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DOMSLUT

Hdogsta domstolen faststaller hovréttens domslut.

For forsvaret av EH i Hogsta domstolen tillerkanns SL erséttning av
allmanna medel med femtiotusensju (50 007) kr, varav 30 870 kr avser
arbete, 5 407 kr tidsspillan, 3 729 kr utlégg och 10 001 kr mervardesskatt.
Denna kostnad skall stanna pa staten.

YRKANDEN | HOGSTA DOMSTOLEN

EH har yrkat att Hogsta domstolen ogillar atalet.

Riksaklagaren har bestritt andring.

DOMSKAL

| malet ar utrett att EH av misstag iordningstallt en infusionslosning
innehallande |akemedlet Xylocard, sa att |Gsningen blivit tio ganger starkare
an vad som varit ordinerat, och att hon déarmed orsakat att A,

tre manader gammal, avlidit till f6ljd av forgiftning av lidokain som &r den
verksamma substansen i Xylocard. Fragan i malet & om EH &r straffrattsligt
ansvarig for att av oaktsamhet havallat As dod. Vid prévning av denna fraga
saknar det betydelse att det finns ett sarskilt disciplinart forfarande for
sjukvardspersonal.
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For att EH skall kunnafallastill ansvar i enlighet med atalet

krévs att hennes handlande varit oaktsamt. Varje avsteg fran det normalt
aktsamma &r dérvid inte tillrackligt utan hennes handlande maste vid en
samlad bedomning av de omstandigheter som &r att beakta anses sa
klandervart att det innefattar straffbar oaktsamhet (set.ex. NJA 1991 s. 163
och 2005 s. 372). Kravet pa aktsamhet ar generellt sett hogrei en riskfylld

verksamhet &n i andra situationer.

L &kemedel shantering, som &r en viktig del av sjukvarden, &r typiskt sett
forenad med sarskilda risker. Socialstyrelsen har ocksa utfardat foreskrifter
for lakemedel shantering i hdlso- och sjukvarden varigenom vardgivare
alaggs ett ansvar for att sakerstéalla kvalitetssystem som innehaller rutiner
for lakemedel shantering. Sadana rutiner fanns dokumenterade vid intensiv
vardsavdel ningen, som innebar att |akare ansvarade for ordinationer av
|akemedel medan iordningstallande skulle utféras av sjukskoterska eller
|akare. Den som tillhér halso- och sjukvardspersonal bér sjalv ansvaret for
hur han eller hon fullgdr sina arbetsuppgifter (2 kap. 5 § lagen, 1998:531,
om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade). Det stélls sdledes
hoga krav pa sjukskoterskor vid hantering av |akemedel. Nér en infusions-
|6sning med ett potent |akemedel skall iordningstallas for att gestill et
spadbarn krévs eftertanke, kontroll och uppméarksamhet sa att patienten inte
utsétts for nagrarisker utdver de risker for biverkningar som allmént ar
forenade med bruk av |8kemedel.

EH har under mélets gang pa olika satt beskrivit hur det kunde kommasig

att hon blandade infusionsldsningen med fel koncentration av
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Xylocard. Vad hon darvid anfoért forefaller inte ge uttryck for vad hon
verkligen minns att hon upplevt. Snarare framstar hennes beréattel ser som
forsok att i efterhand finnaen forklaring till det intréffade. Hennes uppgifter
& alltsa narmast hypotetiska till sin natur och de medger inte ndgon saker

slutsats om varfér hon handlade som hon gjorde.

Av EHs uppgifter och utredningen i 6vrigt framgar bl.a. foljande betréffande
héndel sef érloppet.

Né&r EH skulle iordningstéllainfusionsl dsningen hade hon att utga fran en
anteckning i |&kemedel5journalen som den dverlamnande sjukskéterskan
hade skrivit. Denna namnde ocksa muntligen hur hon hade gjort
blandningen. Anteckningen var oklart skriven, eftersom den inte angav
koncentrationen pa det anvanda Xylocardpreparatet utan bara méangden, men
den gav ingen felaktig information. EH mérkte sprutan med den styrka som
|6sningen skulle innehalla enligt ordinationen (4 mg/ml). N&ar hon
kontrollraknade beredni ngen med en kollega pa intensivvardsavdel ningen
och nér hon 6verlamnade barnet till sjukskoterskan fran barn-avdel ningen
angav hon ocksa koncentrationen Xylocard i |6sningen som

4 mg/ml. Sammanfattningsvis maste det som framkommit innebéra att
hennes avsikt var att astadkomma ett dropp med tillsatsen Xylocard 4 mg/ml
men att hon tog, sag eller réknade fel nér hon blandade till |6sningen, vilket
fick till foljd att koncentrationen blev 40 mg/ml.

Oavsett om EHs ouppmarksamhet bestod i att hon tog, sag eller
raknade fel nar hon iordningstéllde infusionen star det klart att om hon hade
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|ast anteckningen i |&kemedel 5 ournalen noggrannare, réknat noggrannare
paden blandning hon tillredde eller gjort en allméan rimlighetsbedémning
av koncentrationen, sa skulle hon hainsett sitt misstag och de allvarliga

konsekvenser det kunde medfora.

Fragan blir dd om det har kunnat begéras av EH att hon skulle ha handlat pa
sétt som nu sagts for att upptécka misstaget. Harvid ar bl.a. féljande att
beakta.

EH & sjukskoterska med 25 ars erfarenhet av framfor allt intensivvard. Hon
har stor vanavid att iordningstalla infusionsl ésningar och aven viss
erfarenhet av Xylocard. Daremot hade hon inte tidigare anvant Xylocard pa
barn. Den omstandigheten att droppet skulle séttas in pa ett spadbarn borde
darfor haféranlett sarskild uppméarksamhet och noggrannhet. Det var inte
nagon pressad arbetssituation vid tillféllet. Hon hade just gatt pa sitt pass
och avdelningen var val bemannad i forhdllandetill antalet patienter.
M&jlighet fanns sdledes att ta sig tid for kontroll av ordinationen och
berakningen. Som bade tingsrétten och hovrétten konstaterat forel &g
alvarligabrister i §ukhusets rutiner. Dessa brister har emellertid inte
begransat EHs ansvar for att sjdlv kontrollera att beredningen blev riktig.

Hennes misstag kan darfor inte anses ursaktligt.

Med utgangspunkt i hansynen till patienternas trygghet och fortroendet for
sjukvarden maste EHs handlande vid en samlad bedémning av

omstandigheterna anses vara sa klandervart att det innefattar straffbar
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oaktsamhet. Pa grund harav kan hon inte undga ansvar for vallande till

annans dod.

Hovréttens domslut skall darfor faststéllas.

| avgorandet har deltagit: justitierdden Lennander, Blomstrand, Lundius,
Virdesten och Skarhed (referent)
Foredragande revisionssekreterare: Kramer



