och skrivit ut barnet trots att detta



inte var lampligt. Lakaren hade dessutom misslyckats med att ge nddvéandiga instruktioner och gjort
en felaktig journalanteckning om barnets allméntillstind samt 1 Ovrigt gjort otillrickliga
journalanteckningar. Det var friga om brott mot tjdnsteplikt av oaktsamhet, och straffet blev 60
dagsboter. Aven om tingsritten utdver domslutet inte specifikt hinvisade till blankettbestimmelser i
domen, tycktes denna baseras pa brott mot f6ljande bestimmelser: 17 § 1 mom. i
tjdnsteinnehavarlagen, 2 § och 15 § 1 lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden,
3 § och 12 § i patientlagen samt 7, 11 § och 12 § i social- och hilsovardsministeriets forordning om
journalhandlingar (298/2009). (Egentliga Tavastlands tingsrétt 29.5.2018 dnr R 18/194.)

Mellersta Finlands tingsrétts dom frén ar 2019 handlade om en barnlékare vid centralsjukhuset som
hade brutit mot 5 § i lagen om yrkesutbildade personer inom hilso- och sjukvarden genom att inte
folja sjukhusets procedur for att verifiera korrekt placering av en nasogastrisk sond. Patienten hade
krakts efter ingreppet, men sonden hade inte tagits bort, vilket ledde till att patientens tillstand
forsamrades och en del av vénster lungas underlob senare méste avldgsnas. Patienten fick vardas pa
intensivvardsavdelningen i flera dagar. Likaren hade underlatit att ta en lungrontgen senast efter att
patientens inflammationsvarden stigit markant dagen efter ingreppet. Lékaren domdes for brott mot
tjansteplikt av oaktsambhet till 25 dagsboter. (Mellersta Finlands tingsrétt 17.10.2019 dnr R 19/428.)

Aven forsummelse av praktiska rutiner kan leda till allvarliga konsekvenser, fastin det inte ir friga
om vardfel. I Mellersta Finlands tingsrétts dom frén ar 2016 (dnr R 15/997) behandlades ett fall dér
en ldkare under utbildning till barnldkare hade forsummat sin plikt att kontrollera identiteten pa de
spadbarn som han undersokte, vilket ledde till att tva spadbarn forvéxlades och att fel barn skickades
hem med en annan mor. Tingsrétten fann att likaren hade brutit mot 15 § 1 mom. i lagen om
yrkesutbildade personer inom hilso- och sjukvarden och 3 § 2 mom. i patientlagen. Liakaren domdes
for brott mot tjénsteplikt av oaktsambhet till tio dagsbéter.

4.2.2. Pafoljdsbedomning som en balanserade faktor i en sdrskild riskmiljo

Om patienten avlider eller far en bestdende skada, &r straffet ofta strdngare, och enbart en varning &r
inte en tillracklig pafoljd. Till detta leder ocksa proportionalitetsprincipen. (Nuotio 2005, s. 181.) 1
dessa situationer kan likaren domas inte bara for tjdnstemannabrott, utan dven for véllande av
kroppsskada eller vallande till annans dod. Baserat pd detta material undersoktes dock endast
tjdnstemannabrott, varfor frigan om konkurrens inte behandlas ndrmare i denna artikel. Till exempel
1 Birkalands tingsratts dom fran 2018 behandlades ett fall dir en jourldkare och en jourldkare pa
sjukhuset hade svarat pa ett telefonsamrad fran en ambulans som skickats till en patients hem och
instruerat att patienten inte behdvde transporteras till akutmottagningen, trots att patienten hade
andningssvarigheter och andra symtom. Nista dag avled patienten av lungemboli. Tingsratten ansag
att jourldkaren pa sjukhuset hade brutit mot 15 § 1 mom. i lagen om yrkesutbildade personer inom
hdlso- och sjukvarden, som kriaver tillimpning av allmédnt godkdnda forfaranden. Dessutom
foreskrivs 1 3 § 2 mom. i patientlagen att patienten har rétt till god hélso- och sjukvérd. Likaren
domdes for brott mot tjansteplikt av oaktsamhet till 40 dagsboter. (Birkalands tingsritt 16.3.2018 dnr
R 17/6213.)

Boucht och Frinde varnar dock for alltfor hdga krav pa ldkarnas verksamhet, eftersom det skulle leda
till att sjukhusens verksamhet lamslas. (Boucht & Friande 2020, s. 50.) Detta ér dven en anledning till
att man 1 bedomningar av tjdnstemannabrott 1 allmédnhet inte kan f6lja en alltfor strikt linje. (Mantyla
et al. 2022, s. 110.) I rittsfallsexemplen framgér detta ocksé exempelvis pa sa sétt att fastdn det ror
sig om ett brott s ldmnas ldkaren slutligen obestraffad eller s& doms straffet endast ut som en
straffrittslig varning. Detta aktualiseras sérskilt i fall dér det inte direkt handlar om valet av rétt vard,
utan ddr lakaren forsummar sjukhusets praktiska rutiner (later bli att konsultera en specialistldkare,



informerar inte patienten om resultaten i tid, kontrollerar inte bakgrundsinformationen ordentligt eller
forsummar patientjournalforingen).

Forhéllandet mellan omsténdigheterna och straffbarheten brukar ofta balanseras genom 6 kap. 12 § i
strafflagen, som mojliggor att domstolen fér avstd fran att doma ut ett straff. Betydelsefulla i denna

paragraf ar sdrskilt punkterna 1 (brottet skall med hiansyn till hur skadligt det &r eller gdrningsmannens
skuld sadan den framgar av brottet utifrdn en helhetsbeddmning anses som ringa) och 3 (brottet kan
av sérskilda skél som hanfor sig till gédrningen eller till gdrningsmannen jamstdllas med en urséktlig
girning). Till exempel i Egentliga Tavastlands tingsratts dom fran ar 2014 behandlades ett fall dér en
tillféorordnad Overldkare hade utfort en gallblaseoperation och beslutat att skicka gallblédsan for
mikroskopisk undersokning. Trots att patologens utlatande mottagits, hade ldkaren misslyckats med
att kontakta patienten for att informera om fynden via telefon eller genom att skicka en kallelse eller
genom att boka en tid. Lakaren hade inte heller under sin semester dverlamnat drendet till en annan
lakare, vilket ledde till att patientens behandling forsenades med ett halvt &r. Domstolen ansag att
detta utgjorde brott mot tjansteplikt av oaktsamhet enligt strafflagen, men eftersom gérningen inte
ansags vara avsiktlig och inte heller ansags vara av allvarlig art, ldamnade domstolen ldkaren
obestraffad enligt 6 kap. 12 § i strafflagen. Tingsrétten hinvisade i sin dom ocksi till 17 § 1 mom. i
tjansteinnehavarlagen, 2 § och 15 § i lagen om yrkesutbildade personer inom hilso- och sjukvarden
samt 3 § och 6 § i patientlagen som blankettnormer. (Egentliga Tavastlands tingsrétt 30.11.2014 dnr
R 13/1196.)

Det ar mer typiskt att 6 kap. 12 § strafflagen tillimpas i fall som inte har lett till allvarliga
konsekvenser for patienten, men paragrafen har dven tillimpats i situationer dar det lett till dodsfall.
Till exempel i ndsta fall fran Kajanalands tingsrétt (2016), avled patienten, men lakarna befriades fran
straff eftersom det hade gétt en ldng tid sedan hindelsen och drdjsmalet inte berodde pé de talade. 1
denna dom hénvisades till samma lagbestimmelser som faststéller ansvaret som i Birkalands
tingsrétts dom 16.3.2018 dnr R 17/6213), och tingsritten domd en kirurg under utbildning och en
kirurgisk bakjour till straff for brott mot tjénsteplikt av oaktsamhet. Kirurgerna hade inte genomfort
en gastroskopi pd en patient som kommit till akutmottagningen med svimning och kraftiga
blodkrikningar, vilket ledde till att patienten dog pa grund av kraftiga blodningar. Aven tjéinstgérande
anestesildkare atalades, men friades, eftersom denne inte hade ansvar for att organisera gastroskopin
och inte kunde beordra kirurgen att utfora den. Hovritten behandlade fallet 1 friga om de tva
kirurgerna, men dndrade inte tingsrattens dom. (Kajanalands tingsrétt 30.11.2016 dnr R 15/564;
Rovaniemi hovritt 19.7.2017 dnr R 17/65.)

Ibland har det funnits betydande skillnader mellan domstolsinstanserna i tolkningen av ringa gérning.
Egentliga Finlands tingsrétt behandlade i sin dom fran 2018 ett dtal mot en lakare som hade skrivit ut
lakemedlet Gabapentin till en patient med svar njursvikt. Information om patientens sjukdom fanns 1
patientjournalen och likaren hade tillgang till laboratorieresultat som visade pa nedsatt njurfunktion.
Likaren hade emellertid missat anteckningen om sjukdomen 1 patientjournalen. Tingsrétten ansdg att
behandlingen i sig var motiverad, men att dosen hade administrerats for snabbt och att dosens storlek
var fOr stor. Lakaren ansdgs ha brutit mot skyldigheten att undersoka patientens uppgifter och andra
relevanta data for att sékerstélla att likemedlet var 1ampligt och doseringen korrekt, vilket grundades
pa 10 § 1 social- och hdlsovardsministeriets forordning om forskrivning av ldkemedel (1088/2010).
Eftersom gérningen inte ansags vara ringa, domdes lakaren for vérdslost tjanstefel till 45 dagsboter.
Hovritten dndrade dock paf6ljden och avstod frin att doma ldkaren till straff med motiveringen att
brottet var ringa enligt 6 kap. 12 § 1 strafflagen. (Egentliga Finlands tingsrétt 21.6.2018 dnr R
18/1010; Abo hovritt 14.1.2020 dnr R 18/1253.)

4.2.3. Administrativa fall



Vissa fall dir en ldkare domts for tjdnstemannabrott var tydligt administrativa. I detta kapitel
analyserar vi vilka administrativa fel som forekommer i ldkarnas verksamhet och vilka pafoljder de
leder till. Det verkar som att paféljderna i administrativa fall ar typiskt lindriga, och till skillnad fran
fel som ror vardarbete dr pafoljden i dessa administrativa fall ofta en varning.

I dessa fall var den rittsliga grunden for tjdnsteansvaret annorlunda och baserades bland annat pé
tjdnsteinnehavarlagen och allméinna lagar inom forvaltningen. Till exempel 1 Lapplands tingsritts
dom fran ar 2015 atalades den tillférordnade hélso- och sjukvérdschefen samt overldkaren i staden.
Den forstndmnda hade pé forslag av den sistndmnda beslutat att anstélla en person som sjukskotare
trots att personen inte hade den sjukskotarexamen eller det yrkesutovningstillstind som krévdes.
Tingsrétten ansag att bada hade brutit mot 2 § 2 mom. och 5 § 1 lagen om yrkesutbildade personer
inom hilso- och sjukvarden samt mot 17 § i tjdnsteinnehavarlagen. Bdda domdes for brott mot
tjénsteplikt av oaktsambhet till varning. (Lapplands tingsrétt 8.5.2015 dnr R 14/791/771.)

I Norra Savolax tingsritts dom fran ar 2022 behandlades ett fall dir medlemmarna i en
forskningskommitté vid ett universitetssjukhus hade brutit mot sin tjdnsteplikt genom att utveckla en
ny beslutsmodell for fordelning av statliga forskningsanslag. Den nya modellen kringgick de
bestimmelser om jédv som finns i 27-29 § i forvaltningslagen. I stéllet for att sjélva folja dessa regler
valde kommittémedlemmarna att delegera bedomningen av forskningsansdkningarna till externa
experter. Under sjdlva beslutsprocessen godkidnde kommittémedlemmarna sedan tekniskt sett de
externa experternas forslag, vilket innebar att kommittémedlemmarna brot mot tjansteplikten enligt
forvaltningslagen. Alla atalade domdes for brott mot tjénsteplikt av oaktsamhet till varning. (Norra
Savolax tingsrétt 1.9.2022 dnr R 21/2164.)

Den finska strafflagen innehéller ocksa brott mot tjinstehemlighet och brott mot tjinstehemlighet av
oaktsamhet (40 kap. 5 §), men dessa kraver att ldkaren (som tjdnsteman) rojer en handling eller en
uppgift som dr sekretessbelagd eller att ldkaren utnyttjar handlingen eller uppgiften till sin egen nytta
eller till nytta eller skada for ndgon annan. Om ldkaren som tjdnsteman bara ldser patientuppgifter, dr
det mojligen brott mot tjansteplikt. Det finns ocksé praxis fran hogsta domstolen géllande detta. (HD
2014:86). Ur patientens rattsskyddsperspektiv dr det viktigt att notera skillnaden mellan
tjdnstemannabrott och dataskyddsbrott, eftersom det forstndmnda har en ldngre preskriptionstid.
(Voutilainen 2019, s. 216). I vért material ingick Sédra Osterbottens tingsritts dom fran &r 2019, som
handlade om ett fall dér en tandlékare som utan att ha nagon arbetsrelaterad anledning hade last en
annan persons patientuppgifter i Effica-systemet. Detta var det enda av de tio fallen dér yrkesutovaren
domdes for ett avsiktligt brott, ndmligen brott mot tjdnsteplikt. Den skyldighet som tandlékaren hade
brutit mot grundades pd 6 §, 7 §, 8 §, 11 § och 12 § i den dé géllande personuppgiftslagen. Som
pafoljd domdes tandlikaren till tio dagsbéter. (Sodra Osterbottens tingsritt 21.3.2019 dnr R 19/132.)

4.3 Gérningar som inte har betraktats som brott

Det finns ocksd situationer déir ldkare har atalats for liknande handlingar, men dir domstolen har
kommit fram till att det inte rorde sig om ett brott. Dessa fall dr viktiga att analysera for att forsta var
granserna for brott mot tjénsteplikt gér. I detta kapitel behandlar vi sdledes vilka materiella och
processuella forutsdttningar for straffbarhet som framtrdider i fallen och som paverkar att ldkarens
straffidttsliga ansvar inte aktualiseras. Aven av detta material kan man dra slutsatser om vilka
faktorer som balanserar likares straffittsliga ticinsteansvar i en sdrskild riskmiljé. A andra sidan
kan detta ocksé synliggdra de utmanande aspekter som ror patientens réttssikerhet.

Forst och framst dr det viktigt att ta hdnsyn till att medicinska situationer fordndras snabbt och att
lakaren fattar beslut om ndédvéindiga undersokningar utifrdn den aktuella situationen. Detta har



beaktats i friande domar, sasom 1 Helsingfors tingsritts dom fran ar 2020, dér domstolen behandlade
ett fall dir en ldkare atalades for att inte ha bestillt ytterligare undersokningar for en patient som var
under eftervard och rehabilitering efter aortaruptur, bilateral hjarninfarkt och lunginflammation.
Nista dag upptickte man att patienten hade en hjirnblédning som krivde neurokirurgi. Atalet
baserades pa brott mot 3 § 2 mom. i patientlagen och 15 § 1 mom. i lagen om yrkesutbildade personer
inom hilso- och sjukvarden. Atalet forkastades, eftersom patientjournalerna inte visade att det skulle
ha funnits behov av ytterligare undersokningar dagen innan. Séledes forkastades atalet om brott mot
tjansteplikt av oaktsamhet. (Helsingfors tingsrdtt 25.9.2020 dnr R 19/2821). Med stdd av samma
bestimmelser forkastade Birkalands tingsritt ar 2021 atalen mot tva lidkare, eftersom de tillrackligt
noggrant ansags ha undersokt en patient som fallit och slagit i huvudet. (Birkalands tingsrétt
29.11.2021 dnr R 20/6517.)

Lakaren skyddas ockséd av den straffrittsliga legalitetsprincipen och det ddrmed sammanhidngande
forutsebarhetskravet. Det dr viktigt att de bestimmelser som ligger till grund for ansvaret maste kunna
pavisas och att de aktuella bestimmelserna inte far vara alltfor generella for att straffréttsligt ansvar
ska kunna grundas pa dem. En straffbar girning ska definieras i lag. (Paukku 2021, s. 3). I Birkalands
tingsrétts dom frén ar 2016 var det fraga om att ldkaren enligt dtalet borde ha héillit patienten under
langre dvervakning pd avdelningen med tanke pa patientens allvarliga grundsjukdomar, symtom vid
ankomsten och fordndringar av EKG. Domstolen fann att det saknades rittslig grund for ett sddant
krav. (Birkalands tingsritt 14.6.2016 dnr R 16/2988). Med detta har man sannolikt menat att, eftersom
sédana riktlinjer eller reckommendationer som skulle ha utgjort innehallet i tjinsteansvaret inte fanns,
kan straffrattsligt ansvar inte uppkomma. Bestimmelser som ansvaret skulle kunna grunda sig pa
kunde inte heller pavisas nir Péijinne-Tavastlands tingsrétt &r 2018 behandlade ett fall dér en ldkare
atalades for brott mot tjansteplikten genom att ha underlétit att folja bestimmelserna i 9 b § i
mentalvardslagen. Bestimmelserna i frdga kunde dock inte tilldmpas péa fallet, eftersom den atalade
inte var den behandlande lidkaren. Inte heller bestimmelsen om tjdnstehjilp enligt 31 a § i
mentalvardslagen kunde tillimpas pé situationen. I fallet hade ldkaren, utan att ha tréffat personen 1
fraga, endast rapporterat till nddcentralen och polisen om en patient som ansags vara i behov av
psykiatrisk vard. I fallet forblev det oklart varifran péstdendet om att patienten led av mani hade sitt
ursprung, och domen hinvisar ddrmed ockséd till bristen pa bevis. Till foljd av rapporten,
omhéndertogs personen av polisen och fordes mot sin vilja forst till centralsjukhuset och sedan till en
psykiatrisk avdelning. Nar det visade sig att tvangsvéard inte var nddvéndig, sldpptes personen
omedelbart fran sjukhuset. (Pédijanne-Tavastlands tingsratt 5.1.2018 dnr R 17/1480.)

Ocksa 1 det foljande fallet var det frdga om en situation dér det inte finns nagra rekommendationer
for hur en lakare ska agera. I ett fall som Mellersta Finlands tingsrétt behandlade &r 2019 ansags
bevisen for oaktsamhet vara otillrdckliga vad géllde uppfoljning under graviditeten. En dverldkare
och en specialistldkare dtalades for brott mot tjénsteplikt av oaktsamhet vid vird av en patient. Efter
ett besok pa modravardskliniken fortsatte patientens modravardsuppfoljning normalt med diagnosen
normal dvervakning av forsta graviditeten. Fem dagar senare sokte patienten ater vard pa grund av
att fostret inte rorde sig 1 graviditetsvecka 40+3. Vid den tiden konstaterades att fostret hade dott 1
livmodern och patienten fodde nésta dag en dodfodd pojke. Enligt atalet hade ldkarna forsummat sin
skyldighet att bedoma patientens tillstind som helhet och att genomfora en korrekt differentialdiagnos
for symtomen och fostrets tillvéxtstopp. Pa grund av symtomen och fynden borde patienten ha tagits
in for tatare sjukhusévervakning och forlossningen av det praktiskt taget fullgdngna fostret borde ha
inletts. Enligt dtalet skulle detta ha varit en skyldighet enligt 15 § 1 mom. i lagen om yrkesutbildade
personer inom hélso- och sjukvarden och 3 § 2 mom. i patientlagen. Tingsrétten fann dock inte att
det var bevisat att likarna borde ha handlat pd det sdtt som péstods i atalet och forkastade ddrmed
atalet. (Mellersta Finlands tingsritt 13.6.2019 dnr R 19/744.)



Man kan skilja mellan dels fragan om huruvida det finns en norm (de situationer som behandlats
ovan) och om huruvida det kan bevisas att avsteg har gjorts fran normen. Nér atal forkastats, har det
ofta dven handlat om just denna brist pa bevisning. Mellersta Finlands tingsritt behandlade ar 2018
ett fall ddr en patient med skottskador inte transporterades till ett universitetssjukhus i tid, eftersom
varken jourhavande ldkare pa intensivvardsavdelningen eller jourhavande kirurg hade beordrat en
likare att vara med under transporten. Patienten avled under transporten. Atalen baserades p4 brott
mot 15 § i lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden, 3 § 2 mom. i patientlagen
och 50 § 1 mom. i hédlso- och sjukvardslagen (1326/2010). Tingsritten forkastade dtalen, eftersom
bevisningen inte ansags tillracklig for att visa pa oaktsamhet. Rétten ansag att varden hade getts pa
ett korrekt sitt och att det inte fanns bevis for att ldkarna hade forsummat sina tjdnsteplikter.
(Mellersta Finlands tingsrétt 27.3.2018 dnr R 17/2896.) Ocksa Satakuntas tingsritt behandlade ar
2019 ett fall dér en ldkare atalades for att ha misslyckats med att korrekt installera ett pleuradrianage
pa en patient, vilket resulterade i skador pa lungorna och pé nerverna. Eftersom det inte kunde bevisas
att lakaren hade handlat pa det sétt som beskrevs i atalet, forkastade tingsrétten atalet. Hovrétten
beviljade inte tillstdnd till fortsatt handldggning av maélet. (Satakuntas tingsritt 5.6.2019 dnr R
18/1938; Vasa hovritt 15.11.2019 dnr R 19/835.) Aven i ett fall som behandlades i Satakuntas
tingsrétt ar 2014 rackte inte bevisningen for att pavisa att fyra ldkare skulle ha gjort sig skyldiga till
brott mot tjansteplikt och véllande av personskada vid vard av en patient. Patienten hade blivit
tetraplegisk till foljd av en skada pa ryggmaérgen. Enligt atalet berodde detta pa att patienten inte hade
vardats pd en vardenhet som var lamplig for patientens hilsotillstand. (Satakuntas tingsrétt 5.11.2014
dnr R 14/872.)

Aven i ett annat fall som Mellersta Finlands tingsritt behandlade &r 2014 var det delvis friga om
otillrickliga bevis vad gillde likarens befogenheter. Atalet mot likarkandidaten géllde huruvida
kandidaten hade utfort sjdlvstdndiga undersokningar, behandlingar och diagnoser samt huruvida
kandidaten hade undertecknat recept utan tillrickliga befogenheter. Atalet for obehdrig utdvning av
hélso- och sjukvardsyrket forkastades framst pa grund av bristande bevisning. En specialistlikare och
en Overldkare atalades for brott mot tjansteplikt av oaktsamhet, och atalen géllde forsummelser vid
overvakning och sikerhetskontroller. Atalen mot dem forkastades pé grund av ringa betydelse. Atalen
baserades pa bestimmelser om journalforingsskyldighet i patientlagen samt pa regler om
yrkeskvalifikationer och forskrivning av ldkemedel enligt lagen om yrkesutbildade personer inom
hilso- och sjukvarden. Hovritten dndrade inte tingsrittens dom. (Mellersta Finlands tingsrétt
25.4.2014 dnr R 13/1797; Vasa hovritt 14.7.2015 dnr R 14/816.)

Sa som framgick av det foregaende fallet dr en annan typisk grund for att forkasta atal mot ldkare att
géarningarna har bedomts som ringa. Oaktsamt dsidoséttande av tjénsteplikt kréver att handlingen inte
ar av ringa betydelse. Om det finns tydliga riktlinjer for hur man ska agera i sddana situationer,
paverkar det 1 sin tur beddmningen av att en handling i strid med dessa inte kan anses som ringa. Inte
heller aterkommande gérningar har bedomts som ringa, och deras upprepade karaktar indikerar i regel
dven uppsat. Girningar som riktar sig mot kirnomradena for grundldggande och ménskliga réttigheter
kan inte heller anses vara ringa, och sddana situationer forekommer exempelvis inom den psykiatriska
varden. (HD 2019:98; Koistinen 2021, s. 139; Méntyla et al. 2022, s. 22.) Ocksé allvarlighetsgraden
av felet eller forsummelsen for patienten har anvénts som en faktor vid beddmningen av ringa
betydelse. Till exempel behandlade Birkalands tingsrétt &r 2020 ett fall dér tvd ldkare atalades for
brott mot tjansteplikt av oaktsamhet vid vérd av en patient. I atalet hdvdades att den ena ldkaren hade
ordinerat lakemedlet Tamiflu i normal dos till en patient med svér njursvikt, ndr den korrekta dosen
borde ha varit en femtedel pa grund av inneh&llet av oseltamivir i likemedlet. Atalet mot den andra
likaren baserades p4 att denna inte hade upptiickt att dosen behdvde minskas. Atalen baserades pa
brott mot 1 § och 10 § 1 social- och hdlsovardsministeriets forordning om forskrivning av ldkemedel,
3 § 1 patientlagen och 22 § i lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden.



Tingsrétten ansadg dock att gdrningarna var av ringa betydelse, eftersom de inte innebar en betydande
fara for patientens hélsa, och valde darfor att forkasta dtalen. (Birkalands tingsrétt 16.12.2020 dnr R
20/2555.)

Det dr inte létt att faststélla var gransen for ringa betydelse gar. Tingsritternas avgoranden kan ocksa
kritiseras, sirskilt i situationer ddr oaktsamhet har lett till allvarliga konsekvenser, sisom patientens
dod. Motiveringen for den friande domen 1 fallet som redogdrs for harndst, ter sig mérklig nér det
giller att likaren inte sjdlv hade beordrat provet, fastdn den viktigaste punkten verkar vara att ldkaren
hade skrivit ut patienten innan CRP-vérdet var ként. Fallet behandlades av Uledborgs tingsratt ar
2015. Patienten hade sokt vard pa en gemensam jourenhet, och laboratorieproverna visade ett ovanligt
hogt CRP-viérde. Likaren hade dock efter utskrivningen glomt att kontrollera vardet och att informera
patienten. Tre dagar senare sokte patienten aterigen védrd, och det konstaterades att denna hade en
epiduralabscess, konsolideringar i lungorna och en abscess 1 iliopsoasmuskeln. Da péaborjades
antibiotikabehandling. Nagra veckor senare flyttades patienten till intensivvéardsavdelningen, och
cirka en och en halv vecka senare avled patienten pa en vardavdelning. Enligt atalet fordrojdes
antibiotikabehandlingen pa grund av ldkarens forsummelse och ddrmed hade ldkaren brutit mot sin
tjansteplikt enligt 17 § 1 tjdnsteinnehavarlagen och 15 § i lagen om yrkesutbildade personer inom
hilso- och sjukvarden. Den rittsliga fragan var huruvida rekvisitet for oaktsamhet i1 tjdnsten
uppfylldes genom att ldkaren hade skrivit ut patienten innan CRP-vérdet var ként. Tingsrétten ansag
att handlingen var av ringa betydelse, sérskilt eftersom ldkaren inte sjalv hade beordrat provet, utan
det hade utforts rutinméssigt av en sjukskotare. Atalet forkastades. (Uledborgs tingsritt 16.10.2015
dnr R 14/1459.)

Négra friande domar géllde dven situationer som inte var relaterade till patientarbete. Birkalands
tingsrétt behandlade ar 2015 ett fall dir en overldkare och en tjinsteomradeschef dtalades for brott
mot tjansteplikt av oaktsamhet i samband med péstadd osaklig behandling av en underordnad. Enligt
atalen hade 6verlidkaren och tjdnsteomradeschefen inte ingripit pa ett korrekt sétt i den underordnades
behandling, vilket hade orsakat denne psykiskt lidande. Atalen baserades pa 3 § i patientlagen och
15 § i lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden. Tingsritten fann emellertid att
det inte fanns tillrdckliga bevis for att osaklig behandling hade dgt rum och ansag inte att de dtalade
hade forsummat sin tjéinsteplikt. Atalen forkastades. (Birkalands tingsritt 12.3.2015 dnr R 14/1477.)

Om det endast géller administrativa regler, sdsom brister i dokumentation, tillimpas vanligtvis inte
straffréttsligt ansvar. Satakuntas tingsrétt behandlade &r 2016 ett fall, dir en ldkare &talades for
underlatenhet att gora anteckningar i patientjournalen. Lédkaren hade varit skyldig att gora
anteckningar enligt 8 § 1 social- och hélsovardsministeriets férordning om journalhandlingar.
Patienten hade fatt en felaktig diagnos inte bara innan denna sokte vard hos den atalade ldkaren, utan
ocksa av samma ldkare innan korrekt diagnos stélldes vid universitetssjukhuset. Den information som
den atalade ldkaren inte antecknade paverkade dock inte uppkomsten av patientskadan. Tingsrétten
ansdg sdledes att ldkarens agerande endast var ett brott mot forfarandeforeskrifter, vilket enligt
regeringspropositionen faller utanfor straffansvaret. (RP 58/1988 vp, s. 19/I1.) Dérfor beslutade
tingsritten att forkasta atalet pd grund av ringa betydelse. Hovritten avslog verklagandet av domen.
(Satakuntas tingsrétt 13.1.2016 dnr R 15/2302; Vasa hovritt 30.5.2016 dnr R 16/232.)

Bland det undersokta materialet fanns dven ett fall som rorde utlagda lékartjénster. Enligt 20 § i den
nya lagen om ordnande av social- och hélsovird omfattar tjinsteansvaret i Finland numera dven
utlagda tjdnster (outsourcing). Denna lagstiftning var dnnu inte i kraft vid tiden for fallet som redogors
for hérnést, men fallet visar att det fanns behov av en regleringsdndring. I fallet som Mellersta
Finlands tingsritt behandlade ar 2016, var det frdga om en lékare som var anstilld av ett foretag som
levererade ldkartjénster till en stad. Lékaren atalades for brott mot tjdnsteplikt av oaktsamhet vid vard



av en patient efter att ha underlatit att se till att en dldre patient som skadat sig 1 en olycka fick
sjukhusvérd. Den skada som senare diagnostiserades som en subduralblodning ledde till patientens
dod. Atalet baserades pa brott mot 3 §, 4 §och 8 § i patientlagen, 15 § i lagen om yrkesutbildade
personer inom hélso- och sjukvérden, 50 § 1 hélso- och sjukvérdslagen samt mot 4 § och 8 § i social-
och hélsovéardsministeriets forordning om grunderna for bradskande vard och villkoren for jour inom
olika medicinska verksamhetsomriaden (782/2014). Aklagaren beslutade dock att ligga ner atalet,
eftersom personen inte var en tjansteman och det inte var frdga om utdvning av offentlig makt, vilket
innebar att rekvisitet for brott mot tjénsteplikt av oaktsamhet inte kunde tillimpas pa personen. Pé
den atalades begiran forkastades atalet genom dom. (Mellersta Finlands tingsritt 11.2.2016 dnr R
15/1050.)

5. Avslutande reflektioner

Syftet med denna artikel var for det forsta att undersdka hur vanliga lakares tjdnstemannabrottsdomar
ar och vilka straffréttsliga pafoljder de medfor. Pa basis av finsk réttspraxis dr det mojligt att sdga att
antalet fall som lett till dom var litet (10/24), sérskilt 1 jamforelse med motsvarande fall i manga andra
yrkesgrupper. Tidigare empiriska studier visar till exempel att socialarbetares och skolpersonals
handlingar i Finland betydligt oftare leder till fallande domar 4n lakares. Exempelvis har ungefar
63 % av atalen mot socialarbetare resulterat i fdllande domar, medan motsvarande andel for
skolpersonal uppgar till 78 % och for lékare till cirka 42 % under samma tidsperiod. (Muukkonen,
Sutela & Rikander 2025, s. 56—57.) Likares ansvarskonstellation dr inte fullt ut jimforbar med andra
yrkesgruppers, men riskfyllda verksamhetsmiljoer forekommer ockséa inom andra yrkesgrupper, till
exempel maste lararen forebygga risker som riktar sig mot elever. Allvarliga skador i snabbt forlopp
kan intrdffa exempelvis under simundervisning eller under lektioner i tekniskt arbete. (HD 1977 I
11.) Aven péfdljderna som har domts ut for likare 4r bland de lindrigaste. I tvd av de tio fallen valde
domstolen att avstd fran att doma ut ett straff for ldkaren, och i ett fall blev slutresultatet detsamma,
eftersom hovritten beddmde péfoljden annorlunda &n tingsrétten. I tvd av de administrativa fallen var
pafdljden en varning. I nédstan alla domar har det varit friga om den lindrigaste brottsgraden, det vill
siga oaktsamt brott mot tjénsteplikt, och endast ett fall har gillt uppsatligt brott mot tjénsteplikt. Aven
1 det sistndmnda fallet var straffet relativt lindrigt. Fortsatt forskning behdvs, eftersom det dr viktigt
att utreda om dessa iakttagelser angaende de lindriga pafoljderna, endast géller lakarnas verksamhet
eller tjanstemannabrottsdomar i Finland mer generellt.

For det andra var syftet med artikeln att granska den normativa grunden for ansvaret och var grinsen
for den otillatna risken gar. Dartill analyserades vilka materiella och processuella faktorer som
paverkar att ldkares straffrattsliga ansvar inte aktualiseras. I den granskningen utnyttjades sarskilt en
kvalitativ ansats. Dessa ovan nimnda teman har analyserats med perspektiv pad hur véardarbetets
riskfyllda verksamhetsmiljo aterspeglas i1 den straffrittsliga bedomningen av ansvar.

Pa basis av réttsfallsmaterialet sd uppstar den otillatna risken nér en ldkare brutit mot en allmént
vedertagen princip eller relevanta foreskrifter och orsakat patienten skada. Sarskilt fall dér patienter
har fétt felaktig vigledning, dir vardatgdrder har forsummats eller dar patientuppgifter inte har
kontrollerats eller hanterats korrekt, har lett till faillande domar. Det verkar ocksa som att nér sarskilt
barn dr patienter, aktualiseras den otillatna risken léttare och ett misstag inom véardarbetet leder till
dom och straff. Utifran hela materialet kan man @ndé konstatera att grdnsen mellan en handling som
klassificeras som brott och en som inte gor det inte var sdrskilt tydlig, vilket vacker fragor med hansyn
till perspektivet pd forutsebarhet som hor till legalitetsprincipen.

Niér det giller de fall som lett till dom kan det konstateras att de sdrskilda forutsdttningarna inom
vardarbetet beaktas genom mildare straff eller via 6 kap. 12 § 1 strafflagen (domseftergift). Sarskilt 1



fall som lett till doden kan detta kritiseras. Av materialet om forkastade atal, kan man dra slutsatsen
att vardarbetets sérskilda forutsittningar beaktas sirskilt genom troskeln for ringa gérningar, och i
manga fall har domstolarna ansett att ldkarnas agerande har hallit sig inom godtagbara gréinser, dven
om det i efterhand inte lett till Onskat resultat. Naturligtvis anses en gérning vara ringa sarskilt i de
fall dar handlingen inte har medfort nagon betydande fara for patientens hilsa. Nar allvaret i de
konsekvenser som drabbar patienten har betydelse i det finldndska systemet for att avgora om en
lakares handling ska betraktas som ett tjinstemannabrott, ndrmar sig det finlindska systemet det
svenska, dér ldkarnas straffrittsliga ansvar for felbehandlingar grundar sig pd vallande av
kroppsskada eller dodsfall. Endast i administrativa situationer (sdsom jav), dér det inte dr fraga om
vardarbete, spelar konsekvenserna inte en central roll.

Eftersom &tal ofta har forkastats dven pa grund av otillricklig bevisning, vore det viktigt att 1 fortsatt
forskning utreda huruvida detta ar typiskt for fall som sarskilt ror likare eller for tjinstemannabrott
mer generellt. En mojlig hogre bevistroskel, om den anvidnds som en balansfaktor i en riskfylld
verksamhetsmiljo, medfor ett rittsskyddsproblem ur patientens perspektiv. Kriminalpolitiken och
rittsskyddspolitiken kan i sjdlva verket sta i motséttning till varandra. (se Paukku 2021, s. 1.)

Observationerna anknyter till en bredare debatt, och det &r viktigt att ta upp frdgan om straffbarhet
och dess koppling till patientens réttssdkerhet med stod av den diskussion som har forts i Sverige.
Har besvarar vi den sista forskningsfragan. I Sverige, har manga argumenterat for att samhallets fokus
inte bor ligga pa att i efterhand skuldbeldgga enskilda individer, utan i stillet pa att skapa sdkra system
som forhindrar skador och att vardpersonalens ansvar bor bedomas dven med perspektiv pa sarskild
behandling. (Wahlberg 2019, s. 123-125.) Eftersom ocksd var forskning av den finldndska
rittspraxisen visar att den riskfyllda verksamhetsmiljons paverkan méste balanseras kraftigt med
olika straffrittsliga element, &r det viktigt att fortsédtta diskussionen om behovet av straffbarhet.
Wahlberg har bedomt denna fraga i ljuset av olika teorier. Hon betonar att det kan vara meningsfullt
att straffa &ven om straffet i sig inte leder till nagra positiva konsekvenser, eftersom straffet kan ses
som bara en reaktion pé en tidigare, klandervérd handling. Bakatblickande teorier kan ocksé betona
vedergéllning (retribution) eller behov att kommunicera samhéllets fordomande av det klandervarda
beteendet. Dessa kallas ofta ocksd for de absoluta straffteorierna. Om synvinkeln i stéllet ar
framétblickande och praktisk samt straffets konsekvenser och preventiva funktion spelar en viktig
roll, talar man om de relativa straffteorierna. Straffet hindrar girningspersonen frin att aterfalla 1 brott
och fungerar ocksd som en avskrickning for andra. (Wahlberg 2019, s. 124-125.) Bade finsk och
svensk straffratt utgar sirskilt frdn de hér allménpreventiva teorierna, men innehaller ocksé element
fran de absoluta straffteorierna, eftersom det bara ar den som varit klanderviard som ska straffas.
(Tolvanen 2009, s. 358-379.) Utifran dessa teorier kan man konstatera att ldkarnas straffrittsliga
tjdnsteansvar kan anses motiverat av flera skdl, dar den centrala grunden ar straftbarhetens
forebyggande funktion. Detta forutsitter dock som utgangspunkt att l1dkaren haft mojlighet att agera
annorlunda.

Formagan att agera aktsamt och felfritt kan stodjas till en viss grians. Arbetsmiljon kan ocksa stodja
normmadssigt agerande. Detta innefattar bland annat utbildning under tiden i arbetslivet samt
tillrackliga resurser. Till f61jd av tidspress Okar vanligtvis risken for oaktsamhet och for fel. (Méantyla
et al. 2022, s. 143.) Aven Wahlberg anser att det giller ett hogt aktsamhetskrav inom hilso- och
sjukvirden samt att utbildning och erfarenhet hjilper att na upp till detta krav. Men hon ser ocksé att
kraven inte fir vara s hoga att de dr omdjliga att uppfylla och att om det dr omdojligt att agera
annorlunda 1 det konkreta fallet sa fér straffet inga positiva konsekvenser. (Wahlberg 2019, s. 127.)
Aven Boucht och Friinde har varnat for alltfor hoga krav som kan lamsld hela hilsosektorns
verksamhet. (Boucht & Frande 2020, s. 50.) Wahlberg lyfter ocksa fram att vardpersonalen inom sin
yrkesverksamhet vidtar ett ordkneligt antal atgarder och gor ett ordkneligt antal svara bedomningar,



varfor det kan vara omgjligt att inte bega nagra misstag under en hel karridr. Radslan for straff kan
ocksa leda till att de generella riktlinjerna foljs oavsett omstdndigheterna i det enskilda fallet eller att
fel inte rapporteras, vilket i sin tur hdmmar organisationens sidkerhetsarbete. (Wahlberg 2019, s. 127.)

Eftersom vi ovan framhallit att 4ven straffets preventiva funktion &r viktig, kan man av de féregédende
iakttagelserna inte dra slutsatsen att en riskfylld arbetsmilj6 inte kan leda till att straffrattsligt ansvar
inte kommer 1 frdga, utan snarare att det handlar om att finna en balans mellan omstandigheterna och
ansvarets rimlighet. Utifrdn vart empiriska material kan det konstateras som en central slutsats i vér
studie, att 1 Finland verkar de element som stoder skélighet i det straffrittsliga systemet 1 tillracklig
grad balansera utmaningarna som ldkarnas arbetsmiljo medfor. Griansen mellan en handling som
klassificeras som brott och en som inte gor det var emellertid inte alltid sérskilt tydlig, vilket forsvagar
bade forutsebarheten och det straffrittsliga systemets preventiva funktion. I fortsatt forskning kunde
det darfor vara vérdefullt att noggrant granska regleringsstrukturen och att &nnu mer ingéende
analysera vad ldkares tjinsteplikter bestar av. Att gora detta synligt kan bidra till att stirka saval
lakares som patienters rattsskydd.

Det ar klart att den sérskilda verksamhetsmiljon ocksa kan leda till ett sirskilt behov av rittsmedel ur
kundernas synvinkel. I Finland har rattsskyddsproblem uppmairksammats till exempel i samband med
tvangsmedicinering inom psykiatrisk vard. (Vasa hovritt 11.5.2022 dnr S 21/871.) Speciellt inom
faktisk forvaltningsverksamhet, sdsom vardarbete, ar rittsmedlen begrénsade, och en begriansning av
straffrattsligt ansvar leder till en forsdmring av patientens réttsskydd och kan strida mot
Europakonventionen som skyddar rétten till liv och tillgang till effektiva rattsmedel. (Se Haugen mot
Norge 2024, s. 112-118.) Dérfor ar de réttsskyddsrelaterade observationer som framkom i vart
material, sdsom en eventuell hogre bevistroskel eller att gdrningar tolkas som ringa dven i situationer
dir konsekvenserna fOr patienten har varit allvarliga, viktiga. For att fa en helhetsbild av
rattsskyddsutmaningarna vore det i fortsatt forskning ocksé vardefullt att ndrmare undersoka hur
manga fel som faktiskt begds och som objektivt sett skulle falla under tjinsteansvaret, men som likvél
inte leder till rattegdng. Dessutom har i Sverige forts en mer omfattande diskussion om det
straffrittsliga ansvaret inom hélso- och sjukvarden, inkluderande dven sjukskdterskor, och det vore
dndamalsenligt att fora denna diskussion @ven i Finland.
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