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Forslag till ny lag — Lex Daniel

Dedikation

Denna lag bar namnet Lex Daniel till minne av Daniel Hallin, som avled efter langvarig
baltning och felaktig medicinering. Syftet ar att ingen manniska mer ska mista livet darfor
att farliga rutiner uppratthalls eller foljs utan eget ansvar.

1. Bakgrund

Daniel Hallin avled 2017 efter att ha hallits baltad i 42 timmar vid den psykiatriska
kliniken i Motala. IVO konstaterade att atgarden stred mot lag och medicinsk vetenskap.
Férundersdkningen om vallande till annans dod lades emellertid ned, eftersom ingen
enskild garningsman kunde utpekas. Fallet blottlade ett rattsligt vakuum: nar dédsfall
orsakas av etablerade men livsfarliga rutiner saknas mekanismer for straffrattsligt
ansvar. Lex Daniel syftar till att tappa till den luckan.

2. Forslag till lag (2026:xx) om sarskild aklagarprovning vid dédsfall inom vard
och tvangsvard — Lex Daniel

1§

Om en person avlider till foljd av, eller med misstanke om, en praxis eller rutin inom
halso- och sjukvarden, den psykiatriska tvangsvarden

eller vid medicinering under vard, som vid normal professionell bedémning kunde
forutses medfora risk for dod eller allvarlig skada, ska Aklagarmyndigheten omedelbart
underrattas.

2§

En sarskilt utsedd aklagare ska ansvara for att en oberoende férundersdkning inleds nar
det finns skalig anledning att anta att ett dodsfall

har orsakats eller vasentligen bidragits till av en sadan praxis eller rutin som avsesi 1 §.
Utredningen ska sarskilt klarlagga

1. hur rutinen eller praxis har uppkommit och godkants,

2. hur den tillampats i det enskilda fallet, samt

3. vilka besluts- och kontrollnivaer som haft faktisk méjlighet att avvarja riskerna.



3§

Om utredningen visar att dodsfallet har orsakats eller vasentligen bidragits till av en
praxis eller rutin som med rimlig eftertanke eller

professionell beddmning kunde forutses leda till déd eller allvarlig skada, ska aklagaren
prova fragan om atal mot

1. den eller de som har beslutat om, godkant eller vidmakthallit rutinen, samt

2. den eller de som har tillampat eller deltagit i dess tillampning,

nar de med hansyn till sin stallning, utbildning eller erfarenhet skaligen borde ha insett
riskens art och omfattning.

48
Aklagarmyndigheten ska varje ar redovisa till regeringen antalet drenden enligt denna
lag, deras art, utgang och eventuella vackta atal.

58§

Denna lag trader i kraft dagen efter att den har publicerats i Svensk forfattningssamling.

68§

Den som uppsatligen eller av grov oaktsamhet har beslutat om, godkant, vidmakthallit
eller tillampat en praxis eller rutin som med rimlig

eftertanke kunde forutses leda till att patienten skulle avlida eller drabbas av allvarlig
skada, doms for systematiskt vallande till déd i vardverksamhet

till fangelse i Iagst tva och hogst tio ar.

Om garningen begatts med uppsat eller med likgiltighet infér risken att patienten skulle
avlida, doms till fangelse i lagst fyra och hégst sexton ar.

For brott enligt denna paragraf galler en preskriptionstid om tjugofem ar fran dédsfallet.

3. Géllande ratt

Enligt 23 kap. 1 § rattegangsbalken ska forundersdkning inledas nar det finns anledning
att anta att brott har begatts. | praktiken kravs att en enskild garningsperson identifieras.
Nar dodsfall orsakas av beslut eller praxis inom organisationen uppstar en ansvarslos
zon: IVO kan kritisera men inte vacka atal, aklagare saknar lagstdd att rikta ansvar mot
dem som beslutat om rutinerna, och anhdériga saknar effektivt rattsmedel enligt EKMR
artikel 13.

4. Skalen for forslaget

Sverige ar skyldigt enligt EKMR artiklarna 2 och 13 att sakerstalla en effektiv och
oberoende utredning av dédsfall som intraffar i offentlig vard. Lex Daniel infor darfor ett
system dar aklagare maste prova bade den organisatoriska och den individuella skulden
nar farliga rutiner leder till dod. Lagen tydliggor att ansvar utkravs av den som beslutat
om eller vidmakthallit rutinen, och den som tillampat den, nar riskerna var férutsebara.
Ingen ska langre kunna férsvara sig med orden: 'Jag foljde bara rutinen.'



5. Forfattningskommentar

Till 1 § — Paragrafen motsvarar en Lex Maria-anmalan men riktas till
Aklagarmyndigheten. Skyldigheten omfattar rutiner och praxis som vid normal eftertanke
kan férutses leda till dod eller allvarlig skada.

Till 2 § — Sarskild dklagare utses av Riksaklagaren. Utredningen ska vara helt
fristdende fran vardgivare och IVO.

Till 3 § — Karnan i lagen. Ansvar omfattar bade den beslutsniva som infort eller
uppratthallit den farliga rutinen och den personal som tillampat den. Kriteriet ar
forutsebarhet: om en person med relevant kunskap borde ha forstatt riskens art,
foreligger straffrattsligt ansvar.

Till 4 § — Rapporteringsskyldigheten ger transparens.
Till 5 § — Omedelbart ikrafttradande kravs for att starka patientskyddet.

Till 6 § — Paragrafen infor ett sarskilt brott, systematiskt dodsvallande i vardverksamhet.
Straffskalan (2—10 ar, eller 4-16 vid uppsat eller likgiltighet) speglar brottets allvar och
att ansvar ska kunna utkréavas under 25 ar efter dodsfallet.

6. Konsekvensanalys

De samhalleliga vinsterna i form av rattssakerhet, ansvarstagande och férebyggda
dddsfall &ar betydande. Genom Lex Daniel far Sverige en tydlig ordning for personligt
ansvar vid systemiska vardbrister. Ingen ska langre kunna dé i vard utan att nagon halls
ansvarig.

7. For fragor
Kontakta Mattias Walving-Lundberg. Adress Walving-Lundberg & Partners, Mailbox 593,
114 11 Stockholm. Tel 070-666 79 77. E-post mattias@w-I.se.
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