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— Aven foretridare for de olika rittsliga myndigheterna méste kunna krivas pd ansvar

for sina handlingar. Det skriver, forfattaren, debattoren och forre socialdemokratiske

finansministern, Kjell-Olof Feldt i det hir debattinlidgget.

Bakgrunden dr hur de ritcesvirdande myndigheterna agerade i fallet med narkoslikaren

Viveka Lindén, som anklagades fér mord pd ett spadbarn.

Konsekvenserna for henne blev katastrofala trots att hon frikindes.

For statens representanter gick det bittre. Fér dem blev det inga konsekvenser alls.

Hur rattssaker ar den
svenska rattsstaten?

VILL DU VETA MER?

¥ | boken "Barnlakarfallet — en
fornekad rattsskandal” granskar
Kjell-Olof Feldt och Birgitta von Otter
ingaende hur rattssystemet
fungerat nér narkoslakaren Viveka
Lindén blev atalad for dréap av ett
spadbarn. Boken utgavs av
Bonniers Forlag i december 2013.

¥ | boken "3 ml— Om ett blodprov
och ett atal" gar Sara Gunnarsdot-
ter igenom fallet pa Astrid Lindgrens
barnsjukhus, saval det medicinska
forloppet som det juridiska. For-
fattaren har ocksa intervjuat flera
inblandade personer och experter
inom medicin och juridik. Boken
gavs ut av Lakartidningen Forlag AB
idecember 2012,
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veriges riksdag har under de

senaste drtiondena varit flitigt

sysselsate med att inritta myn-

digheter som har till uppgift att

vaka &ver att andra myndighe-

ter och offentliga verksamheter
skoter sig.

Tjidnstemin ska inte endast vara lag-
lydiga, de ska ocksd leva upp till et antal
etiska krav som stiills pd dem. De 6verva-
kande instanserna kan inspektera, kontrol-
lera och utviirdera vad de dnskar. Anser de
att ndgon inte skoter sig har man sanktioner
till sict forfogande, som kan ge ritrsliga,
disciplinira eller ekonomiska paféljder.

Under denna specialbevakning lever
numera stora delar av den offentliga
sektorn: sjukvérden, dldreomsorgen, skolan,

arbetsformedlingen med flera. Det som
viglect riksdag och regering #r uppfate-
ningen att en effektiv tillsyn tver dessa
verksamheter kriiver instanser som béde dr
sjilvstindiga och har egen kompetens pi de
omriden man ansvarar for.

De rittsvirdande myndigheterna —
polisen, dklagarna och ritcsmedicinalverket
— har emellertid undgdtt denna sirskilda
tillsyn. Klagar nigon medborgare pi
polisens sitt att skota sitt arbete utreder den
sig sjilv, s kallad internutredning.

En polismyndighet kan visserligen
pékalla en extern utredning men den
hamnar i s4 fall hos en niira granne, dklagar-
myndigheten, som dé kallar sig Riks-
enheten for polismal. Utredningar om miss-
grepp begdngna av dklagare tar hogste




www.sjukhuslakaren.se

DEBATT

varandra genom att klassa tjdnstefel som “ringa”, menar Kjell-Olof Feldt.
"Det innebdr att tjanstefelen inte &r straffbara eller ens atkomliga for disciplindra atgérder”.
Foto: Lars Pehrson

chefen Riksdklagaren hand om.

Rittsmedicinalverket har lyckats
hélla sig utanfor alla externa ansvars-
system trots att tvi statliga utredningar
foreslagit en forindring.

Hittar sallan fel hos sig sjdlva
Utmiirkande for dessa myndigheter, som
granskar sig sjilva, ir att de sillan hitcar
ndgot fel i sin maktutdvning. Och
tvingas de medge act tjinstefel begdtts
dr det "ringa” och didrmed inte leder till
att ndgon tjinsteman stills till ansvar.
Lingst gir Rittsmedicinalverket som
aldrig erkédnner fel, inte ens nir verkets
medicinska utldtande underkiinns av
domstol sdsom skedde i det sd kallade
barnlikarfallet.

Men ir det da s8 allvarligt om de
rittsvirdande myndigheterna inte sjilv-
mant beivrar sidant som onddig polis-
brutalitet, olagliga dataregister,
dklagare som bryter mot objektivitets-
plikten eller rittslikare som anger fel
dédsorsak och gér oskyldiga minniskor
till mérdare? Over dem finns ju tvd
instanser med uppgift att viirna riittssi-
kerheten i virt land, Justitieombuds-
mannen (som finns i fyra upplagor) och
Justitiekanslern. De ska granska om
myndigheter gor ritt, det vill stiga
handlar i enlighet med gillande lagar
och forordningar. Och medborgare som
anser sig ordtt behandlade kan klaga hos
bide JO och JK.

I bilden av den svenska riittsstaten
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anvinds dessa imbeten som de yttersta
bevisen for att den fungerar. Sant ir att
riksdagens (och ddrmed folkets)
ombudsman JO kan kritisera myndig-
heter och enskilda tjinstemiin f6r fel och
forsummelser. Men de kritiserade
behiver inte riitea sig efter tillsigelser
frdn JO. Kritiken har ingen rittsverkan.

JK, som kallar sig "regeringens
advokat”, kan diremot ingripa med
bade disciplinira och straffrirtsliga
dcgirder mot fel som tjdnstemin begdtt
(domstolarna undantagna).

Fast man har satt ribban higt. For att
en handling ska kunna kallas tjinstefel
miste den vara straffbar enligt Brotts-
balken. Négra sidana har JK inte
pétriffac under de senaste 15 dren enligt
beslutsarkivet pd sin hemsida.

Nir handlingen uppenbarligen
bryter mot lagen ges forseelsen beteck-
ningen "ringa” och dé ir den inte straff-
bar. Ordet tjinstefel finns sverhuvudra-
get inte i dokumenten.

Forvisso har tjinstemin (dd angivna
enbart med initialer) fitt kritik men
ndgra spir av disciplindra dtgidrder har
jag inte hittat. Inte heller ndgra redovis-
ningar av vad kritiken lett till i form av
indrat beteende. Antagligen beror det
pd act JK inte vet eftersom man inte
undersoke effekten av kritiken.

Lonldst att anméla fel

Att anmila fel man anser att Rittsmedi-
cinalverket begdtt l6nar sig inte. JK
(och sikerligen ocksd JO) har nimligen
ingen egen medicinsk kompetens och
avstdr dirfor frin den "extraordinira
tillsyn” av RMV som enligt uppdraget
omfattar alla myndigheter. Den méj-
lighet som #nda finns att anlita extern
medicinsk expertis har mirklige nog
forkastats.

Denna 6msinta behandling av
rittsstatens tjinare har inte hindrat sd
kallade riittsskandaler att uppsta. Fall
som forbinds med orden Osmo Vallo,
Thomas Quick, "styckmordet” eller
Cathrine da Costa-fallet och "barnlika-
ren” lever kvar i det allminna medve-
tandet som symboler fir att den svenska

Fortséttning nasta uppslag >>>
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rittsstaten kan fallera rejile.

Dit hor ocksd dédsskjucningar
utforda av poliser pé ifrigasatta grunder,
men som godkiints i polismyndigheter-
nas interna utredningar. Efter ett antal
sidana fall reagerade faktiske reger-
ingen.

Polisorganisationskommittén (besta-
ende av riksdagsledaméter) fick 2012 i
uppdrag att $verviga om en sirskild
tillsynsmyndighet behdvdes for polisvi-
sendet.

Redskap for att réatta till
felaktiga forhallanden saknas
Jo, det behévdes, ansdg kommittén i ett
betiinkande som kom i fjol. Den nya
myndigheten ges emellertid ytrerse
begrinsade befogenheter. Eventuell
kritik av den polisi4ra verksamheten fir
inte bygga p4 granskning av enskilda
drenden och utredningar utan méste
vara allmint hillen. Ngra redskap for
att ritra till kritiserade forhdllanden fir
myndigheten inte heller,

Forslaget utsattes for hirda
omddmen. Egentligen #indrades
ingenting: polisen kunde lugnt fortsitta
att granska och urskulda sig sjilv. Vad
regeringen — numetra avsatt — tyckee i
sakfrigan vet man inte, eftersom det
enda den gjorde var att beordra Polis-
organisationskommittén att fora in dven
Kriminalvardsverket i den nya myndig-
hetens tillsyn och forlinga uppdraget
till augusti 2015.

Det dr svért att undga slutsatsen att

alla skyddsvallarna runt rittsvisendet
har byggts utifrdn tanken att folkets for-
troende for rittsstaten skadas om dess
foretridare erkdinner att de gjort fel,
svikit idén om rdttssikerhet och ovild i
behandlingen av enskilda medborgare. I
sa fall har lagstiftarna tinke fel.

Ingenting skadar fércroendet sd
mycket som att imbetsmin undgir
ansvar for sina handlingar nir de strider
mot lagen eller mot de etiska normer
staten dtagit sig att folja.

Virt att notera #r att tillsynen av en
annan verksamhetsgren som #r starke
beroende av minniskors tillit, nimligen
sjukvérden, priiglas av ett helt motsatt
tinkande. Hir stills enskilda befatt-
ningshavare utan pardon infér ett per-
sonligt ansvar om fel begis.

I november 2013 tog regeringen ett
beslut som kan uppfattas som ett storre
grepp Over ritesstatens fortroende-
problem. Den uppdrog 4t professor
Daniel Tarschys att utreda om det fére-
kommit "strukturella brister” i rittsvi-
sendets och virdens agerande under
réttsprocesserna mot Thomas Quick,
numera Stute Bergwall, mannen som
domdes skyldig till 4tta mord och sedan
frikiindes frén alla. Utredaren ska ocksd
avgora om det 4r nédvindigt att genom-
fora forindringar *i ndgot hinseende” och
i 58 fall limna konkteta forslag om sidana.

Det dr emellertid svart act forsed hur
regeringen tinkt. For act uppticka
"strukturella brister” i ett system borde
utredaren ha storre dverblick 4n den som

Viveka Lindén gésttalar pa
Goteborgs Sjukhuslikarforenings arsméte

Goteborgs Sjukhusldkarforening kallar till Iikarkvill och arsmote

for Goteborgs Sjukhuslékarforening.

Tid: 27 januari 2015 kl 17.30.
Plats: Aulan pa Sahlgrenska.

¥ Viinleder med Viveka Lindén som talar under rubriken:
Vem garanterar réattssékerheten for likare i Sverige?
Efter talet bjuds alla anmalda medlemmar pa bufé.

For information och anmalan mejla féreningens sekreterare:
Suzanne.e. Johansson@vgregion.se
Hjartligt valkommna!

For GSLFs styrelse, Shokoufeh Manouchehrpour, ordférande.
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ges av ett enda ritesfall, 13t vara att dec dr
omfattande med ménga inblandade. Det
ir foest nir brister ging efter annan dter-
kommer i brottsutredningar och rirtsme-
dicinska utldtanden som man med
sakerhet kan sl4 fast att de #r just struk-
turella, det vill siiga betingade av syste-
mets uppbyggnad och arbetsmetoder.
Jag hoppas ddrfor att utredaren (och hans
experter) kommer att anvinda sig aven
storre referensram dn enbart Quick-fallet.
Det finns nimligen en hel del att ta tag i

Forst pa tur borde std behovet av att
kvaliteten och ovilden i Ritts-
medicinalverkets utlitanden kan
granskas och bedémas. Jag forordar inte
dnnu en inspektionsmyndighet. Det
botde riicka med att Justitickanslern
forses med egen medicinsk kompetens
sé att JK kan utfbra den tillsyn mbetet
dr dlage enligt lag.

For det andra borde alla rttsvér-
dande instanser med ritt att granska sig
sjdlva eller andra dliggas att utforligt
motivera varfor upptickea tjinstefel dr
"ringa” och dirmed inte straffbara eller
ens dtkomliga med disciplinira
atgirder. Brottsbalken ger ett allefér vite
tolkningsutrymme 4t denna ucvig for
rittsstatens tjinare att skydda sig sjilva
och varandra.

Objektivitetsplikten

behdver genomlysas

For det tredje mdste den konkreta
tillimpningen av dklagares s4 kallade
objekrivitetsplike utsittas fér en
genomlysning. Idén att 8klagare ska
uppmirksamma och utreda dven de
omstindigheter som talar f6r den miss-
tinkea broteslingens oskuld 4r god. Men
den har fitt motivera att dklagaren
envildigt avgor vad som ska utredas och
hur resultatet sedan beskrivs nir 4tal
vicks.

Aklagarsidans fsrmenta opartiskhet
har dessutom lett till att férsvarssidan
allefor linge it okunnig om utredningsre-
sultat som dumpas i den sd kallade
slasken och om vad klagaren trots
pastitningar forsummar att underséka.

Detta har skapat en obalans i
rittsprocessen som vicker frdgan om hur
objektiv och siker den egentligen #r.

KJELL-OLOF FELDT




