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Sammanfattning

Fortroendet och patientperspektivet

Utredarens huvudforslag bygger pa tanken att huvuddelen av de fel som gors har sin
grund i systemfel. Detta har foranlett bl.a. forslaget att disciplinansvaret ska avskaffas.
Vid utformningen av ett regelsystem som dr avsett att garantera patienternas rétt till séker
och pa annat satt god vard ar det emellertid, enligt ansvarsnamndens mening, inte rimligt
att bortse fran att fel kan bero pa annat &n systemfel. Vad avsaknaden av méjligheten till
ett personligt ansvarsutkravande innebér for fortroendet for halso- och sjukvarden disku-
terar utredaren inte. Patientperspektivet borde 6ver huvud taget ha getts betydligt storre
utrymme i utredningen.

Disciplinansvaret

Alla anstéllda ar underkastade nagon form for disciplinansvar. Utredaren borde darfor ha
utrett disciplinansvaret i ett storre sammanhang. En foljd av att slopa disciplinansvaret pa
halso- och sjukvardsomradet ar bl.a. att samhallet i vissa fall kommer att fa ta till straff-
rattsliga sanktioner. Aven den patient som ar missnojd med varden maste ga denna vag.
Konsekvenserna av detta borde ocksa ha utretts.

Fristaende och oberoende organ

Nar patientklagomalshanteringen flyttades ut ur Socialstyrelsen var ett av de krav som
stalldes att den nya prévningsmyndigheten skulle vara fristdende och oberoende i forhal-
lande till de intressen som star mot varandra, inte minst i forhallande till styrelsen. Fran
rattssakerhetssynpunkt ansags det inte heller invandningsfritt att styrelsen som bade
beslutar om foreskrifter och utévar tillsyn over foreskrifternas efterlevnad ocksa provar
om nagot fel har begatts i ett enskilt fall. Dessa synpunkter véager fortfarande tungt.

Insyn och 6ppenhet

Utredarens forslag till hantering av patientklagomalen innebér bl.a. att den nuvarande
6ppenheten och mojligheterna till insyn vid den domstolsliknande prévningen under
medverkan av patientforetradare kommer att ga forlorad. | princip far bara patient och
yrkesutovare full insyn i handlaggningen hos Socialstyrelsen. For narstaende anmalare
och journalister kommer sekretess att galla. Beslut i arendena ska dessutom fattas av
tjansteman i slutna rum och inte vara éverklagbara.

Oversynen en besvikelse

Utredarens huvuduppdrag har varit att gora en déversyn ur patientsakerhetsperspektiv av
lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade (LYHS). Over-
synen har varit efterlangtad och forvantningarna pa betankandet har darfor varit stora.
Tyvarr &r besvikelsen Over det presenterade resultatet stor. Utredaren konstaterar sjalv att
oversynen i princip enbart har inriktats pa lagens struktur. Ansvarsnamnden saknar
foljaktligen en dversyn av bl.a. de nuvarande skyldigheterna for halso- och sjukvardsper-
sonalen for att anpassa dem till dagens krav. Vidare borde i 6versynen ha ingatt inte bara
en genomgang utan framfor allt en analys av nuvarande, relevant praxis, sarskilt avseen-
de aterkallelse av legitimation, for att avgéra om denna ar andamalsenlig. Nar det galler
utredarens forslag till lagtext kan ansvarsnamnden bl.a. konstatera att foreslagna defini-
tioner maste ses 6ver. Det maste i klartext anges vad som avses, inte minst for att defini-
tionerna ska vara begripliga for patienterna. Lagforslaget ar behéftat med sadana brister
att det inte utan betydande omarbetning kan laggas till grund for ny lagstiftning.
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1 Allméanna synpunkter

1.1 Forslag som tillstyrks

Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (ansvarsnamnden) tillstyrker féljande av Patientsa-
kerhetsutredningens forslag.

Vardgivarens ansvar

Det finns goda skal for att betona att det &r vardgivaren som har det priméara ansvaret for
ett systematiskt patientsékerhetsarbete. | stora delar finns bestimmelserna redan i Social-
styrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for kvalitet och patientséker-
het i halso- och sjukvarden. Det & med andra ord inga omvélvande nyheter som presente-
ras. Enligt ansvarsndmnden &r det dock utomordentligt viktigt, framfor allt ur samhalls-
ekonomiskt men dven humanitart perspektiv, att erforderliga atgarder vidtas sa tidigt som
mojligt av dem som ansvarar for att halso- och sjukvarden uppfyller kraven pa en séker
och pa annat satt god vard. Endast pa sa satt kan vardskador forebyggas och i forlang-
ningen ocksa rattsvasendets befattning med fragorna.

Anmalan av en handelse

Det ar enligt ansvarsnamnden mycket positivt att en anméalan om klagomal mot halso- och
sjukvardspersonal inte langre behover vara preciserad, sa som é&r fallet i dag enligt gallan-
de bestammelser om anmaélan till ansvarsnamnden. Enligt dessa bestammelser maste
anmalaren namnge vem eller vilka som han eller hon menar bér ansvaret for det
intréffade. Anmalan ska i framtiden kunna avse en handelse och det ar sedan prévnings-
myndighetens (enligt forslaget Socialstyrelsen) uppgift att utreda om nagon, och i sa fall
vem, som bar ansvaret for det intraffade. Detta gor det naturligtvis lattare for patienten att
tillvarata sina intressen.

Anmalningsskyldighet for apotekspersonal

Ansvarsnamnden ser ocksa som positivt att det foreslas en skyldighet for apotekspersonal
att till Socialstyrelsen anméla misstankar om dverforskrivning av bl.a. narkotiska lake-
medel och andra l&ékemedel som av Lakemedelsverket klassats som sérskilda lakemedel.

PatientnAmnderna

Nér det géller patientndmnderna delar ansvarsnamnden uppfattningen att dessa namnders
uppdrag inte bor forandras pa nagot avgorande satt. Forutsattningarna for namnderna
varierar for mycket for att en sadan forandring ska vara mojlig. Namnderna fyller dock en
mycket viktig funktion, sarskilt genom att ta emot en stor mangd synpunkter pa hélso- och
sjukvarden. Dessa synpunkter far Socialstyrelsen kdannedom om enbart genom patient-
namndernas arliga verksamhetsredogorelser. Utredaren foreslar darfor att patientnamnder-
na ska ha en lagstadgad och utokad skyldighet att pa ett 6vergripande plan informera
Socialstyrelsen om sadana forhallanden som faller inom styrelsens tillsyn. Det kan ifraga-
sédttas om inte Socialstyrelsen bor ha en motsvarande forfattningsreglerad skyldighet att
systematiskt tillvarata denna information.



Tillsyn 6ver forsakringsmedicinska radgivare m.fl.

Ansvarsndmnden delar utredarens uppfattning att 6vervagande skél talar mot att tillsyns-
ansvaret pa halso- och sjukvardsomradet utvidgas till att omfatta sakkunniga ldkare och
tandlakare som anlitas for radgivning av forsékringsbolagen och vid Forsakringskassan.

1.2 Brister i utredningen

Den aktuella lagstiftningen har varit foremal for utredningar och férandringar vid ett
flertal tillfallen under de senaste decennierna. Trots detta finns det fortfarande ett antal
oklara och olésta fragor. Den generella éversyn av lagen (1998:531) om yrkesverksamhet
pa halso- och sjukvardens omrade (LYHS) som utredaren fick i uppdrag att géra var
darfor efterlangtad av manga, inklusive ansvarsnamnden. Tyvarr ar resultatet av hans
arbete magert och uppvisar atskilliga brister. Av dessa vill ansvarsnamnden sarskilt
framhalla foljande.

Tolkningen av begreppet patientsdkerhet

En grundlaggande och allvarlig brist ar utredarens snédva tolkning av begreppet patientsa-
kerhet eftersom denna utgor sjélva grunden for hela utredningens arbete och déarmed for
de flesta av forslagen i betdnkandet. Ansvarsnamnden utvecklar sin installning i avsnitt 2.

Det foreslagna handelserapporteringssystemet garanterar inte anonymitet

Det synes rada en samsyn om att den som rapporterar en avvikelse eller handelse maste
kunna lita pa att inte bli straffad eller drabbas av andra konsekvenser till féljd av
rapporten. Trots detta innehaller betankandet inte nagot forslag som ger sadana garantier
vilket ar ytterligare en grundldggande och allvarlig brist. Ansvarsnamnden utvecklar sin
syn pa fragan i avsnitt 7.

Oversynen av LYHS

En av utredarens huvuduppgifter har varit att gora en generell éversyn av LYHS. Denna
dversyn har dock enligt utredaren i princip enbart inriktats pé lagens struktur™, vilket ar
en besvikelse. Ansvarsnamnden aterkommer till fragan i avsnitt 12.

Ansvarssystemets andamalsenlighet

En central fraga for utredaren har varit att svara pa fragan om ansvarssystemet ar anda-
malsenligt. Denna fraga handlar bl.a. om disciplinansvarets vara eller inte vara, om
rekvisiten for aterkallelse av legitimation och om institutet med provotid. Utredaren svarar
dock pa fragan om reformbehovet i dessa delar utan att ta reda pa vad de som varden ér till
for, namligen patienterna, tycker om saken. Enkétundersdékningar har gjorts med patient-
namnderna, Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter, chefslédkare, medicinskt ansvariga
sjukskaoterskor och handikappforbund anslutna till HSO (svarsfrekvensen bland denna
grupp var mycket lag?). Det framgar dock inte av de redovisade svaren om enkéterna

1'Se SOU 2008:117 s. 295.
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inkluderat fragor om ansvarssystemet och enkatformularen redovisas inte i betankandet.
Nagra enkatundersokningar med t.ex. patientféreningar eller anmalare till ansvarsnamn-
den redovisas heller inte. Sadana undersokningar skulle enligt ansvarsnamnden ha varit av
stort varde for att fa veta vilka bevekelsegrunder som ligger bakom patienternas anmal-
ningar, vilket i sin tur skulle kunna ha betydelse for bl.a. utformningen av ett ansvars-
system. Ansvarsnamnden redovisar i avsnitt 6 sin syn pa fragan om ansvarssystemets
andamalsenlighet.

Enligt ansvarsnamnden ar det allmant sett hapnadsvackande att patientperspektivet sa gott
som helt lyser med sin franvaro. Som alla vet och som papekas i programférklaringen fran
World Alliance for Patient Safety ar varden till for patienterna. Nar vardskador intraffar ar
det patienterna och deras narstdende som blir "offer”.* Frdgan om vad patienterna med
sina upplevelser och erfarenheter kan bidra med i patientsdkerhetsarbetet, inklusive arbetet
med en reformering av ansvarssystemet, har dock inte fatt ndgot utrymme. Over huvud
taget diskuteras vaken patientens stallning i varden eller patienternas och den 6vriga
allmanhetens fortroende for hélso- och sjukvarden i betankandet. Ansvarsnamnden, som
anser att dessa fragor ar centrala aven for utformningen av ansvarssystemet, aterkommer
darfor till fragorna i avsnitt 3.

| kommittédirektiven anges sarskilt att kraven for att aterkalla legitimation har kritiserats
for att vara for hogt stallda och det har utvecklats en praxis som innebér att legitimerad
personal maste visa sig vara exceptionellt oskicklig och olamplig for att en aterkallelse ska
kunna komma i fraga. En dversyn av forutsattningarna for att aterkalla legitimation ingar
darfor i utredningsuppdraget. Utredaren har gjort en genomgang av praxis. Nagon narmare
analys av denna praxis har emellertid inte gjorts. Nagot svar pa om praxis ar &ndamals-
enlig ges alltsa inte. Ansvarsnamnden behandlar fragan om aterkallelse av legitimation i
avsnitt 8.

Erfarenheter fran andra hogriskbranscher

Arbetet med sakerhetsfragor inom andra hogriskbranscher ligger langt fére motsvarande
arbete, bade utomlands och i Sverige, inom hélso- och sjukvarden. Enligt ansvarsnamnden
borde det darfor av betankandet ha framgatt pa vilket sétt utredaren beaktat erfarenheterna
fran dessa branscher.

Verksamheten vid ansvarsnamnden

Ett av de framtrddande forslagen i betdnkandet &r att Socialstyrelsen ska Overta prov-
ningen av patientklagomalen fran ansvarsnamnden. Fran namndens sida framstar det som
besynnerligt att utredaren inte visat nagot intresse for att ta reda pa vilka andra uppgifter
som med automatik féljer med denna éverflyttning. Inte heller har utredaren diskuterat om
nagra av de fordelar som finns med att arendehanteringen skots av ett oberoende organ
under domstolsliknande former kommer att ga forlorade vid en 6verflyttning till Social-
styrelsen. Ansvarsnamnden diskuterar dessa och andra hit horande fragor i avsnitt 4.

3 Se SOU 2008:117 5. 97 £.



1.3 Stenar som utredaren borde ha vant pa

| betdnkandet poédngteras att patientsdkerhetsarbetet ska vara ”proaktivt”. Ansvarsndmn-
den anser dock att detta forhallningssatt kunde ha fatt betydligt tydligare genomslag och
forslagen skulle da mojligen ha kunnat leva upp till att vara en "reform”. Nagra stenar som
utredaren borde ha vant pa ar foljande.

Erfarenheter fran andra hogsriskbranscher

Inom den civila luftfarten stélls krav pa regelbunden kontroll av teoretiska och praktiska
kunskaper hos saval piloter, flygledare som flygtekniker (regleras for det svenska civilfly-
get i Bestammelser for Civil Luftfart, BCL). For piloterna omfattar testerna bade en
teoretisk och en praktisk del med bl.a. traning i simulator. Enligt bestammelser fran
Internation Civil Aviation Organisation (ICAQ) ska 80 procent av svaren pa fragorna i
respektive test vara godké&nda. Den teoretiska delen omfattar, férutom kontroll av kunska-
per om regelverk, aven kontroll av kunskaper om flygplanets tekniska system men framfér
allt kunskaper om bolagets operativa rutiner. Respektive flygbolag ansvarar for att kon-
trollerna genomfors.

Halso- och sjukvarden &r en hogriskbransch. Enligt ansvarsnamndens mening borde
utredaren darfor atminstone ha utrett och 6vervagt om det for vissa yrkeskategorier inom
denna bransch ska inforas regelbunden kontroll av yrkesutévarnas kompetens.

Erfarenheter fran andra lander

Regelbunden kontroll av yrkeskompetens

| England genomfors under innevarande ar, enligt betankandet, en reformering av bl.a. det
offentliga tillsynsansvaret.* Detta ansvar har tidigare varit fordelat pa flera olika organisa-
tioner men ska i framtiden vara fordelat pa ett mindre antal organisationer. Med reforme-
ringen ska bl.a. dessa organisationers oberoende sakerstéllas, krav pa regelbunden valide-
ring (kontroll) av yrkeskompetens infdras (nuvarande registreringsforfarande for lakare &r
planerat att hosten 2009 bli ersatt av ett licenssystem med krav pa licensfornyelse vart
femte ar) och vid prévning av halso- och sjukvardspersonals lamplighet att utéva yrket ska
inte langre beviskravet i brottmal ”beyound all resonable doubt” anvandas. | stallet ska
den dverviktsprincip tillampas som anvénds i civila mal dar det intraffade anses visat om
det ar mer sannolikt att nagot intraffat dn att sa inte ar fallet.

| England har man tydligen hamtat inspiration fran flygbranschen nar man har beslutat sig
for att infora regelbunden kontroll av halso- och sjukvardens yrkeskompetens. Det &r
anmarkningsvart att utredaren redovisar ovanstaende detaljer ur den engelska reformen
utan att 6ver huvud taget fora en diskussion om pa vilket satt denna skulle kunna fungera
som inspiration till en reform i Sverige.

Socialstyrelsens tillsynsuppdrag

Av beskrivningen av det engelska tillsynssystemet framgar féljande. Registrerad hélso-
och sjukvardsverksamhet &r skyldig att varje ar géra en egen utvardering av verksamheten

4Se SOU 2008:117 s. 265 f.



enligt vissa faststallda indikatorer. Med resultatet fran de arliga utvarderingarna och en
riskbedomning valjs vissa verksamheter arligen ut for en sarskild granskning. Alla verk-
samheter granskas atminstone en gang vart femte ar.

Utredaren foreslar att Socialstyrelsens tillsynsuppdrag framst ska avse en kontroll av att
vardgivarna systematiskt planerar, leder och kontrollerar sina respektive verksamheter pa
ett satt som leder till att kravet pa god vard och hog patientsakerhet uppfylls.® Vardgivarna
ska for det andamalet vara skyldiga att arligen uppratta en patientsakerhetsberattelse av
vilken det ska framga hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits under féregaende ar.
Utredaren séger sig efterstrava ett proaktivt forhallningssatt — att vid skrivbordet granska
vad som hant i forfluten tid racker dock inte for att vara proaktiv. Enligt ansvarsndmndens
mening kunde utredaren ha Iatit sig inspireras av den engelska reformen dven nar det
galler inriktningen pa Socialstyrelsens tillsynsansvar. En mera aktiv tillsynsroll kan enligt
ansvarsnamndens mening dessutom fungera som en padrivare for arbetet med att astad-
komma de kulturférandringar inom halso- och sjukvarden som ar nddvandiga for att
forslagen om patientsékerhetsarbete ska fa efterstravad och 6nskvard effekt.

Ett klagomalssystem med féarre ingangar

| dag kan den som ar missnojd med varden vanda sig till ett flertal olika instanser, t.ex.
yrkesutovaren, vardgivaren, vardgivarens huvudman, patientnamnd, ansvarsnamnden,
Socialstyrelsen, polis, aklagare, Justititcombudsmannen, patientfrsakringen och lakeme-
delsforsakringen. Det ar latt att inse hur svart det maste vara for den enskilde att veta till
vem han eller hon bor vénda sig. Utredarens forslag innebdar att en av de namnda kanaler-
na, ansvarsnamnden, forsvinner men dock bara savitt galler namndens hantering av
disciplinarenden. Sett fran den enskildes perspektiv maste den foreslagna forandringen
framsta som ratt obetydlig.

Enligt ansvarsnamndens mening skulle det ha varit vardefullt om utredaren hade utrett
mojligheterna att begransa antalet ingangar i klagomalssystemet ytterligare. | England
finns t.ex. en s.k. Health Service Ombudsman och i Danmark diskuteras mojligheten att
infora en ordning med en patientombudsman.® Syftet med denna &r bl.a. att underlatta
allmanhetens kontakter med de myndigheter som ingar i patientklagomalssystemet. Detta
ska ske genom att alla klagomal ska ga via patientombudsmannen som sedan slussar
klagomalen vidare till rétt instans. Sjalv ska patientombudsmannen kunna kritisera han-
delseforlopp men inte enskilda yrkesutovare. Klagomal mot sadana ska dven i fortsatt-
ningen hanteras av en central patientklagomals- och disciplinnamnd. Férhoppningen med
reformen ar bl.a. att den ska bidra till hogre kvalitet pa svaren pa klagomalen och att
svaren ska komma snabbare, allt tack vare att klagomalen hamnar ratt fran bérjan.

Finansiering av hanteringen av patientklagomalen

Patientsékerhetsarbete ar resurskréavande, vilket kan vara ett av skélen till att det &nnu inte
har hogsta prioritet inom alla delar av hélso- och sjukvardssystemet. Av redovisningen av
patientsakerhetsrorelsen i Sverige’ framgér att arbetet p& manga hall fortfarande &r i sin
linda. Det framgar ocksa att varden har varit langsam med att anamma och tillampa

5Se SOU 2008:117 s. 349 ff.
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sakerhetskunskap samt att det aterstar mycket arbete innan det finns en etablerad saker-
hetskultur inom vérden.® Enligt ansvarsnamnden bér alla mojligheter till incitament att
stimulera och driva fram utvecklingen undersokas. Ekonomiska incitament har i manga
sammanhang god effekt. | detta sammanhang skulle det ha varit intressant om utredaren
hade undersokt t.ex. mojligheten att finansiera, helt eller delvis, patientklagomalshanter-
ingen genom ett avgiftssystem. Om vardgivarna tvingades betala en avgift for varje
berattigat klagomal skulle detta tydliggdra brister i varden dven for andra an de som é&r i
vardens frontlinje. Betraffande dagens system skulle den som &r cynisk kunna pasta att
vardskador i sjalva verket genererar ytterligare resurser till varden och att det darfor inte
finns ndgra ekonomiska incitament for att intensifiera patientsakerhetsarbetet.

8 Se SOU 2008:117 s. 162 ff.



2 Begreppet patientsakerhet

Utredaren har som grund for patientsékerhetsarbetet valt att i det nd&rmaste helt och
hallet utga fran systemperspektivet, vilket innebar att begreppet patientsékerhet ges
en sndv och i princip enbart teknisk innebdrd. Enligt ansvarsnamndens uppfattning
ar det dock inte rimligt att vid utformningen av ett regelsystem som, om &n indirekt,
ar avsett att garantera patienternas ratt till saker och pa annat satt god vard bortse
fran det faktum att fel kan bero pa annat dn systemfel.

Patientsakerhet ar ett brett och mangtydigt begrepp som kan omfatta manga aspekter av
omhandertagandet av en patient. Utredaren utgar fran Socialstyrelsens definition i Social-
styrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12)°. Patientsakerhet definieras dar som skydd mot
vardskada och i en kommenterande not fortydligas att resultatet av atgarder mot risker,
tillbud och negativa handelser ger skydd mot vardskada. Vardskada definieras i fore-
skriften som lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller d6d som
orsakats av halso- och sjukvarden och som inte ar en oundviklig konsekvens av patientens
tillstand.

| Socialstyrelsens rapport Patientsékerhet och patientsakerhetsarbete anfors bl.a. att det
visserligen inte finns nagon allmant anvand och erkand systematik for att beskriva och
indela olika risker for patientsdkerheten. Allmant kan man dock se tre dimensioner i
patientsakerhetsbegreppet, namligen

e enkarna av risker som "egentligen” aldrig borde leda till vardskada, namligen t.ex.
forvaxlingar och kvarglomda foremal, vissa led i lakemedelshanteringen, fel pa
eller felaktig hantering av medicinteknisk utrustning, brister i kommunikationen
samt brister i hygienrutiner,

e en bredare dimension av de risker som varje klinisk bedémning av en patient inne-
haller da man véger risker mot avsedd nytta och

e den annu bredare tredje dimensionen av sadana patientsakerhetsrisker som hanger
samman med sjalva vardstrukturen, t.ex. vardtillganglighet och den allménna
kompetensnivan i varden.™

Nar det géller att forklara uppkomsten av vardskador har det férharskande synsattet
tidigare varit att 1agga ansvaret for uppkomna skador pa enskilda. Detta synsatt har
successivt, framfor allt under det senaste decenniet, kompletterats med modeller hdmtade
fran sakerhetsforskning inom hogriskverksamheter som karnkrafts-, flyg- och oljeindustri.
Dessa modeller fokuserar dels pa underliggande brister i system och organisationer, dels
pa teorier om manskligt handlande eller en kombination av dessa.'! Perspektivet 4r med
andra ord dels ett systemperspektiv, dels ett individperspektiv. Med andra ord: det ena
utesluter inte det andra, vilket ocksa framgar av det citat ur WHO World Alliance for
Patient Safety som aterges i betankandet, namligen ’Current conceptual thinking on the
safety of patient places the prime (ansvarsnamndens understrykning) responsibility for

?Se SOU 2008:117 s. 91.
10 Se rapporten s. 10 ff.
11 Se Socialstyrelsens Hilso- och sjukvardsrapport 2005 s. 80 £f.
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adverse events on the deficiencies in system design, organization and operation rather
than on individual providers or individual products.”*

Ansvarsnamnden kan forsta att man inom sékerhetsforskningen, som har sitt ursprung i
andra hogriskbranscher, i forsta hand fokuserar pa systemperspektivet; brister i system,
organisation och rutiner ligger troligen bakom den 6vervégande delen av alla felhand-
lingar och det &r darfér inom denna dimension av sékerhetsarbetet som den stora I6nsam-
hetspotentialen finns. Det &r saledes inte konstigt att man utgar fran systemperspektivet.
Det torde dock vara uppenbart for envar att vid analys av en felhandling gar det inte —
oberoende av vilken bransch det ar fraga om — att bortse fran individens handlande. Om
man gor det ar analysen inte fullstdndig. Att fela &r ménskligt och fel kan vara av olika
slag. Det kan handla om fel pa grund av bristande uppmarksambhet eller férbiseende och
individen handlar da i regel omedvetet. Det kan emellertid ocksa handla om fel pa grund
av kunskapsbrister eller rena regel6vertradelser och handlandet &r da mer eller mindre
medvetet. Aven inom patientsikerhetsforskningen torde det alltsd vara av betydelse att
inkludera denna dimension i analysen som ju har avgorande betydelse for t.ex. utveck-
lingen av bl.a. rapporteringssystem for riskhandelser eller riskbeteenden. Det 6vergripande
malet bor vara att skapa sa hog sakerhet som majligt eftersom risken for skador da blir
motsvarande mindre.

Utredaren har som grund for patientsakerhetsarbetet valt att i det narmaste helt och hallet
utga fran systemperspektivet vilket innebér att begreppet patientsakerhet ges en snav och i
princip enbart teknisk innebord. Enligt ansvarsndmndens uppfattning &r det dock inte
rimligt att vid utformningen av ett regelsystem som, om an indirekt, &r avsett att garantera
patienternas ratt till saker och pa annat satt god vard bortse fran det faktum att fel kan bero
pa annat an systemfel. | Sverige uppkommer varje ar, enligt Socialstyrelsens berakningar,
105 000 vardskador. Av dessa resulterar 10 000 i bestaende skador och i 3 000 fall leder
skadorna till doden. Att pasta att systemfel skulle vara den huvudsakliga forklaringen till
alla dessa skador faller pa sin egen orimlighet. Ett avskaffande av det disciplinara ansvars-
systemet skulle fa till foljd att samhallet i vissa fall skulle stallas utan administrativ
sanktionsmojlighet och i stéllet hanvisas ta till straffréttsliga sanktioner.

Enligt ansvarsnamnden finns det slutligen skal att ifragasatta utredarens uppgifter om
vilka informationskallor det ar som har betydelse for det systematiska patientsédkerhetsar-
betet. Den information som &r vardefull ar “framfor allt information om risker, tillbud och
avvikelser som iakttagits av personal och vardgivare i verksamheten”** och som méjliga
informationskallor n&mns i en fotnot foljande exempel. Intervjuer eller enkater till
patienter, deltagande observationer i vardverksamheten for att t.ex. mata foljsamhet till
faststéllda rutiner, ta del av &renden som behandlats i patientndmnder, hos Socialstyrelsen
och av Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag. | upprakningen namns inte arenden
som behandlats av ansvarsndmnden och l&nsratt/kammarratt. Enligt ansvarsnamnden
indikerar detta en anméarkningsvard installning till och marginalisering av det betydande
antal anmdlare och patienter som finns bakom ansvarsnamndens arenden. Det star envar
fritt att tycka vad man vill om ansvarsnamnden och ansvarsndmndens beslut men det torde
vara svart att havda att inte alla dessa personer har nagot viktigt att séga och tillfora, aven
nér det galler det systematiska patientsédkerhetsarbetet.

12 Se SOU 2008:117 s. 97.
13 Se SOU 2008:117 s. 362.
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3 Kort om patientens stallning i varden och fortroendet for
halso- och sjukvarden

| betankandet berdrs i princip inte fragan om patientens stallning i varden. Inte heller
diskuteras fragan om patienternas och allmanhetens fortroende for varden. For ansvars-
namnden, som dagligen kommer i kontakt med patienter och anhdriga som ger uttryck for
bl.a. kdnslan av utsatthet och oro samt att ha forlorat fortroendet for den svenska varden,
ar avsaknaden av en diskussion om dessa fragor inte bara oforklarlig utan dven bekym-
mersam. Inom andra delar av det svenska samhallets offentliga funktioner pagar sedan
lange diskussioner och olika arbeten for att dels starka den enskildes och allmanhetens
stallning, dels sakerstalla att fortroendet for aktuella funktioner kan uppratthallas. Mot-
svarande syn borde enligt ansvarsnamnden ha praglat utredarens arbete. Eftersom sa inte
ar fallet tar ansvarsnamnden i detta avsnitt kort upp dessa fragor.

3.1 Patientens stallning i varden

Patienten har i princip inga direkta, legala rattigheter vilket ar en del av forklaringen
till patienternas generellt sett svaga stallning i varden. Nar nagot negativt har
intraffat vill patienten naturligtvis veta vad som verkligen har hént, varfor det hant
och var ansvaret ligger. Ett viktigt inslag i en god vard ar darfor patientens mojlighet
att fa sin sak utredd, bedémd och eventuellt tillrattalagd. Provning av patientens kla-
gomal av ett oberoende organ kan ses som en patientrattighet. Denna rattighet vill
utredaren ta ifran patienten.

Manniskors ratt vid hélso- och sjukvard uttrycks nastan uteslutande indirekt i svensk
lagstiftning. De krav patienten kan stélla framgar da av de skyldigheter som lagts pa bl.a.
vardgivarna och hélso- och sjukvardspersonalen. Legala rattigheter for patienterna fore-
kommer i dag bara i vissa sarskilda fall, bl.a. vid tvangsvard, smittskydd och journalut-
lamnande. De centrala lagarna inom sjukvardslagstiftningen brukar darfor betecknas som
skyldighetslagar, inte rattighetslagar. Att patienten inte kan havda nagra direkta rattigheter
innebar bl.a. att han eller hon inte genom dverklagande kan framtvinga en viss vardinsats
eller en viss omfattning pa varden.

Aven om patienten juridiskt sett har en svag stéllning har vid olika tillfallen manga goda
initiativ tagits for att starka patientens stallning i halso- och sjukvarden. Fortfarande finns
det dock, trots alla anstrangningar, omraden dar patientens stallning &ar svag i en alltmer
komplex vardmiljo, eller i vart fall upplever patienten eller de néarstaende att sa ar fallet.
Redan patientens sjukdom eller skada gor att han eller hon manga ganger 4r i ett underlage
och patientens kunskapsmassiga utgangslage ar nastan alltid samre &n vardgivarens och
personalens. Detta paverkar bl.a. patientens méjlighet att vélja vardgivare samt méjlighet
att begara och ta till sig lamnad information. Ibland far patienten ta ett alltfor stort
samordningsansvar for olika vardinsatser men har svart att paverka valet av vardinsatser.
Vid prioriteringar pa grund av bristande tillganglighet har patienten sallan inflytande Gver
principerna for vantelistor och knappast ens nagon insyn i dessa.



12

Kraven i lagstiftningen pé en god vard' har formulerats som olika kénnetecken pa en
sadan vard och vissa principiella markeringar av patientens stallning i varden. Har galler
bl.a. att patienten ska fa tillgang till en saker vard av god kvalitet, dvs. patientsakerhet i
vidstrackt bemérkelse. Det betyder ocksa vard i rimlig tid i enlighet med vetenskap och
beprovad erfarenhet, omtanke och respekt, sekretess samt kvalitetssakring. Patienten
maste dessutom fa medverka i varden, vilket stéaller krav pa bl.a. samtycke och méjlighet
att valja mellan alternativ.

| det medicinska motet tréffar patienten med sin livserfarenhet och sarskilda kunskap om
sin egen hélsa lakare och andra yrkesutdvare med professionella erfarenheter. I skérnings-
punkten mellan dessa perspektiv skapas grunden for de medicinska besluten. Lakare och
andra yrkesutdvare fattar sina medicinska beslut med viss och ibland stor osédkerhet om
behandlingsresultat m.m. Patienten daremot bedomer dessa insatser med facit i hand, dvs.
nar resultatet star klart och ibland inte motsvarar forvantningarna. Yrkesutévarna maste
sjalvfallet beddmas efter hur omstandigheterna var nar de fattade sitt beslut men samtidigt
maste de satta sig in i, forsta och respektera patientens perspektiv.

Det ar dock inte tillrackligt att patientens stéallning starks i sjalva vardsituationen. Ett
minst lika viktigt inslag i en god vard ar mojligheten till insyn i varden sedan den med-
delats, dvs. patientens mojlighet att fa information och fa medverka i granskningen av
varden genom att fa sin sak utredd, bedémd och eventuellt tillrattalagd. Det betyder bl.a.
att patienten ska kunna fa sina klagomal prévade av ansvarig yrkesutévare och verksam-
hetschef samt ha majlighet att anmala och fa sin sak provad av olika fran varandra
oberoende instanser. | dag kan patienten vanda sig till bl.a. ansvarsndmnden, Social-
styrelsen, aklagare, patientnamnder, patientférsakringen och lakemedelsforsakringen.
Patientens ratt att gora anmalan till ett oberoende organ som ansvarsnamnden &r en direkt
rattighet och den prévning av patientens anmarkningar som ndmnden &r skyldig att gora
kan da i ndgon mening ségas kompensera for avsaknaden av direkta rattigheter i sjélva
varden. Den foreslagna 6verflyttningen av patientklagomalen till Socialstyrelsen innebéar
av latt insedda skal att patienten blir berévad mojligheten att fa sin sak provad i ett
oberoende organ.

Utredningen om patientens ratt har i delbetankandet Patientens ratt - Nagra forslag for att
starka patientens stéallning (SOU 2008:127), vilket 6verlamnades till Socialdepartementet
i december 2008, pekat pa olika omraden dar patientens stallning bor starkas. |
betankandet foreslas bl.a. att vardgarantin samt information om vantetider, valmaéjligheter
och innehallet i vardgarantin ska lagregleras. Enligt forslaget ska ocksa skyldigheten att
vid behov ge patienten en fast vardkontakt och mojligheten till férnyad medicinsk bedom-
ning starkas. Utredningen har konstaterat att det nu finns manga initiativ inom olika
identifierade delomraden for att starka patientens stallning och da pekat pa bl.a. Patient-
sékerhetsutredningens uppdrag att genomfora en 6versyn av tillsynen 6ver hélso- och
sjukvarden.™ Dessvarre maste man konstatera att dessa forhoppningar inte har infriats.
Patientsakerhetsutredningens betankande innehaller knappast nagra forslag som tar sikte
pd att starka patientens stallning i varden.'® Det méste, som ansvarsnamnden ser saken,
finnas utrymme for saval okad patientsakerhet som okat patientinflytande. Man ska inte
behdva fraga sig om det ar nagon som bryr sig om vad patienten vill. Ytterst handlar det
om fortroendet for halso- och sjukvarden.

14 Se 2 a § hilso- och sjukvérdslagen (1982:763).
15 Se delbetankandet, s. 41.
16 Jfr utredningsdirektiv Dir 2007:57.
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3.2 Fortroendet for halso- och sjukvarden

Vad kravs for att medborgarna ska ha fortroende for halso- och sjukvarden? Denna
fraga ger utredaren inte svar pa. Fortroende for varden forutsatter fortroende dven
for den rattsliga hanteringen av fragor som har samband med varden. Det ar darfor
en fortroendefraga att patienter eller narstdende som ar missndjda med varden har
mojlighet att komma till tals under réttssakra former. Denna mojlighet vill
utredaren nu avskaffa.

"Halso- och sjukvarden ska tillgodose patientens behov av trygghet i varden och behand-
lingen.” Sa inleder Socialstyrelsen sin rapport fran en studie av 230 slumpvis utvalda och
analyserade fall fr&n ansvarsnamnden.'’ | begreppet trygghet ligger bl.a. att patienterna
och allméanheten har grund for att hysa fortroende for vardgivarna och personalen. For
vardens legitimitet i kontakterna med det dvriga samhéllet &r det ocksa viktigt att misstag i
varden blir kanda och utredda. Fértroende for varden forutsatter darmed fortroende aven
for den rattsliga hanteringen av fragor som har samband med varden. Det ar anmarknings-
vart att utredaren i den omfattande deskriptiva delen av betdnkandet inte brytt sig om att
pa ett djupare plan diskutera vad som kravs for att medborgarna ska ha fortroende for en
samhaéllsinstitution. Halso- och sjukvarden ar en verksamhet som de allra flesta medborga-
re kommer i kontakt med mer eller mindre frekvent och det ar dessutom en
hogriskverksamhet. Det finns alltsa all anledning att ta fortroendefragan pa mycket stort
allvar. Enligt ansvarsnamnden ar betydelsen av medborgarnas fortroende for varden
betydligt stérre an vad utredaren uppenbarligen forestéller sig.

Det saknas en allmant vedertagen definition av begreppet fortroende. | betankandet ”’Okat
fortroende for domstolarna™ (SOU 2008:106) ségs dock att gemensamt for de definitioner
som finns ar att fortroende inrymmer en forvantan pa hur nadgon annan — person eller
organisation — ska upptrada. Fortroende &r pa det sattet framatblickande och inbegriper ett
matt av ovisshet. Om man med sékerhet vet hur den andre kommer att upptrada behovs
inte ndgot fortroende.'® Fértroendet for varden kan beskrivas som en forvantan pé att
vardgivarna och personalen arbetar for medborgarnas béasta, ger patienterna en god vard
och inte missbrukar sin position, dvs. bl.a. den omsténdigheten att patienten inte kan
havda nagra rattigheter. En forutsattning for fortroende ar ocksa att patienter och allméan-
het har kunskap om varden, eftersom brist pa kunskap snarast leder till brist pa fortroende.
| praktiken spelar ryktet stor roll, dvs. den samlade bild som den enskilde éver tiden har
fatt om t.ex. en ldkare, vardenhet eller hela hélso- och sjukvarden. Det har ocksa betydelse
hur den enskilde &r beroende eller i vart fall berérd av varden och vilken allman respekt
som finns i samhallet for varden. Viktigt ar ocksa den enskildes egen erfarenhet av varden
och vilken uppfattning man kunnat fa genom medierna. Aven om mediernas skildringar av
enstaka handelser sallan kan generaliseras far de stort genomslag och har betydelse for
fortroendet for hela halso- och sjukvarden.

Fortroendet for varden ar inte statiskt och ndgot som kan tas for givet utan det maste
standigt erévras och underhallas genom olika aktiva atgarder. Nar det géller patientens
upplevelser av varden och missndje med varden &r det viktigt att patienten far mojlighet

17 Se Patientsikerhetsaspekter i HSAN:s drenden — En studie av ett nrval av ansvarsirenden fran ar 2000, Stockholm 2003, s 3.
18 Jfr betdnkandet s. 45 ff.
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att komma till tals under former som bidrar till att uppratthalla fortroendet for alla som ar
verksamma i hela vardsystemet. Det bor da kunna kréavas att patientens och allmanhetens
majlighet till information och delaktighet garanteras liksom det ar ndédvandigt att saker-
stalla att det sker en erfarenhetsaterforing till patienten och allménheten. Insyn och kon-
troll i prévningsprocessen genom medverkan av representanter for allménheten samt en
rattssaker och effektiv provning av ett oberoende organ ar sjalvklarheter i en modern
rattstat. Det provande organet maste sta fri fran ovidkommande intressen for att miss-
tankar om bristande objektivitet inte ska uppkomma. Da kan det mojligen vara lattare for
patienter och narstaende att acceptera att granskningen av varden manga ganger visar att
nagot egentligt medicinskt fel inte begatts. Ibland kan det till och med vara en lattnad for
anmalaren att fa beskedet att "allt har gjorts som kunnat goras och litet dartill”.

Utgangspunkten maste vara att patienter och allmanheten maste fa veta vad som hander i
varden utan att det provas vad de behover eller inte behover fa veta. Man skulle kunna
séga att medborgarnas fortroende for en samhéllelig bedriven eller kontrollerad verksam-
het blir nagon form av kvalitetsindikator pa verksamheten. Ett bibehallet eller 6kat
fortroende for varden kan inte minst komma dem som arbetar i varden till godo i form av
forstaelse for arbetsuppgifternas svarighet och uppskattning av de insatser som gors. For
yrkesgrupper med legitimation ger ett dkat fortroende legitimationen ett storre varde som
garanti for kompetens och lamplighet.

Diskussion av ovanstaende och andra fragor av betydelse for medborgarnas fortroende for
varden och mekanismerna bakom begreppet fortroende lyser helt med sin franvaro i
betankandet. Utredaren har endast mycket fragmentariskt motiverat vissa forslag med

hanvisning till “fortroende”.*

19 Se t.ex. SOU 2008:117 s. 544
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4 Verksamheten vid ansvarsnamnden

Ett av huvudforslagen i betdankandet ar att Socialstyrelsen ska 6verta prévningen av
patientklagomalen fran ansvarsnamnden. Betankandet innehaller emellertid ingen
beskrivning av nuvarande verksamhet vid ansvarsnamnden. Det framgar darfor heller inte
av beténkandet vilka andra uppgifter som med automatik foljer med denna 6verflyttning
av klagomalshanteringen. Inte heller har utredaren diskuterat om det finns nagra positiva
inslag i ansvarsnamndens hantering av klagomalen som bor tillvaratas vid en éverflytt-
ning. Slutligen saknas det en genomgang av hur en nyordning kommer att paverka t.ex.
anmalarnas och allménhetens, inklusive massmedierna, mojligheter till insyn i klagomals-
hanteringen. Ansvarsnamnden diskuterar darfor i det féljande nagra av dessa fragor.

4.1 Patientens mojlighet att komma till tals

Det maste vara latt for den patient som har synpunkter pa varden att komma till
tals och bli tagen pa allvar. Det finns flera omstandigheter som tyder pa att pati-
entklagomal avseende fel pa individniva inte prioriteras av Socialstyrelsen. Det
finns darfor skal att kanna oro for att patientklagomalshanteringen vid en 6ver-

flyttning kommer att hamna pa undantag.

Enligt gallande bestammelser savitt galler ansvarsnamndens prévning av patientklagomal
ar det bara den yrkesutévare som har blivit anmald och den vard som anmals som kan bli
foremal for provning. Detta staller stora krav pa att anmalaren preciserar vilken undersok-
ning, vard eller behandling som avses, nér och var den dgde rum samt vad som anmaélaren
anser vara fel och vem som har begatt felet. Ansvarsnamnden har dock en egen utred-
ningsskyldighet och gér inom ramarna for denna allt for att underlatta for parterna att
tillvarata sina intressen. Utredningsskyldigheten &r visserligen lagstadgad men fullgérs
naturligtvis ocksa darfor att namnden vid utférandet av sitt uppdrag ar skyldiga och har en
vilja att strava efter att leva upp till anmalarnas och de anmaldas rattmatiga krav. Rent
allmant kan sagas att ansvarsnamnden hanterar klagomalen utifran ett medborgarperspek-
tiv, dvs. ansvarsnamnden ér till for medborgarna och inte tvartom. P4 detta satt forsoker
namnden att dra sitt stra till “fortroendelasset”.

Inom ansvarsnamnden &r det en allman erfarenhet att manga av dagens patienter &r val
palasta och troligen kan vara mer kravande i sin patientroll &n tidigare generationer. De
soker sjéalva information om medicinska fragor och vill vara delaktiga i vardprocessen
samt har forvantningar pa positiva upplevelser av varden och vardresultaten. Information
till patienten ar darfor ett viktigt inslag i varden och en forutsattning for en god vard. Ett
av syftena med att informera patienten ar naturligtvis att patientens sjalvbestdmmande ska
kunna uppratthallas. Utan adekvat information kan patienten t.ex. inte ta stallning till de
vardatgarder som foreslas. Informationen underlattar samtidigt personalens arbete genom
att patienten kanske béttre forstar vilka atgarder som kan behdva vidtas och blir mer
foljsam till behandlingen m.m. Av anmalningarna till ansvarsnamnden framgar att miss-
forstand, bristande information eller dalig kommunikation &ar en synnerligen vanlig orsak
till klagomal. Kanske 4r det sa att medan man i varden blivit allt battre pa att medicinskt ta
hand om patienterna och uppna goda behandlingsresultat sa har samma forbattringar inte
skett i fraga om kommunikationen, innefattande information, lyssnande och empati, med
patienten.
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For fortroendet for varden &r det viktigt att information inte enbart ges om bl.a. den
planerade varden nar patienten soker vard utan ocksa om vardkvaliteten. Patienternas
klagomal handlar delvis om upplevda brister i form av daligt bemétande, oforrétter, krankt
sjalvkénsla, forlorad livsgladje, ren otur, fortvivlian 6ver sin situation och behovet av
uppréttelse, men ocksa om mer eller mindre allvarliga medicinska och andra fel som ingen
annan har uppmarksammat. Klagomalen handlar &ven om oro dver brister i den vard som
narstaende far. Allt detta aterspeglar sakert ofta akta upplevelser av brister i varden. Ibland
visar utredningen att varje vardatgard i sig varit godtagbar, eller i vart fall inte sarskilt
klandervard, men det ar ingen bland personalen som har sett till helheten och till det totala
vardresultatet.

Det ar viktigt att sddana synpunkter pa varden kommer fram, att de utreds och att
anmalaren far en forklaring. Dessutom &r det viktigt att missforhallanden rattas till och att
andra drar lardom av saken. Patientens oro, fragor, fortvivlan och misstankar maste alltsa
pa nagot satt tas omhand. Det kravs dock att samtliga i hela vardsystemet tar sin del av
ansvaret och helst sa tidigt som mojligt. Slutsatsen ar att vi bor lyssna pa patienten och de
narstaende samt lara av deras erfarenheter. Det maste vara latt for den som har synpunkter
pa sékerhet och annan kvalitet i varden att komma till tals och bli tagen pa allvar. Denna
tillganglighet far inte forsvaras och inte heller géras onddigt formell.

Socialstyrelsen hanterar redan i dag ett mindre antal patientklagomal. I vilken utstrackning
klagomalen innehaller anméarkningar om fel pa system- respektive individniva ar okant.
Hur man ser pa dessa klagomal inom styrelsen &r ocksa okant. Mot bakgrund av Social-
styrelsens generella syn pa yrkesutvarnas individuella ansvar for uppkomna skador och
styrelsens laga anmalningsfrekvens savitt avser disciplinfragor (se avsnitt 5) finns det
dock risk for att anmarkningar om fel pa individniva inte prioriteras, varken i dag eller vid
en overflyttning. Det finns darfor skal for att kanna oro for att patientklagomals-
hanteringen vid en 6verflyttning kommer att hamna pa undantag.

4.2 Patientens och allmanhetens maéjlighet att fa information och
vagledning

Ansvarsnamnden har en omfattande informationsverksamhet till patienter och
allmanhet. Totalt omkring 30 000 forfragningar besvaras arligen. Utredaren har inte
diskuterat hur denna del av verksamheten ska hanteras i framtiden.

Ansvarsndmnden bedriver sedan lange en omfattande informationsverksamhet som
service inte bara for allméanheten utan dven for alla de patienter och narstaende som
Overvager att vanda sig till ansvarsndmnden, Socialstyrelsen, patientnémnderna eller
forsakringssystemen. En sarskild broschyr om verksamheten kan fas pa begéaran och den
oversands till anmélare vars anmalningar tyder pa att de inte kanner till vad ansvars-
namnden &r och ar behorig att préva. Samma information kan inhamtas pa ansvarsnamn-
dens webbplats. De som kontaktar ansvarsnamnden kan per telefon fa rad av registra-
torerna, juristhandlaggarna eller ordforandena. Skriftliga forfragningar besvaras oftast
skriftligen. Antalet sadana drenden kan beréknas till storleksordningen 12 000 arligen.
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En hel del av informationsverksamheten &r dock av mer rutinkaraktar och avser allmén-
hetens, arbetsgivares och bemanningsforetags forfragningar till registratorerna om hélso-
och sjukvardspersonal forekommer i ansvarsnamndens diarier. Sadana forfragningar okar
kontinuerligt och uppgick ar 2008 enligt matningar till nastan 18 000.

Utredaren har inte diskuterat hur denna del av verksamheten ska hanteras i framtiden.

4.3 Patientens mojlighet till insyn

Varje anmalare har i ansvarsndmnden full insyn i handlaggningen av arendet. Vid
en overflyttning av klagomalshanteringen till Socialstyrelsen kommer denna
mojlighet till insyn i manga fall att ga forlorad. Ansvarsnamnden undrar vad en
sadan ordning kommer att betyda for fortroendet for hela vardsystemet.

Varje anmélare — saval patient som narstaende — har en lagstadgad rétt till insyn i hand-
laggningen i ansvarsnamnden. Anmaélaren ges en principiell rétt att ta del av det material
som ansvarsnamnden grundar sitt avgorande pa. Den ar nddvandig for att anmalaren ska
kunna bevaka sitt intresse i arendet. Pa sa satt ges det mojlighet for anmalaren att bemota
och komplettera uppgifter i materialet. Réatten ger dessutom anmalaren en mojlighet att
kontrollera att ansvarsnamnden har handlagt &rendet i enlighet med vad som &r foreskrivet
och att handlaggningen &r rimligt snabb och effektiv. Rétten till insyn kompletteras med
ansvarsnamndens skyldighet att kommunicera uppgifter som har tillforts drendet av nagon
annan med anmalaren.

Enligt utredarens forslag ska i framtiden ratten att ta del av uppgifter utga fran sekre-
tesslagens bestammelser. Patientens och narstaendes ratt att ta del av uppgifter i ett
klagomalsarende regleras i 7 kap. 2 och 4 88 sekretesslagen (1980:100). Innebdrden av
bestammelserna &r att sekretess kommer att gélla for anmalningar till Socialstyrelsen och
att inte ens anmalande narstaende utan vidare kommer att fa tillgang till hela utrednings-
materialet. En betydande del av alla anmélningar gors av narstaende, t.ex. barn till dldriga
foraldrar, foraldrar till underariga och narstaende till avlidna. | sadana fall kommer
mojligheten till insyn att forsvaras och i vissa fall t.o.m. att ga forlorad. Ansvarsnamnden
undrar om utredaren 6ver huvud taget har stéllt sig fragan vad en sadan ordning kommer
att betyda for fértroendet for hela vardsystemet.

4.4 Allmanhetens mojlighet till kunskap och insyn

Det ar medierna som i sin verksamhet sprider information och kunskap om vad som
tilldrar sig i varden. Verkligheten skildras pa ett vardagligt sprak utifran patientens
och allménhetens perspektiv. Slutenhet och ovilja att Oppet redovisa fakta foder latt
misstankar om oegentligheter. Utredaren foreslar nu total sekretess.
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Oppenhet och insyn &r nagra av de omatbara varden som maste pragla granskningen av
halso- och sjukvarden. Alla ansvarsnamndens beslut finns darfor samlade pa kansliet och
tillgangliga for studier for vem som helst som &r intresserad.

| praktiken ar det naturligtvis oftast inte pa det sattet som ansvarsnamndens beslut gors
tillgangliga for patienterna och allménheten. Det ar i stéllet medierna som i sin professio-
nella verksamhet inte bara utfor den externa granskningen utan ocksa sprider information
och kunskaper om vad som tilldrar sig i varden. De blir darfor en formedlande lank mellan
a ena sidan vardgivarna, vardpersonalen och de myndigheter som granskar varden samt a
andra sidan medborgarna. Man skulle kunna sdga att det &r medierna som forsoker att géra
det som sker i halso- och sjukvarden begripligt for gemene man, inte minst genom att
skildra verkligheten pa ett vardagligt sprak och dessutom fran patienternas och allman-
hetens perspektiv.

Mycket av allménhetens kunskap om och bild av hélso- och sjukvarden fas alltsa genom
tidningar, radio, TV och andra medier. Det ar darfor angelaget att journalister m.fl. far
tillgang till vederhéftiga kallor och storsta méjlighet till insyn i bl.a. hur patienterna
upplever varden och i provningen av patienternas klagomal. Utan en sadan insyn forsvaras
en allsidig och nyanserad granskning och bild av denna verksamhet.

Det galler emellertid for medierna att inte bara spegla vad som sker i varden utan ocksa att
agna tid at att folja upp vad som hant och undersoka hur patienten omhandertagits i
varden. Den uppfdljande, kritiskt undersokande och s.k. gravande nyhetsrapporteringen ar
ju inom ramen for de pressetiska reglerna egentligen det vésentliga i journalistiken. Hur
ska annars medborgarna fa skeenden i varden analyserade och komplexa forhallanden
forklarade och hur ska annars missforhallanden komma fram? Det ar ju sddan samhalls-
bevakning som till stor del lagger grund for det offentliga, demokratiska samtalet. Fragan
om att publicera eller inte publicera maste géras med utgangspunkt i vasentlighetskriteriet.
Avgorande far inte vara om vardgivarna, personalen eller tillsynsmyndigheten har intresse
av eller hyser motvilja mot att misstag blir allmént kanda.

Redan i ansvarsnamndens 6ppna verksamhet finns det patienter som med utgangspunkt i
krav och varderingar i sin egen tillvaro ifragasatter bl.a. utredningar och beviskrav. Man
maste darfor enligt ansvarsnamndens mening ha storre ansprak pa insyn i handlaggningen
av patientklagomal an vad det i betankandet har getts uttryck for. Slutenhet och ovilja att
oppet redovisa fakta foder latt misstankar om oegentligheter, dven nér sadana inte finns.
Redan samhaéllets specialisering och sektorisering kan véacka sadana misstankar. Darfor ar
det latt hant att medicinska omstandigheter, samband och ansvarsfragor missforstas,
ifrdgasatts och ger grund for misstroende. Information om hélso- och sjukvarden maste
grundas pa fakta och annan kunskap och inte pa rykten och okunnighet. Har finns knap-
past nagon battre medicin an information om och insyn i de faktiska omstandigheterna och
de dvervaganden som gjorts.

Den nuvarande 6ppenheten nér det galler utredning och bedémning av patientens och
narstaendes anmalningar till ansvarsnamnden regleras i 7 kap. 2 och 4 88 sekretesslagen.
Hur har da utredaren tankt sig att 6ppenheten ska garanteras i den modell som har fére-
slagits? Ja, det &r inte l&tt att veta. Antingen har utredaren inte satt sig in i de nuvarande
bestammelserna eller s har man av nagot skal inte funnit anledning att beréra saken.
Fragan maste lyftas fram i ljuset. Det ar latt att inse att foljden av utredarens modell blir
att mycket underlag for mediernas granskning av férhallandena i halso- och sjukvarden
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samt av dem som granskar varden bortfaller och omajliggors nar det galler patienters och
narstaendes anmalningar. Sekretess kommer att galla for anmalningar till Socialstyrelsen
och som framgar av foregaende avsnitt kommer inte ens anmélande narstaende utan vidare
att fa tillgang till hela utredningsmaterialet. | framtiden skulle man saledes kunna fa
anledning att fraga sig vem som vaktar véktarna.

4.5 Erfarenhetsaterforing till patienten, vardgivarna och allménheten

Alla ansvarsnamndens beslut &r offentliga. Viktiga beslut éversénds av ansvars-
namnden till fackpublikationer i halso- och sjukvarden och anvéands som underlag
for referat, kommentarer och kritisk granskning av saval varden som ansvarsnamn-
dens verksamhet. Dessutom anvénds besluten for undervisningen vid hdgskolorna.
Utredaren inte har berort fragan hur erfarenhetsaterféringen ar tankt att ske i framti-
den.

Fall fran ansvarsnamnden ar en viktig kalla till kunskap om risker i varden, konstaterade
Socialstyrelsen i en publikation fran &r 2003.%° Dér redovisas en studie med syfte att se
vilka lardomar som man kan dra for patientsékerhetsarbetet av fall fran ansvarsnamnden.
En slutsats var att dven vardagliga vardforlopp, som inte féranlett pafoljd, var av varde for
patientsakerhetsarbetet och det vél sa mycket som de mer dramatiska arendena. Enbart
anmalningarna till ansvarsnamnden bedémdes indikera ett 150-tal dédsfall i varden
arligen dar nagon typ och grad av bristande patientsékerhet bidragit till vardskadan.

Saval patienten, och i forekommande fall narstaende, som den anmalda yrkesutGvaren far
del av hela ansvarsnamndens motiverade beslut. Tillsynsmyndigheten Socialstyrelsen far
ocksa del av samtliga beslut, saledes &ven i alla de fall som styrelsen sjélv inte gjort ndgon
anmalan. Syftet ar att styrelsen ska kunna utnyttja besluten i sitt tillsynsarbete. Pa vad satt
detta sker ar oklart eftersom nagon systematiserad sammanstallning av ansvarsnamndens
beslut inte skett hos styrelsen sedan &r 2002.%

For att de kunskaper om bl.a. patientsékerhetsrisker som framgar av besluten ska kunna
spridas till en vidare krets, laggs besluten sa snart de ar expedierade ut i ansvarsnamndens
reception, som dagligen besdks av manga journalister. Ansvarsnamnden har funnit det
angelaget att viktigare beslut (numera ca 600 arligen) ocksa sands direkt till vissa fack-
publikationer, bl.a. Dagens medicin, Lakartidningen, Tandlakartidningen och Vardfacket.
Besluten anvénds dar som underlag for referat, kommentarer och kritisk granskning av
saval halso- och sjukvarden som ansvarsnamndens egen verksamhet. Besluten anvands
ocksa som undervisningsmaterial vid hogskolorna.

Med aren har den 6kande anvandningen av personal fran bemanningsforetag som vikarier
i varden medfort problem. Det har da visat sig att den enda sékra kéllan till information
om sadan personals kompetens och Gvriga lamplighet kan fas genom kontakt med
ansvarsnamnden.

20 Patientsakerhetsaspekter i HSAN:s drenden — En studie av ett urval ansvarsirenden frin dr 2000.
21 Se Riksrevisionens rapport Statens insatser vid anmalningar av virdskador (RiR 2007:23) s.46.
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Ansvarsnamnden kan konstatera att utredaren inte har berort fragan hur erfarenhets-
aterforingen ar tankt att ske i framtiden.

4.6 Ytterligare insyn och kontroll genom sarskilda ledamoter

Sammanséttningen av ansvarnamnden ar vardefull for arbetet och bedémningarna.
Ledamoterna har kunskaper och erfarenheter fran manga olika verksamheter inom
halso- och sjukvarden. Denna kompetens ger 6kade majligheter att se problemen
ocksa ur patientperspektivet. Utredaren vill nu avskaffa denna organisation till
forman for enbart tjanstemannaprovningar.

Medicinalansvarskommittén? betonade vikten av att ansvarsnamndens ledaméter ar val
fortrogna med personalens arbetsomraden och de forhallanden under vilka den arbetar.
Men detta var inte tillrackligt. For att ansvarsndmnden skulle omfattas med fortroende av
dem som narmast berors av verksamheten, anmélare och anmélda, borde dessa ocksa pa
nagot satt vara representerade i ansvarsnamnden. Olika intressen borde da balanseras.
Darfor foreslogs att olika organisationer borde fa forslagsratt vid utseende av ledamoter.
Sadana ledamoter utses nu av regeringen for tre ar efter forslag av fackliga organisationer,
de offentliga vardgivarna och de politiska partierna i riksdagen. Ledaméterna ska ha
sarskild insikt i halso- och sjukvard.?

Erfarenheten har visat att den valda sammanséttningen av det provande organet &r vérde-
full, inte bara for arbetet utan aven fér beddmningarna. Ledamoterna har kunskaper och
erfarenheter fran manga olika verksamheter inom halso- och sjukvarden, vilket gor det
mojligt att belysa de fragestallningar som uppkommer ur manga synvinklar. Det betydan-
de inslaget av fortroendevalda fran riksdag, landsting och kommuner ar sarskilt vardefullt
eftersom det ger 6kade mojligheter att ocksa se problem ur patientperspektivet. Allt detta
vill nu utredaren avskaffa och hantera patientarenden genom tjanstemannabeslut. Nagra
sakliga skal for en sadan ordning har inte redovisats.

4.7 Ett fristaende och granskande organ

Det har sedan mycket lange bedémts som nddvandigt och mycket vérdefullt att pa-
tienternas klagomal handlaggs av ett fristaende och oberoende organ. Nu foreslas
dessa klagomal tas 6ver av Socialstyrelsen. Hur klagomalen da kommer att behand-
las ar oklart. Socialstyrelsen har annu inte lyckats att fa till stand en enhetlig réatts-
tillampning mellan sina regionala tillsynsenheter. Detta forsvarar allvarligt mojlig-
heten till den forutsdgbarhet som enligt kommittédirektiven efterstravas.

En sarskild namnd for prévningen av fel och brister i hilso- och sjukvarden har funnits
hos Socialstyrelsen och dess foregangare sedan ar 1947. Nar man i slutet av 1970-talet i

22 Se Hlso- och sjufkevirdspersonalen. Ansvarsfragor. Samverkan personal — patienter SOU 1978:26), s. 121.
2 Se 7 kap. 2 § forsta stycket LYHS.
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Medicinalansvarskommittén 6vervégde en reformering av denna verksamhet var det flera
omstandigheter som ansags betydelsefulla. Ett av de krav som stélldes var att namnden
skulle vara fristaende i forhallande till de intressen som star mot varandra, inte minst i
forhallande till Socialstyrelsen.* Fran rattssakerhetssynpunkt ansags det inte heller
invandningsfritt att den myndighet som har beslutat om foreskrifter for hélso- och sjuk-
vardspersonalen — och som utdvar tillsyn 6ver foreskrifternas efterlevnad — ocksa, dven
om det skett i sarskild sammanséttning, prévar om nagot fel har begatts i ett enskilt fall.
Enligt kommittén kunde redan misstanke om sadan paverkan minska fortroendet for
namndens avgorande. Det bedomdes darfor vara viktigt att namnden inte i nagot avseende
framstod som Socialstyrelsens organ och att sddana misstankar férebyggdes.” Regeringen
och riksdagen var av samma mening nar det gallde att begransa Socialstyrelsens manga
roller.

Dessa synpunkter vager fortfarande tungt. En patient, som av ndgon anledning ar missnojd
med den vard som han eller hon har fatt av t.ex. en lakare, och som tycker sig inte ha fatt
nagon tillfredsstallande forklaring av verksamhetschefen, maste fa sin sak prévad av ett
organ som star helt fri fran kollegiala bindningar och hansyn. Det talas ibland kritiskt om
"lakares ofelbarhet” och att ”lakare haller varandra om ryggen”. Det basta séttet att skapa
fortroende for varden ar att behalla den nuvarande ordningen med en prévning som inte &r
ledd av l&kare.

Rattstillampningen syftar till att forebygga och 16sa konflikter samt att paverka bl.a.
enskilda. Forfattningarnas generella I6sningar pa olika problem ska da i de konkreta fallen
kunna forenas med skélighet och rimlighet, utan att kraven pa att lika fall skall behandlas
lika eftersatts. Sedan Socialstyrelsens tillsynsverksamhet kommit att bedrivas i sex
regionala tillsynsenheter har erfarenheten visat att det vid prévningen av ansvars- och
behdrighetsfragor blivit svarare att uppratthalla en enhetlig rattstillampning och att detta
paverkat mojligheten till forutsagbarhet. Sarskilt tydligt framgar detta av bilaga 5 till
betankandet, rapporten “’Prévotid for den som kan och vill”’. Av rapporten framgar att
handlaggningen och bedémningen i provotidsarenden skiljer sig at, inte bara mellan de
regionala enheterna, utan dven pa handlaggarniva. Detta ar naturligtvis inte acceptabelt,
sarskilt inte i ljuset av att antalet sddana arenden ar mycket lagt. Ett fran rattssakerhets-
synpunkt absolut grundléaggande krav pa det organ, Socialstyrelsen eller nagon annan
myndighet, som i framtiden ska ta ansvaret for hanteringen av patienternas klagomal
maste naturligtvis vara att det har férmaga att skapa en enhetlig rattstillampning.

Tamligen snart efter det att ansvarsndmnden inréttades den 1 juli 1980 visade det sig att
patienterna uppskattade denna nya mojlighet att komma till tals och fa sin sak provad.
Antalet anmalningar har okat kontinuerligt under aren, se figur 1.

24 Se SOU 1978:26 s. 118 och 119.
25 Ses. 164.
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5 Socialstyrelsens installning till individtillsyn och hur
denna paverkat tillampningen av reglerna om
disciplinansvar

Socialstyrelsen har under lang tid gjort en saregen och direkt oriktig tolkning
av vad som ingar i styrelsens tillsynsuppdrag i den del det avser halso- och
sjukvardspersonalen. Forvaltningsdomstolarna, som saknar egen medicinsk
kompetens, faller i mal om disciplinansvar tillbaka pa vad Socialstyrelsen som
part i malet anfor i saken. Det &r ansvarsnamndens uppfattning att alla i detta
sammanhang involverade aktorer maste vara fristaende och oberoende. Dom-
stolarnas oberoende maste sikerstallas genom att domstolarna anlitar egna
sakkunniga alternativt att sarskilda ledamater deltar vid avgérandet av mal av
aktuellt slag.

| betankandet beskrivs®® hur Socialstyrelsens tillsyn har férandrats fran att vara en
skrivbordstillsyn™ till att i borjan av 1990-talet bli en “aktiv tillsyn”. Aktiv tillsyn in-
nebar bl.a. att utredningarna i lex-Maria-arenden inriktades mer pa tankbara atgéarder
for att forhindra eller forebygga odnskade héndelser. Instéliningen var att en anmalan
till ansvarsndmnden enbart skulle aktualiseras om det i det aktuella arendet bedémdes
foreligga ett patagligt individualpreventivt motiv eller om ett disciplinrattsligt avgoran-
de generellt forvantades ge en sékerhetshojande effekt. Det primara &ndamalet med
tillsynen var inte att fa tag pa och stalla syndabockar till svars for sina handlingar utan
installningen var att det ar handelsen i sig som ska uppmérksammas. Kursandringen
uppskattades inom héalso- och sjukvarden men inte av massmedier och allménhet, vilket
ledde till en lagandring som innebar skyldighet for Socialstyrelsen att "om Socialstyrel-
sen finner att det finns skal att ifragasatta disciplinpafoljd ... géra anméalan om detta till
ansvarsndmnden”. Den nya bestdmmelsen infordes, och finns fortfarande, i 6 kap. 18 8
LYHS.

Nagon total atergang till den tidigare mer ansvarsfokuserade tillsynen var det dock inte
fraga om och det satt pa vilket Socialstyrelsen i dag bedriver tillsyn éver hélso- och
sjukvarden overensstammer i allt vasentligt med hur tillsynen bedrevs fore namnda
lagandring. Koncentrationen ligger alltsa pa systemfragor vid utredningen av handelser.
Verksambhetstillsynen dominerar och den individinriktade tillsynen utgér endast en
ringa del. Individtillsynen avser framst utredning av hélso- och sjukvardspersonal dar
sjukdom eller missbruk kan utgora risk for patientsakerheten eller férekomsten av risk-
beteze7nde I samband med forskrivning av lakemedel, framst beroendeframkallande me-
del.

Den beskrivna synen pa omfattningen av Socialstyrelsens tillsynsuppdrag aterspeglas i
styrelsens anmalningsfrekvens savitt avser disciplinfragor. Socialstyrelsen har i princip
helt upphort att gora sadana anmalningar till ansvarsnamnden, vilket framgar av figur
2.

26 Se SOU 2008:117 s. 203 ff.
27 Se SOU 2008:117 s. 206 £.
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Fig. 2
Anmalningar fran Socialstyrelsen
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Pa fraga fran utredningen har Socialstyrelsen uppgett att den minskade anmélningsfre-
kvensen &r resultatet av ett medvetet stallningstagande som man anser sig ha stod for i
nuvarande lagstiftning, ndmligen 6 kap. 18 § LYHS. Enligt styrelsen finns det sallan
skal att av hansyn till patientsékerheten aktualisera fragan om disciplinansvar. Det
finns manga ganger bakomliggande orsaker som urséktar det intraffade och i andra fall
kan det vara sa att yrkesutdvaren visserligen i objektiv mening har gjort sig skyldig till
en regelGvertradelse men detta kan da ha berott pa t.ex. en forklarlig missuppfattning.
Det finns da séllan nagot som talar for att yrkesutovaren ar en generell fara for patient-
sakerhetsarbetet varfor det saknas skal att aktualisera disciplinpaféljd. Ett repressivt
forhallningssatt skulle enligt myndigheten leda till samre dialog med varden vilket i sin
tur skulle minska myndighetens utredningsmdjligheter.?

Enligt ansvarsndmndens uppfattning gor Socialstyrelsen en saregen tolkning av
bestammelserna i LYHS, sarskilt i ljuset av anledningen till tillkomsten av bestammel-
serna i 6 kap. 18 § LYHS. Det synes som om mycket av den prévning som Socialsty-
relsen gor enligt vad som sagts ovan ratteligen bor goras av ansvarsndmnden efter det
att anmalan gjorts till ndmnden.

Aven om ménga fel i halso- och sjukvérden har sin grund i systembrister,® bygger
verksamheten anda pa att alla yrkesutdvare tar ett personligt ansvar for sina arbetsupp-
gifter. Det personliga yrkesansvaret regleras i 2 kap. 5 8 LYHS. | de allra flesta fall
fungerar det ocksa sa i varden att den enskilde arbetar sjalvstandigt och langsiktigt med
kunskap, eftertanke och social kompetens. Ibland hander det dock att ndgon inte fullgor
sina skyldigheter enligt LYHS och disciplinansvar far da, under vissa forutsattningar,
alaggas den enskilde med stod av 5 kap. 3 § LYHS. Av namnda férklaring till varfor

28 Se SOU 2008:117 s. 238

29 Négra sadana brister som brukar framhallas ér otillrdcklig, missférstadd eller obefintlig information eller annan
kommunikation mellan vardenheter eller personal, otydliga eller obefintliga virdrutiner, ogynnsamma virdfétlopp samt
bristande kompetens.
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Socialstyrelsen sa sallan anmaler fragan om disciplinpaf6ljd till ansvarsnamnden fram-
gar det att styrelsen numera inte tillampar bestimmelserna om disciplinansvar under de
forutsattningar som anges i rekvisiten i 5 kap. 3 § LYHS. I stéllet utgar styrelsen i sin
prévning fran egna rekvisit, namligen "eftersom det sallan finns nagot som talar for att
en yrkesutovare, som gjort sig skyldig till en regelvertrédelse, ar en generell fara for
patientsakerhetsarbetet saknas det skél att aktualisera disciplinpafoljd”. Detta rekvisit
har inte stod i géllande foreskrifter. Att detta hemmagjorda rekvisit verkligen ar resulta-
tet av ett medvetet stallningstagande stods av att Socialstyrelsen under senare ar ater-
kommande, nar man fort talan i mal och arenden, anfort att individuella disciplinara
pafoljder i fallet inte kan anses beframja patientsakerheten.*

Enligt 6 kap. 1 § LYHS star saval halso- och sjukvarden som dess personal under till-
syn av Socialstyrelsen och styrelsen ska alltsa, som framgar av vad som sagts ovan,
enligt bestdimmelserna i 6 kap. 18 LYHS anméla till ansvarsnamnden om styrelsen an-
ser att det finns skal for bl.a. disciplinpafoljd.

Ansvarsnamnden kan forsta att Socialstyrelsen, med den syn styrelsen har pa
individperspektivet i sdkerhetsarbetshanseende, vill undvika att stalla enskilda
yrkesutovare till svars for felhandlingar. Detta ar dock inte mojligt vid en tolkning av
géllande bestammelser.

Enligt ansvarsnamndens mening ar det fran ett demokratiskt perspektiv bekymmersamt
att Socialstyrelsens tillampning av 5 kap. 3 § LYHS kunnat fa genomslag aven i dom-
stolarna, dvs. lansratt och kammarrétt. Enda rimliga forklaring till detta &r att domsto-
larna, som ju har att géra bade en juridisk och medicinsk prévning, saknar medicinsk
kompetens och i sin prévning pafallande ofta faller tillbaka pa Socialstyrelsens kompe-
tens och installning i medicinska fragor.

Det &r naturligtvis ett problem att en myndighet pa egen hand skapar normer som ratte-
ligen bor regleras i lag. Det ar dock ytterst ett ansvar for regering och riksdag att
komma till ratta med detta.

De olika organisationer och instanser som prévar fragor av har aktuellt slag bor natur-
ligtvis vara sjalvstandiga och oberoende av varandra. Om inte sa ar fallet kan det vara
svart for den enskilde, anmalare eller yrkesutévare, att kdnna att han eller hon verkligen
fatt ”a fair trial”. Eftersom Socialstyrelsen &r part i de mal om disciplinansvar som
overklagas till domstol av yrkesutdvaren inhdamtas regelmassigt yttrande fran Socialsty-
relsen. Styrelsen forfogar Gver expertis vars yttranden i regel far std oemotsagda. Pati-
enten saknar namligen i normalfallet relevant kompetens och far varken juridisk eller
medicinsk hjalp i rattsprocessen. For det fall att domstolsprévning ska vara mojlig aven
i fortsattningen (ansvarsnamnden behandlar fragan om éverklagbarhet i avsnitt 6.4)
talar rattssakerhetsskal darfor for att domstolarna borde alaggas att anlita sakkunnig,
som kan bista domstolen vid prévningen av fragan om en yrkesut6vare fullgjort sina
skyldigheter enligt LYHS eller inte. Alternativt skulle sérskilda ledamoter med kun-
skap om halso- och sjukvard kunna ingd i ratten vid avgorandet av mal av aktuellt slag.
Fragan om t.ex. medicinsk behandling eller underlaten behandling ar i 6verensstam-
melse med vetenskap och beprovad erfarenhet kan endast undantagsvis besvaras av
fora som bestar av lekman.

30 Se t.ex. lansrattens dom den 26 februari 2009 i mal nr 8567-08.
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De fragestallningar som diskuterats i detta avsnitt kan sannolikt ses som en del av
forklaringen till att lansratten, nar en yrkesutovare 6verklagat ansvarsnamndens beslut,
pafallande ofta andrar beslutet i mildrande riktning och da med stod av en tillstyrkan
fran Socialstyrelsen. Det ar intressant att notera att den omstandigheten att tva myndig-
heter — ansvarsndmnden och Socialstyrelsen — talar med olika tungor egentligen inte
beror pa olika syn pa vad som ryms inom vetenskap och beprovad erfarenhet utan sna-
rare pa det faktum att Socialstyrelsen tillampar ett rekvisit som inte ar lagenligt. Detta
ar naturligtvis inte bra, varken i fortroendehanseende eller samhéllsekonomiskt. Allvar-
ligare ar dock att de som drabbas ar de yrkesutdvare som alaggs disciplinpaféljd av
ansvarsndmnden nar namnden tillampar lagen som det &r tankt. Det &r sjalvklart en
pafrestning for yrkesutovare att tvingas fora en process i domstol samt att utsattas for
den uppmarksamhet detta medfor pa olika hall. Véan av ordning kan tycka att det borde
ha gatt att l6sa det aktuella problemet genom samverkan mellan de bada myndigheter-
na. Problemet har dock funnits under lang tid, och dven efter att bestaimmelsen i

6 kap. 18 8 LYHS infordes, varfor det uppenbarligen finns behov av ett aktivt agerande
fran statsmakternas sida i fragan.
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6 Disciplinansvarets vara eller inte vara

6.1 Utredarens skal for att avskaffa disciplinansvaret

Utredaren foreslar att disciplinansvaret avskaffas eftersom det, enligt utredarens
mening, inte finns nagot stod for att detta i sig har nagon positiv effekt pa patient-
sékerheten utan snarare har negativ inverkan. Detta innebdr dock inte att yrkes-
utévarna gar fria fran kritik for brister i yrkesutévningen; Socialstyrelsen far i sina
beslut i patientklagomalsarenden uttala kritik mot enskilda yrkesutévare. Social-
styrelsens beslut ska inte vara éverklagbara, varken av anmélaren eller yrkes-
utdvaren.

Enligt ansvarsnamnden bygger utredarens forslag pa l6sa och ibland rent fel-
aktiga grunder. Diskussionerna &r bitvis spekulativa.

Redan i betankandets deskriptiva del diskuteras fragan om uppsat och oaktsamhet hos
halso- och sjukvardspersonalen.®! Det konstateras dar att ungefar 300 000 personer &r
verksamma inom varden och antagandet gors att denna personal, precis som andra
yrkesgrupper, ar angeldgna om att gora “ratt”, vilket ansvarsndmnden naturligtvis
instammer i. Det anfors vidare att det inte finns nagra studier som kan ge svar pa hur
vanligt forekommande det ar med oaktsamhet inom halso- och sjukvarden eller hur
vanligt forekommande det ar att vardskador intraffar pa grund av att personal medvetet
utsatter patienter for oacceptabla risker. Enligt Socialstyrelsens erfarenheter &r det
"sallan som det gar att leda i bevis att det intraffade berott pa att personen i fraga har
varit medveten oaktsam. Tvartom &r det oftast sa att det under utredningen
framkommer en rad olika faktorer som gemensamt lett fram till den negativa
handelsen.”%

Nar utredaren Gvervager ansvarssystemets utformning konstateras att fragan om nuva-
rande ansvarssystem ar &ndamalsenligt ur ett patientsakerhetsperspektiv ar komplicerad
och darefter formuleras foljande fragestallning. "Bidrar det straffhot som disciplin-
pafoljderna utgor till att oka patientsakerheten eller inverkar hotet om disciplinpaféljd
negativt pa patientsakerheten?”

Efter att ater ha fort ett resonemang om oaktsamt handlande och oaktsamhetsbrottets
komplexitet spekulerar utredaren i ”om det ar disciplinpaféljden i sig som leder till ett
forandrat arbetssatt eller om samma resultat skulle ha uppnatts d&ven om den enskilde
yrkesutovarens behov av kompetensutveckling hade uppmarksammats pa annat satt —
exempelvis av Socialstyrelsen i samband med utredning av det intraffade.”®* Utredaren
drar darefter slutsatsen att det inte finns nagot allmangiltigt svar pa fragan om disci-
plinansvaret i sig har ndgon positiv effekt pa patientsékerheten.

31 Se SOU 2008:117 5. 132 f.
328e SOU 2008:117 s. 133.
3 Se SOU 2008:117 s. 311£f.
34 Se SOU 2008:117 s. 313.
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Nar det galler delfrdgan om hotet om disciplinpafoljd inverkar negativt pa patientsé-
kerheten finns det enligt utredaren flera studier vars resultat kan tolkas som att
existensen av disciplinpaféljd har negativa konsekvenser for patientsakerheten. Det
anfors ocksa att halso- och sjukvardspersonal inte rapporterar avvikelser darfor att de ar
radda for att bli foremal for disciplinara atgarder. Slutligen anfors att det ar negativt att
fokus — nar en avvikelse intraffat — hamnar pa fragan om en enskild yrkesutvare har
gjort fel eller inte nar man i stallet borde granska handelsen i sig. Fokuseringen pa den
enskildes ansvar anses vidare motverka 6ppna diskussioner som skulle bidra till ett
larande av det intraffade.

Utredaren ar darefter ”benégen” att géra antagandet att det totalt sett sannolikt finns
mer att vinna dn att forlora i patientsakerhetshanseende genom att fokusera pa arbetsgi-
varens/vardgivarens skyldighet att tillhandahalla en god och saker halsovard. Disci-
plinansvaret ska darfor ersattas av en utdkad provotidspafoljd.®*> Om det pa goda grun-
der finns anledning att misstanka att en negativ handelse berott pa ett medvetet
(otillatet) risktagande och/eller det intraffade inte var en engangsforeteelse bor detta
leda till att konkreta krav stalls pa yrkesutvaren.

Ett avskaffat disciplinansvar innebar inte att yrkesutdvarna gar fria fran kritik for
brister de gor sig skyldiga till i sin yrkesutévning. Patienterna ska enligt utredarens
forslag vanda sig till Socialstyrelsen med sina klagomal. Styrelsen avgor sadana kla-
gomal genom beslut, vari myndigheten far uttala sig om "huruvida atgard eller underla-
tenhet av vardgivare eller hélso- och sjukvardspersonal ar olamplig ur ett patientsaker-
hetsperspektiv eller strider mot lag eller annan forfattning eller mot vetenskap och
beprovad erfarenhet” (7 kap. 15 § den foreslagna lagen).

Socialstyrelsens beslut i arenden avseende patientklagomal ska, enligt forslaget, inte
overklagbara, varken av anmalaren eller av yrkesutovaren.

Utredarens forslag bygger, enligt ansvarsnamndens mening, pa valdigt l6sa grunder.
Innan namnden gar in pa detaljer i forslaget vill namnden sarskilt papeka foljande.

Rekvisit utan stod i lagtext

Ansvarsndmnden har i avsnitt 5 beskrivit hur Socialstyrelsen vid tillampningen av
bestammelserna om disciplinansvar® anvander sig av delvis hemmagjorda rekvisit. Det
ar dock inte bara Socialstyrelsen som missuppfattat bestimmelsernas forfattningsenliga
innebdrd utan aven utredaren gor sig skyldig till samma sak. Enligt utredaren ar disci-
plinansvaret saledes avsett att aktualiseras ”nér hélso- och sjukvardspersonal uppsatli-
gen eller av oaktsamhet inte har fullgjort vissa i LYHS angivna skyldigheter, men det
saknas anledning att missténka att yrkesutGvaren kommer att upprepa det

intraffade” (ansvarsnamndens understrykning).>” Som framgar av lagtexten finns det
inte ndgon sadan “ventil” och var utredaren har fatt den ifran ar oklart.

35 Provotiden ska dven fortsittningsvis vara tre ar — det ér alltsa inte sjilva prévotiden som utékas utan méjligheterna att
besluta om prévotid.

3 Se 5 kap. 3 § LYHS.
37 Se SOU 2008:117 5. 228.
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Jamforelser med andra landers system

| betankandets avsnitt 14 (Tillsyn, ansvarssystem m.m. i nagra andra lander) beskrivs
bl.a. systemet i Danmark.®® Det uppges da att den generella tillsyn som Sundheds-
styrelsen utvar utgar fran ett systemperspektiv och att fokus framfor allt ligger pa att
identifiera enskilda riskindivider och systemproblem som kan utgtra patientsékerhets-
risker. Avvikelser kan av yrkesutévarnas rapporteras anonymt. Systemet ségs vara ett
icke-sanktionerande system. Ansvarsnamnden har dock vid kontakt med Sundheds-
vaesenets Patientklagenavn (PKN) i Danmark fatt foljande uppgifter.

Sundhedsstyrelsen &r, om den finner att det finns skal att uttala kritik av en yrkes-
utdvares fackliga kompetens, skyldig att anmala detta till PKN. Beslut fran PKN an-
vands aktivt vid Sundhedsstyrelsens tillsyn 6ver yrkesutdvarna. Sundhedsstyrelsen
overvakar dessutom alla yrkesutévare som nagon gang under de senaste tre aren blivit
kritiserade av PKN. Om kritiken varit sadan att styrelsen har grundad anledning att tro
att yrkesutdvaren utgor en fara for patientsakerheten sétts han eller hon under ”skarpt
tillsyn” under 12 manader. Om yrkesutévaren under denna period inte tilldelas ny kritik
overfors vederbdrande till “allmén dvervakning” i ytterligare tva ar.

Under vissa forutsattningar offentliggérs PKN:s beslut, namligen om
e PKN beslutar att géra anmélan till atal
e kritiken ar kombinerad med tillsagelse att visa stérre omsorg i yrkesutévningen
o yrkesutdvaren har kritiserats, oberoende av orsaken till kritiken, tre ganger
inom en femarsperiod
o yrkesverksamheten har avsett kosmetisk behandling

Besluten offentliggdrs med uppgift om titel, namn och fodelsedatum. Besluten ligger
kvar pa PKN:s och Sundhedsstyrelsens hemsidor i tva ar.

Enligt ansvarsndmndens mening kan det beskrivna systemet knappast ségas vara icke-
repressivt.

Vidare beskrivs hur systemen for framfor allt avvikelserapportering och sékerhetsarbe-
te ser ut i Norge, Storbritannien och USA. Det framgar ocksa hur man i vart fall i
Norge och Storbritannien har ansvarssystem motsvarande det svenska disciplin-
ansvaret. Nar det galler beskrivningen av USA tar utredaren inte upp fragan om och i
sa fall hur patientsakerheten paverkas av hotet om skadestandsansprak och darmed
ocksa yrkesutévarnas och vardgivarnas hoga kostnader for forsakringar.

| ett utredningsuppdrag ingar att samla in material, systematisera detta, géra en analys
och att vaga skal for och emot en 16sning av en viss fraga. Det hade varit vardefullt att
fa veta hur Socialstyrelsen hittills har bedrivit sitt patientsakerhetsarbete och vilka
resultat som uppnatts. Likasa hade det varit av varde att fa kunskap om hur Social-
styrelsen i detta arbete tar hand om och utnyttjar det mycket omfattande material med
samlade erfarenheter om patientsakerhetens brister som finns hos ansvarsnamnden,
patientndmnderna och Patientforsakringen.

38 Se SOU 2008:117 s. 251 ff.
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| betdnkandet saknas varje diskussion om vérdet av patienternas synpunkter och vilka
bevekelsegrunder som ligger bakom patientanmalningar.®® Det &r saledes latt att
konstatera att utredaren har gjort sin analys av patientsékerhetsfragorna pa ett ytligt satt
och forbisett patientperspektivet. Detta &r olyckligt, inte minst darfor att patienternas
och allméanhetens fortroende for varden har en avgorande betydelse for halso- och
sjukvarden i framtiden.

Fragan om disciplinansvarets vara eller inte vara ar ytterst en politisk fraga. Vad som
anforts ovan om utredarens skal for att avskaffa disciplinansvaret ger dock upphov till
ett antal fragor som maste belysas infor ett stallningstagande. Dessa fragor behandlas i
de foljande avsnitten.

6.2 Disciplinansvarets plats i det svenska rattssystemet

Alla anstéllda ar underkastade nagon form for disciplinansvar, antingen genom
lag eller kollektivavtal. Disciplinpaféljd, erinran och varning, ar inget straff utan
en administrativ sanktion. Riksdagen har nyligen beslutat att behalla och dess-
utom utoka disciplinansvaret for djurhalsopersonal. Avskaffandet av disciplinan-
svaret for personalen inom hélso- och sjukvarden bor utredas i ett storre sam-
manhang &n vad utredaren har gjort.

En foljd av att avskaffa det offentligréttsliga disciplindra ansvaret &r att samhal-
let i vissa fall stalls utan administrativ sanktionsmgjlighet och darfor kommer att
fa ta till straffrattsliga sanktioner. Aven den patient som ar missnojd med vérden
maste ga denna vag. Konsekvenserna av detta borde ha utretts.

| betdnkandet letar man forgaves efter en jamforande dversikt dver det offentligrattsliga
disciplinansvaret i svensk rétt.

Alla offentligt anstallda har ett civilrattsligt, straffrattsligt och disciplinért ansvar i sin
anstallning. Det civilrattsliga ansvaret innebdr att arbetstagaren under vissa forutsatt-
ningar har ett skadestandsansvar enligt skadestandslagen (1972:207). Om en arbetsta-
gare ar skaligen misstankt for att i sin anstallning ha begatt brott ska det enligt 22 §
lagen (1994:260) om offentlig anstéllning (LOA) goras atalsanmalan. Detta galler brott
enligt 20 kap. 1 och 2 88 samt 3 § forsta stycket brottsbalken, dvs. tjanstefel, grovt
tjanstefel, mutbrott och brott mot tystnadsplikten samt annat brott om det kan antas
foranleda nadgon annan paféljd dn boter. Arbetstagarens disciplinansvar foljer av

14-19 88 LOA. Disciplinpaféljder ar varning och loneavdrag. Reglerna i LOA galler
dock inte for vissa personalgrupper, bl.a. hilso- och sjukvardspersonal som i stallet kan
alaggas disciplinpaféljd med stod av 5 kap. 3 § LYHS.

Det har i svensk rétt sedan lange funnits regler om ansvar, straffrattsligt och disci-
plinart, for offentligt anstallda. Fér kommunalt anstéallda, som inte omfattas av disci-

3 En enkidtundersékning, utférd av Patientklagenavnet 1 Danmark, visar att de flesta anmilare, 91 procent, uppger att
skilet med anmalan 4r att férhindra att fel upprepas. Nistan lika manga, 83 procent, har som andrahandsskil att de
onskar anmirka pa ett felaktigt handlande. 57 procent har dessutom anfért att de med sin anmalan vill ge uttryck for
vrede och 60 procent att syftet dr att en yrkesutovare ska fa kritik.
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plinansvaret i LOA, géller i stallet kollektivavtal. Pa den privata arbetsmarknaden re-
gleras disciplinara atgarder genom kollektivavtal mellan arbetsgivare och arbetstagare.

| samband med det s.k. ambetsansvarets avskaffande ar 1975 infordes nya regler om
disciplinansvar och atalsanmélan i statstjanstemannalagen (1965:27). De fordes sedan i
huvudsak oférandrade Gver till LOA (d& 1976:600, numera 1994:260). Ambetsansvars-
reformen var genomgripande och medforde en betydande avkriminalisering. Straffan-
svaret for tjanstefel avskaffades saledes, vilket innebar att den lagstiftning som rorde
offentligt anstallda ytterligare anpassades till de principer som gallde fér den 6vriga
arbetsmarknaden. Fore reformen géllde ett Iangtgdende, sarskilt straffrattsligt ansvar
for offentligt anstéllda. For i princip varje fel eller forsummelse i tjdnsten kunde ansvar
for tjanstefel utdomas.

For personal inom hélso- och sjukvarden drojde det till &r 1980 innan straffansvaret for
tjanstefel togs bort. Enligt lagen (1975:100) med vissa bestdmmelser for personal inom
hélso- och sjukvarden m.fl. gallde namligen fortfarande att varje asidosattande av fore-
skrifter for yrkesutovningen var straffbelagd. | férarbetena till den nya tillsynslagen®
framholls att de synpunkter som ledde till avskaffandet av tjanstefelsbrottet dven géller
halso- och sjukvardspersonalen.** Vidare anférdes foljande.

Forhallandena pa detta omrade &r dock annorlunda pa det séttet att har finns privatpraktiserande yr-
kesutovare. Nar det galler dem finns det inte mdjlighet till disciplinér bestraffning genom arbetsgi-
vare. En avkriminalisering bor ... anda kunna ske utan att varden blir lidande. Aven om straffbe-
stammelsen i 1975 ars lag upphavs, kommer halso- och sjukvardspersonalen fortfarande att i bety-
dande omfattning vara underkastad straffansvar. Vid allvarligare fel i yrkesutdvningen kan t.ex. an-
svar for vallande till annans dod, for vallande till kroppsskada eller sjukdom eller for vardsloshet
med gift eller smittdmne bli aktuellt.

Som framgar av det sagda galler sedan lange ett disciplinansvar pa flera samhallsomra-
den och det har annu inte spelat ut sin roll. Riksdagen beslutade t.ex. sa sent som den
19 februari 2009 om en modernisering av regelverket inom djurens halso- och sjuk-
vard. De nya reglerna trader i kraft den 1 januari 2010. I propositionen Verksamhet
inom djurens halso- och sjukvard (2008/09:94) presenteras forslag som syftar till att
saval modernisera som klargora det aktuella regelverket. Forebilden for den nya lagen
har varit LYHS. | den nya lagen anses behdrighetsregleringen av yrken bli mer omfat-
tande med legitimerade veterindrer och djurskotare, djursjukskdtare med skyddad
yrkestitel samt ett godk&dnnandeforfarande for hovslagare och yrkesutdvare inom hu-
manmedicinska legitimationsyrken. | den nya lagen finns ockséa bestammelser om skyl-
digheter och ansvar for sadan djurhalsopersonal. De ska arbeta i enlighet med veten-
skap och beprévad erfarenhet. Utover bestammelser om tillsyn finns dar bestaimmelser
om disciplinpaféljd, provotid och om aterkallelse av behérighet. Fragor om disciplinpa-
foljd, beslut om prévotid och aterkallelse av behorighet m.m. ska prévas av Ansvars-
namnden for djurens halso- och sjukvard som i huvudsak har motsvarighet i den nuva-
rande Veterindra ansvarsnamnden. | forslaget till den nya lagen fors de nuvarande
bestammelserna om disciplinpaféljd, dvs. erinran och varning, éver till den nya lagen
och ska gélla all djurhélsopersonal. Ingen av remissinstanserna motsatte sig utredning-
ens forslag om sanktioner. | propositionen konstaterar regeringen att det faktum att
samhallet beslutar om att ett yrke ska behorighetsregleras bl.a. innebér att yrkesutova-

40 Tagen (1980:11) om tillsyn 6ver hilso- och sjukvardspersonalen m.fl.

41 Se prop. 1978/79:220 s. 19.
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ren har en av samhallet garanterad kompetens. Det ar darfor givet att samhallet maste
kunna ingripa mot den yrkesutévare som misskoter sig. Mot den bakgrunden anser re-
geringen att nuvarande bestammelser om disciplinpafoljd bor foras over till den nya
lagen och utvidgas till att omfatta samtliga behorighetsreglerade yrken inom djurens
halso- och sjukvard, dvs. all djurhalsopersonal.*?

Som framgar av ansvarsnamndens redovisning av disciplinansvaret ar disciplinpafoljd
inte ett straff utan snarare en paminnelse om att ett visst icke godtagbart handlande inte
far upprepas i framtiden. Den har ocksa en allmanpreventiv funktion genom att den
uppmarksammar andra yrkesutdvare pa vad som &r ratt och fel vid yrkesutévningen.
Trots att utredaren naturligtvis & medveten om att disciplinpaféljd inte &r nagot straff
utan en administrativ sanktion diskuterar han i termer av straff, brott, villkorlig dom
(provotid) och straffhot.*® Enligt ansvarsndgmndens mening &r detta sprakbruk vilsele-
dande och bidrar pa ett olyckligt satt till att konservera gemene mans, inklusive vard-
personal, okunskap om aktuella reglers verkliga innebord.

Det fors ytterligare ett resonemang av straffrattslig” karaktar. Resonemanget handlar

om att det sallan gar att leda i bevis att felhandlingar berott pa att den som utfort hand-
lingen varit medvetet oaktsam.** Vad utredaren menar med foreteelsen medveten oakt-
samhet ar nagot oklart. For ansvarsnamnden framstar det som detsamma som uppsat —
och det &r klart att man med en sadan definition anser att oaktsamma handlingar inte ar
nagot hot mot patientsakerheten. Resonemanget om sadana uppsatsliknande handling-

ar, som forhoppningsvis &r sallsynta, hor enligt ansvarsndmndens mening inte hemma i
en serios diskussion om disciplinansvarets vara eller inte vara.

Redan mot bakgrund av vad ansvarsnamnden anfort i detta avsnitt hade utredaren bort
utreda disciplinansvaret i ett storre sammanhang. En foljd av att avskaffa det offentlig-
rattsliga disciplindra ansvaret ar att samhallet i vissa fall stélls utan administrativ sank-
tionsmojlighet och darfor kommer att hanvisas ta till straffréttsliga sanktioner. Aven
den patient som ar missndjd med varden maste ga denna vag. Konsekvenserna av detta
borde ha utretts.

6.3 Disciplinansvarets effekt i olika avseenden

Utredarens argument for att avskaffa disciplinansvaret kan ifragasattas fran flera
utgangspunkter. Vad utredaren vill uppna med att byta ut erinran och varning med
Kkritik” &r oklart.

Disciplinansvarets effekt pa patientsakerheten

Utredarens uppfattning ar att det inte finns nagot allméangiltigt svar pa fragan om disci-
plinansvaret i sig har nagon positiv effekt pa patientsakerheten. Detta argument ar foga
dvertygande och utredaren ar naturligtvis medveten om att nagon sadan bevisning
aldrig kan tas fram.

42 Se propositionen s. 96.
43 Se SOU 2008:117 s. 183, 228 och 311.

4 Se SOU 2008:117 s. 132 och 316.
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Ansvarsndmnden vill i detta sammanhang gora en parallell med vad som galler inom
ett annat omrade, namligen vagtrafiken. Samhallets anstrangningar for att oka trafiksa-
kerheten och darigenom leva upp till den s.k. Nollvisionen redovisas i betdnkandets
avsnitt 7. Enligt tidigare synsatt 1ag sa gott som hela ansvaret pa den enskilde trafikan-
ten. Med Nollvisionen fick systemutformarna ett storre ansvar for att skapa ett sakert
vagtransportsystem. Det delade ansvaret mellan trafikanterna och systemutformarna
blev en viktig del i det i det nya synsattet. *> Ansvarsnamnden noterar att utredaren inte
med ett ord ndmner vad som hénder med den trafikant som inte foljer gallande trafik-
regler. Overtradelse av vissa av dessa regler kan leda till straff och kérkortsingripande,
vilket ar aterkallelse av korkort eller varning, eller enbart kérkortsingripande.
Korkortsingripande &r inget straff utan en administrativ atgard. Inte heller namns, trots
att man talar om delat ansvar, att hog trafiksékerhet forutsatter sanktioner mot den som,
av uppsat eller oaktsamhet, bryter mot trafikreglerna. Eller anser man att hotet om kor-
kortsingripande inte har nagon positiv inverkan pa trafiksakerheten? Den som pastar
detta torde ha svart att vinna gehor bland storre delen av allmanheten.

Ansvarsnamnden haller med om att det inte finns ndgot allméangiltigt och exakt svar pa
fragan om disciplinansvarets effekt, positiv eller negativ, pa patientsékerheten. Att det
inte finns ndgot svar kan inte tillmatas avgdérande betydelse nar stallning ska tas till
disciplinansvarets vara eller inte vara.

Disciplinansvarets betydelse for rapporteringen av avvikelser

Utredaren konstaterar att disciplinansvaret rent faktiskt synes ha en negativ inverkan pa
personalens benagenhet att rapportera avvikelser och pa deras vilja att 6ppet diskutera
negativa handelser. Dessutom leder disciplinansvaret enligt utredaren till en ur ett pati-
entsakerhetsperspektiv olycklig fokusering pa fragan om den enskilde yrkesutdvaren
gjort fel eller inte.* Om en legitimerad yrkesutdvare gor sig skyldig till enstaka miss-
tag, och det inte finns nagon som helst anledning att misstanka att han eller hon varit
medvetet oaktsam eller agerat uppsatligt och det inte heller finns skal att tro att det in-
traffade kommer att upprepas, finns det knappast skal att vidta nagon form av skydds-
&tgard frn samhallet sida.*’ Utredaren anser tydligen att ett avskaffat disciplinansvar &r
det enda som behdvs for att fa personalen att trada fram och beratta om sina misstag.
Erfarenheterna fran Danmark visar dock att problemet ar mera komplext.

Vad forst galler rapporteringsviljan rader det ingen tvekan om att denna 6kar om
personalen garanteras anonymitet och darmed inte behdver kénna rédsla for sanktio-
ner i form av disciplinpaféljd. Saledes har i Danmark antalet rapporter fran persona-
len Gkat fran ca 4 000 ar 2004, da majligheten till anonym rapportering infordes, till
ca 21 300 &r 2008.*® Av en utvardering av det danska rapporteringssystemet avseen-
de perioden 2004-2006* framgér dock att 15-18 procent av den danska vardperso-
nalen tror att radsla for sanktioner fran framfor allt den egna arbetsgivaren &r en
generell orsak till att man avstar fran att rapportera (sjalv kanner man alltsa inte

4 8e SOU 2008:117 s. 167 ff.
46 Se SOU 2008:117 5. 313 £.

47 Se SOU 2008:117 s. 316.
48 Arsrapport 2008 — Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD).

49 Se Evaluering af lov om patientsikkerhed, Indenrigs- og Sundhedsministeriet,augusti 2000.
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nagon radsla men tror att kollegor gor det). 30 procent kanner till avvikelser som
inte har rapporterats och 28-40 procent uppger att tidsbrist ligger bakom bristande
rapportering. 25 procent uppger bristande kunskap som skél till att inte rapportera.
Slutligen uppger 10-16 procent att utebliven uppféljning av rapporterade handelser
ar anledningen till att de inte rapporterar intréffade handelser och 18 procent uppger
att detta ar skalet till att deras kollegor inte rapporterar. Som framgar av dessa siffror
racker garanterad anonymitet i sig inte for att 6ka rapporteringsviljan utan det krévs
aven andra insatser. Dessa dr troligen av vitt skilda slag. Att tidsbrist uppges vara ett
skal som minskar rapporteringsviljan visar att organisatoriska insatser behovs. Vida-
re kravs utbildning for att komma till ratta med den okunnighet som hindrar rappor-
tering. Nar det géller radslan for sanktioner ar det sannolikt ocksa sa att denna skulle
minska i en organisatorisk miljo dar kulturen ar sadan att chefer och medarbetare
inte skuldbeldgger den som gjort ett fel utan i stéllet for en 6ppen diskussion om
vilka lardomar man kan dra av det intraffade. Mot bakgrund av bl.a. den omsténdig-
heten att manga att de personer som ar verksamma inom varden &r hogpresterande
méanniskor som &r vana att gora bra ifran sig och darfor sallan blir ifragasatta kravs
det troligen attitydférandringar pa bred front.

Slutsatsen som kan dras av det sagda &r att det inte finns nagra belagg for pastaendet
att det &r disciplinansvaret i sig som negativt paverkar benagenheten att rapportera
avvikelser och att 6ppet diskutera negativa handelser.

Andra argument i den allmanna debatten for att avskaffa disciplinansvaret

Nedan redovisas ett antal argument som forekommer i den allménna debatten for att
avskaffa disciplinansvaret. Utredaren har inte diskuterat dessa.

Vardpersonal lever med radslan for att bli anméld

Ett vanligt pastaende &r att vardpersonal upplever risken att bli anméld till ansvars-
namnden som en pafrestning i jobbet. Enligt uppgift i betankandet arbetar ungefar
300 000 personer inom varden.*® Antalet vardkontakter under ett ar uppskattas till ca
200 miljoner, vilket i forhallande till antalet patientanmalningar innebér att ungefar
en patient av 60 000-70 000 anmaler den vard som han eller hon har fatt. Hos an-
svarsnamnden anmaldes under ar 2008 totalt 10 278 personer i 4 624 arenden. Det
fattades under aret 4 794 beslut. Totalt alades 303 yrkesutovare disciplinpaféljd. | 46
procent av fallen alades varning och i 54 procent erinran. Av de 303 yrkesutévare
var 237 lakare, 17 sjukskdterskor/barnmorskor och 34 tandlakare.

Dessa uppgifter visar att sannolikheten for att bli anmald efter en vardkontakt &r
synnerligen lag. Sannolikheten for att en yrkesutovare ska alaggas disciplinpafoljd
med anledning av en vardkontakt &r betydligt lagre, namligen 1:200 000. Den réadsla
som vardpersonal sager sig uppleva synes med andra ord vara nagot éverdriven.
Den overdrivna radslan kan mojligen forklaras av det forhallandet att facktidskrifter
huvudsakligen fokuserar pa ansvarsnamndens "fallande” avgoranden och néstan
aldrig namner nagot av alla de “friande” avgdérandena.

50 Se SOU 2008:117 s. 132 £.
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Ansvarssystemet dr inte rattssakert

Av alla uppkomna vardskador anmals bara en brakdel till ansvarsnamnden och So-
cialstyrelsen. Bara en ringa del av de anmalda fallen leder till disciplinatgérd. De
som pafors disciplinpafoljd har dragit nitlotten. Det ar inte ett rattssakert system om
det ar slumpen som avgor vem som ska “aka dit”.

Som svar pa detta argument kan jamforelsen med trafikregler och koérkortsingripan-
den lampligen askadliggora vad rattssakerhet handlar om. Alla som kér for fort och
alla som kor rattfulla "aker inte dit”, utan det ar i hog grad slumpen som avgor om
en bilist befinner sig pa "fel plats vid fel tidpunkt” och darmed drar végtrafikens
nitlott”. Trots detta stélls det inga krav pa att avskaffa ansvarsutkravandet for dem
som upptécks, enbart av den anledningen att det &r orattvist att inte alla upptacks.
Det handlar alltsa inte om bristande rattssakerhet utan om upplevd orattvisa eller
otur. Rattssakerheten ligger i stéllet i att sékerstélla att den som blir lagford blir det i
enlighet med gallande regler och att inga ovidkommande hansyn tas.

Vi vill ha ett system som ger patienten uppréttelse utan att bestraffa oss sa hart

Bestraffningen anses vara sa hard att det bara ar de mest okansliga personerna som
orkar vara kvar inom varden. Det bor finnas balans mellan hansynen till patientens
upprattelse och bestraffningen.

Argumentet pavisar behovet av attityd- och kulturforandringar inom vardorganisa-
tionerna. Vad det handlar om i detta avseende &r att alla som &r verksamma inom
varden kommer till insikt om att hog sakerhet forutsatter att alla lar sig av uppkomna
misstag. Den interna kulturen maste vara forlatande och stodjande i stallet for
skuldbelaggande. Vidare maste alla inse att varden ar till for patienterna och inte
tvartom. Dessutom &r det sa att d&ven om patienten far upprattelse far hon eller han i
vissa fall leva med bestdende skador och vissa far inte ens uppleva upprattelsen
eftersom de avlider till foljd av misstaget.

Ansvarssystemet ar "tandlost”

Ett vanligt argument for att avskaffa ansvarssystemet &r att det &r "tandldst”. Disci-
plinpafoljd innebér bara ett till inget forpliktande uttalande och det hander inget med
den som har blivit dlagd disciplinpaféljd. Vissa kan t.o.m. bli alagda disciplinpaféljd
gang pa gang utan att det hander nagot.

Om en yrkesut6vare upprepade ganger alaggs disciplinpaféljd torde det finnas skal
att ifragasatta vederbdrandes kompetens eller Iamplighet eller om bristerna i yrkes-
utdvningen berott pa missbruk eller sjukdom. Ett satt att ge ansvarssystemet tan-
der” skulle darfor ha varit att alagga Socialstyrelsen skyldighet att 6vervaga fragan
om prévotid for den yrkesutdvare som vid t.ex. tre tillfallen under t.ex. den senaste
femarsperioden blivit alagd disciplinpafdljd.

Disciplinpafdljd eller kritik?

Enligt utredarens forslag ska Socialstyrelsen avgora klagomal genom beslut, vari
myndigheten far uttala sig om huruvida atgard eller underlatenhet av vardgivare
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eller hélso- och sjukvardspersonal ar olamplig ur ett patientsikerhetsperspektiv eller
strider mot lag eller annan forfattning eller mot vetenskap och beprévad erfarenhet.

En av de slutsatser som indirekt kan dras av vad som sags i betdnkandet ar att det &r
hotet om disciplinpaféljd som ar boven i dramat. Om inte disciplinpaféljderna erinran
och varning fanns skulle allt vara frid och fr6jd. Ansvarsnamnden stéller sig dock
fragande till denna syn och undrar om utredaren verkligen pa fullt allvar anser att
nagonting kommer att forandras av att felande vardpersonal i stallet utsatts for kritik
och till raga pa allt kritik som inte gar att dverklaga.

| betdnkandet Tydligare och effektivare ingripanden i tillsynen (SOU 2004:100) anfors
betraffande utformningen av en bestimmelse om anmérkning foljande.>*

Inom manga tillsynsomraden saknas en legal grund for att ingripa vid mindre allvarliga Gvertré-
delser. Mgjligheten att ingripa ersétts i sédana fall av att tillsynsorganen i informella diskussioner
med de objektsansvariga ger sin mening tillkdnna. Sddana oférbindande uttalanden brukar vanligtvis
efterfoljas men i princip behdver den objektsansvarige inte folja dem. Ett problem med dessa infor-
mella kontakter ar hur tillsynsorganen skall forhélla sig for det fall de inte efterfoljs eller om de f6ljs
endast i viss omfattning.

Ofdrbindande uttalanden av tillsynsorgan bér enligt utredningens uppfattning darfor inte fore-
komma bland ingripandeméjligheterna vid tillsyn. Det finns tva skal for denna stdndpunkt. Den ena
ar att ofdrbindande uttalanden kan medfora en bristande efterféljd av tillsynsorganens tillsynsbeslut.
Det andra skalet ar rattssakerhetsaspekten; den som utsatts for ett ingripande bor ha mojlighet att fa
det dverprovat.

| Danmark, dar vart fjarde anmalningsarende avgors med nagon form av kritik och pa-
pekande, publiceras under vissa forutsattningar beslut med uppgift om yrkesutovarens
personuppgifter (titel, namn och fodelsedatum) pa bade Patientklagenavnets och
Sundhedsstyrelsens hemsidor. Denna del av aktuella hemsidor gar under beteckningen
skampale, vilket enligt ansvarsnamnden tydligt talar om hur kritik av en person yrkes-
utévning uppfattas.

Enligt ansvarsnamndens mening ar det svart att se att hotet om kritik skulle ha annan
effekt an hotet om disciplinpafoljd. Overtradelser av olika bestimmelser ska fortfa-
rande bli foremal for granskning och beslutets innebdrd ar fortfarande att yrkesut-
évaren inte har fullgjort sina skyldigheter pa ett lampligt sétt. Dessutom kommer
upplevelsen av kollegors, och vissa andra manniskors, ringaktning under 6verskad-
lig tid framover sannolikt att vara densamma, oavsett om disciplinansvaret finns
eller inte.*

51 Se SOU 2004:100 s. 186 £.

52 Hir kan det kanske finnas anledning att etinra om den vilkdnda formuleringen ”Skammen ligger i brottet, inte i
straffet (Voltaire).
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6.4 Overklagande och myndighetsutévning

Utredarens beskrivning av gallande ratt betraffande vad som ar 6verklagbara be-
slut samt vad som ska anses vara myndighetsutévning ar enligt ansvarsndmnden
inte korrekt. Utredarens slutsatser i dessa delar haller darfor inte.

Inneborden av utredarens forslag ar att Socialstyrelsens beslut i patientklagomals-
arenden inte ska vara 6verklagbara. Utredaren inleder sitt resonemang om fragan om
omproévning av Socialstyrelsens beslut med att diskutera forutséattningen for 6ver-
klagbarhet.>® Denna &r att det ar frdga om beslut som pé négot sétt har en rattslig
verkan eller som mera vésentligt paverkar nagon personliga eller ekonomiska stall-
ning. Utredaren konstaterar darefter att varken Socialstyrelsens beslut om anmalan
till ansvarsndmnden eller ansvarsnamndens beslut, oavsett om beslutet innebar att
den anmaélde tilldelas en disciplinpaféljd eller inte, har sadana konsekvenser. Detta
galler med avseende pa saval anmalaren som den anmalde. Det framgar ocksa att det
har 6vervagts om det bor inforas en mojlighet att 6verklaga Socialstyrelsens beslut.
En modell &r att anmalaren far vanda sig till ansvarsnamnden for en fornyad prov-
ning och en annan att besluten far 6verklagas till allman domstol. Det fors i detta
sammanhang ett resonemang om vad en sadan 6verklagandemojlighet ska fylla for
syfte. Betraffande fragan vad det ar som ska kunna 6verklagas anfors féljande.

Att ha en ordning som innebdr att det ska finnas mojlighet att dverklaga hur Socialstyrelsen ge-
nomfort sina utredningar framstar som svarhanterlig. Ar det rimligt att HSAN eller allman dom-
stol ska kunna bestamma vilka utredningsatgarder som Socialstyrelsen ska vidta i ett enskilt
arende? Vad ska ett sdant beslut i sa fall innebara? Ska det innebara att Socialstyrelsen tvingas
gora en fornyad utredning trots att myndigheten redan har tagit stallning i fragan? Ska 6verkla-
gandet avse Socialstyrelsens beslut i sak? Exempelvis att det inte finns skal att ingripa mot vard-
givare eller enskild yrkesutévare?

Utredarens slutsats ar att de sarskilda forfaranderegler som foreslas med avseende
pa Socialstyrelsens handlaggning av patientklagomalen i kombination med JO:s och
JK:s tillsyn 6ver hur myndigheter fullgor sina skyldigheter &r tillrackliga for att till-
godose rattssakerhet i forfarandet. Det paminns slutligen om missnojda patienters
mojlighet att vanda sig vardgivare "for en diskussion” samt till patientnamnderna.
Nagon majlighet att Gverklaga Socialstyrelsens beslut foreslas alltsa inte, varken for
anmalaren eller for den anmalde.

Innan ansvarsnamnden gar in pa fragan om beslut av det aktuella slaget bor vara
overklagbara vill namnden helt kort kommentera nagra punkter som &r svara att ta
pa allvar. Den forsta galler utredarens hanvisning till JO och JK. Dessa instanser ar
s.k. extraordindra instanser som inte &r avsedda att vara en del av det ordinara
rattsvasendet. Den provning och dndring som en klagande vill fa till stand genom
sitt dverklagande kan saledes varken JO eller JK bista med, vilket utredaren
naturligtvis & medveten om. Att motivera avsaknaden av dverklagandemojlighet
med hanvisning till dessa instanser faller darfor pa sin egen orimlighet. Den andra
géller det som anfors i citatet ovan. Vad som ségs dar beskriver ganska val den verk-
lighet och de villkor som galler for manga myndigheter. De fragor som stalls dar ar

53 Se SOU 2008:117 s. 354 ff.
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alltsa pa intet satt speciella for halso- och sjukvardsomradet. Enligt ansvarsnamnden
borde utredaren ha utrett fragestallningarna och darigenom ha funnit svar pa sina
egna fragor. Den tredje, och allvarligaste, géller utredarens paminnelse om att miss-
nojda patienter kan vanda sig till vardgivarna samt patientnamnderna for diskussion
respektive information. Det ar sjalvklart att kontakt i forsta hand ska tas med vard-
givarna och patientnd&mnderna. Det ligger dock i sakens natur att kontakter med des-
sa normalt ligger ganska tidigt i det flode av kontakter som foregar en anmélan och
att de aldrig kan ersatta en ratt att 6verklaga — i sa fall hade det sannolikt inte varit
nddvéndigt att gora en anmalan éver huvud taget.

Vad galler om anmélare och anmalda ska ha rétt att Overklaga Socialstyrelsens, eller
annan myndighets, beslut avseende fragan om en yrkesutovares handlande "ar
olampligt ur ett patientsékerhetsperspektiv eller strider mot lag eller mot vetenskap
och beprévad erfarenhet” ar utredarens utgangspunkt att ett beslut maste ha rattsver-
kan for att vara 6verklagbart. Ar denna utgangspunkt korrekt? Hans Ragnemalm
diskuterar denna fraga i artikeln Férvaltning i forvandling®. Han menar att det fort-
farande pa sina hall havdas att beslut som medfor “rattsverkningar” ar 6verklagbara
men daremot inte ”oférbindande” anvisningar, direktiv, rad, rekommendation eller
liknande dven om dessa senare, bl.a. beroende pa hur de utformas, kan vara dgnade
att bli atlydda och darmed medféra samma faktiska effekt som beslut som medfor
rattsverkningar”. Vad géller beslutets innebdrd anfor Ragnemalm att det klassiska
forvaltningsbeslutet innehaller uttalanden som pa det ena eller andra séttet ar avsed-
da att verka normerande for adressatens agerande i den situation som beslutet avser.
| den fortsatta diskussionen analyserar Ragnemalm Regeringsrattens avgorande i
RA 2004 ref. 8. Malet handlar om en av Livsmedelsverket offentliggjord skrivelse,
kompletterad med ett pressmeddelande jamte vissa ytterligare uppgifter pa verkets
hemsida som, trots att skrivelsen var rubricerad som information, ansags utgora ett
overklagbart beslut. Vad galler den mest centrala fragan, namligen om beslutet var
Overklagbart, fick Regeringsratten anledning att ndrmare precisera vad som utgor
det avgorande kriteriet, dvs. beslutets faktiska effekt, liksom den egentliga innebor-
den av det enligt Ragnemalm missbrukade uttrycket “réttsliga verkningar”. Domsto-
len anforde foljande.

Overklagandeinstitutets funktion &r, som namnts, att bereda den av ett besluts verkningar be-
rérde en mojlighet att fa beslutet andrat eller upphéavt, eller med andra ord att f& de av honom
oonskade verkningarna eliminerade. Darav féljer att principiellt endast beslut som har - eller at-
minstone &r dgnade att fa - en pavisbar effekt tillerkanns Gverklagbarhet. Anvisar rattsordningen
sarskilda medel, som garanterar att den avsedda effekten uppnas - 4r beslutet salunda exigibelt -
ar saken helt klar. Detsamma géaller om beslutet medfér positiv rattskraft och alltsa utan att
omproévas laggs till grund for senare beslut, som direkt kan genomdrivas mot adressaten.
Atskilliga beslut & emellertid, trots avsaknad av dylika s.k. réttsverkningar, éverklagbara av den
anledningen att de anda &r dgnade att faktiskt negativt paverka nagons personliga eller
ekonomiska situation. Vad som motiverar att beslutet tillerkanns dverklagbarhet &r just dess
faktiska effekter; termen "réttslig verkan" betecknar endast ett av rattsordningen anvisat medel
for att dstadkomma en faktisk verkan. (Se harom Ragnemalm a.a. s. 232 ff., 241 ff. och 382 ff.)

Det aligger atskilliga myndigheter, bl.a. Livsmedelsverket, att inom sitt verksamhetsomrade
forse bade andra myndigheter och enskilda med information. Beslut med ren information medfor
inga sadana verkningar som konstituerar éverklagbarhet. Livsmedelsverkets nu aktuella, som
"information" betecknade skrivelse har emellertid getts ett innehéll som skiljer den fran ett sa-
dant dokument med faktauppgifter som rubriceringen indikerar. Verket redovisar bl.a. sin be-
domning att de analyserade jungfru- och olivoljor som innehaller hogre halter av polycykliska

54 Se Forvaltningsrittslig tidskrift 2005:4 s. 445 ff.
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aromatiska kolvaten (PAH) an det for olivrestprodukter faststallda gransvérdet - bl.a. de av kla-
ganden saluforda produkterna - ar otjanliga och darfor inte far saluhéllas. Vidare forklarar sig
verket forutsatta att de foretag som saluhéller de aktuella produkterna vidtar de atgarder som
kravs for att sakerstalla att oljorna &r tjanliga och inte innehaller PAH pa grund av felaktig han-
tering. Verket gor ocksa bedomningen att det i den ordinarie tillsynen av de foretag som for in
och distribuerar oljeprodukterna i Sverige finns anledning att fortsattningsvis uppmarksamma
hanteringen av oljorna. | anslutning hértill uttalar verket, med hénvisning till de nu presenterade
analysresultaten, att det for tillsynsatgarder i form av beslut som hindrar forséljning torde kravas
att det aktuella partiet vid analys visat sig innehélla forhojda halter av PAH. | pressmeddelandet
framkommer en klar viljeyttring vad géller de lokala tillsynsorganens forvéantade atgarder, da
verket forklarar sig anse att "det finns skal for kommunerna att lagga saluforbud pa de otjanliga
oljorna i de provtagna partierna"”.

Aven om informationsskrivelsen innehaller bade pabuds- och férbudsliknande uttalanden, rik-
tade till bade lokala tillsynsmyndigheter och privata intressenter, kan beslutet enligt Regerings-
rattens mening inte anses innehalla nagot formligt saluforbud. Inte heller har miljé- och halso-
skyddsnamnderna meddelats ett direktiv, som medfér positiv rattskraft och som sadant direkt
skall laggas till grund for senare beslut om saluférbud. An mindre innefattar beslutet, som kla-
ganden havdar, nagra generella foreskrifter om de aktuella produkternas sammansattning eller
beskaffenhet i 6vrigt, s.k. livsmedelsstandard.

Det forhallandet att beslutet saknar réttsverkningar i ovan angiven mening hindrar emellertid,
som framgatt, inte att det tillerkanns 6verklagbarhet. Genom det sitt pa vilket det utformats ar
det dgnat att uppfattas som "bindande" med féljd att det &nda kan fa verkan enligt sitt innehall.
Det faktiska handelseforlopp som féljde pé offentliggorandet av informationen visar klart att sa
ocksa blev fallet. Bade offentliga och privata aktorer har handlat som om de vore bundna av
Livsmedelsverkets i informationsskrivelsen givna anvisningar. For att den enskildes behov av
rattsskydd skall kunna tillgodoses maste ett sédant beslut med hansyn till dess betydande faktis-
ka verkningar kunna éverklagas.

Enligt Ragnemalm har Regeringsratten pa ett delvis nytt och tydligare satt tagit
avstand fran de metoder som tidigare anvants for att hantera besvar éver beslut av
den aktuella typen. Genom att framh&va behovet av en mojlighet att varja sig mot
beslut som faktiskt far negativa konsekvenser for intressenterna har domstolen for-
hoppningsvis definitivt gjort upp rdkningen med det tidigare praktiserade forfaran-
det att avvisa besvéren for att forklara for klaganden att han eller hon med hénsyn
till att beslutet saknar rattsverkningar inte har nagot behov av rattsskydd. Ragne-
malm anfor avslutningsvis att rattsskydd ska erbjudas dar det behévs och behovet
framkommer om man gor klart for sig vilka de praktiska konsekvenserna av ett
beslut ar.

Nar det galler beslut som gar ut pa att tala om att yrkesutévares handlande "ar
olampligt antingen ur ett patientsékerhetsperspektiv eller strider mot lag eller mot
vetenskap och beprovad erfarenhet” kan ansvarsnamnden konstatera att det natur-
ligtvis &r dgnat att uppfattas som bindande pa sa sétt att det aktuella handlandet inte
far upprepas, varken av den enskilde yrkesutdvaren eller av andra yrkesutovare.
Auvsikten ar alltsd att uppstélla normer for yrkesutovarens agerande i den situation
som beslutet avser. Att den anmélde har behov av réttsskydd och ddrmed kunna
overklaga ett sadant beslut framstar mot denna bakgrund som sjélvklart.

Vad daremot géller anmalarens behov av réttsskydd &r det svart att se att nagot
sadant skulle finnas. Nar den enskilde ar 1980 gavs ratt att éverklaga ansvarsnamn-
dens beslut motiverades detta med hansynstagande till den allvarliga inneb6rd som
avgoranden i disciplindrenden hos ansvarsnamnden ofta har for patienten.*® Detta
galler naturligtvis fortfarande och det ar onekligen svart att se hur en sadan rattighet

55 Se prop. 1978/79 5. 28 £.
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skulle kunna atertas. Ytterst ar fragan om patientens ratt att dverklaga alltsa en rent
politisk fraga.

Utredaren synes ha nojt sig med att studera &ldre doktrin och praxis under utred-
ningen av fragan om Socialstyrelsens beslut ska kunna 6verklagas. Fragan maste
alltsa beredas ytterligare.

En fraga som héanger nara ihop med fragan om 6verklagbarhet ar fragan om myn-
dighetsutévning. | betdnkandet anférs i denna del att varken lex Maria-arenden eller
arenden som inletts efter att patienter eller ndgon annan har vant sig till Socialstyrel-
sen med klagomal mot halso- och sjukvarden eller mot hélso- och sjukvardspersonal
anses innefatta myndighetsutévning mot nagon enskild. Skalet ar, enligt utredaren,
att myndighetens beslut i dessa drenden inte far rattsverkningar vare sig for anméla-
ren eller den anmalde. Det betyder att Socialstyrelsen i den foreslagna patientkla-
gomalshanteringen inte anses vara skyldig att folja forvaltningslagens (1986:223)
bestammelser. Det foreslas darfor sarskilda forfaranderegler.®® |
forfattningskommentaren till de foreslagna forfarandebestammelserna®” hanvisas
betraffande fragan om myndighetsutévning till JO 1990/91:1 s. 224. Enligt
ansvarsnamnden drar

utredaren alltfor langtgaende slutsatser av uttalandena i detta beslut.

Ett studium av doktrin och praxis ger vid handen att med myndighetsutévning avses
utdvning av befogenheten att fa bestimma om formaner, rattigheter, skyldigheter,
disciplinara sanktioner eller andra jamforbara forhallanden. Befogenhet till myndig-
hetsutdvning maste vara grundad pa lag eller annan forfattning eller pa annat sétt
kunna hérledas ur bemyndiganden fran de hogsta statsorganen. Till myndighetsut-
évning hor sadan offentlig verksamhet som innebér att forvaltningsorganen ensidigt
bestammer om enskildas rattigheter eller skyldigheter eller om ingrepp i enskildas
frihet eller egendom. Som exempel kan namnas alagganden att gora eller underlata
nagot. Aven rent faktiska atgarder kan innebira sdana ingrepp i den personliga
friheten eller egendomen, antingen de grundas pa formliga beslut eller inte. Men
aven atskilliga gynnande beslut faller in under begreppet myndighetsutdvning. Som
exempel kan namnas tillstand till annars forbjuden verksamhet och befrielse fran
lagstadgade forpliktelser. Till myndighetsutévning hor &ven beslut om betyg och
sociala formaner. Vidare bor till myndighetsutdvning hanforas vissa beslut som har
indirekta rattsverkningar gentemot den enskilde. Som exempel kan ndmnas registre-
ringsbeslut eller beslut om utfardande av legitimationshandlingar. Utanfor begreppet
myndighetsutévning faller rad, upplysningar och andra oférbindliga uttalanden samt
verksamhet som inte innebar tvang mot den enskilde, t.ex. sjukvard och undervis-
ning.

| det av utredaren aberopade JO-beslutet anfors bl.a.*® att det inte torde foreligga
nagot formellt hinder mot att Socialstyrelsen for egen del kan ta upp och med kritik
avgora fragor som i disciplinart hanseende exklusivt ska prévas av ansvarsnamnden.
Ett kritisk uttalande av Socialstyrelsen &r enligt JO inte att se som en disciplinar
pafoljd i tillsynslagens mening och saknar rattsverkan mot den enskilde yrkesutova-
ren. Vad galler fragan i vad man styrelsen ska utnyttja sin “kritikratt” eller anmala

56 Se SOU 2008:117 s. 353.
57 Se SOU 2008:117 s. 549.
58 Se beslutet s. 237.
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saken till ansvarsnamnden far detta sjalvfallet bli foremal for provning i varje enskilt
fall. Huvudregeln maste dock, enligt JO, vara att styrelsen inte bor for egen del ut-
dva nagon slags disciplinar prévning utan 6verlamna de fragor som bedéms kunna
bli foremal for disciplinar paféljd till ansvarsnamnden for provning enligt tillsyns-
lagens regelsystem.

JO:s resonemang om att Socialstyrelsens kritik av yrkesutévare i tillsynsarenden inte
utgor myndighetsutévning bygger pa det specifika forhallandet att ansvarsnamnden
har exklusiv behdérighet att préva disciplindrenden och att det finns ett regelverk som
ar avsett att reglera denna prévning. Det ar da ocksa sjalvklart att i samma stund
som denna exklusiva behorighet dverflyttas till en annan myndighet féljer ocksa
befogenheten att utdva den offentliga makten med, dvs. provningen innefattar myn-
dighetsutévning aven hos den nya myndigheten.

Utredaren tycks ocksa mena att det forhallandet att Socialstyrelsens "fallande”
beslut enligt forslaget resulterar i kritik och inte i att disciplinpaféljd alaggs innebar
att fraga inte ar om myndighetsutévning. Med hansyn till vad ansvarsnamnden
anfort ovan om beslutens faktiska effekt, ndmligen att det naturligtvis ar dgnat att
uppfattas som bindande pa sa satt att det aktuella handlandet inte far upprepas, var-
ken av den enskilde yrkesutdvaren eller av andra yrkesutdvare, innebér att det i allra
hdgsta grad handlar om myndighetsutévning mot den anmélda yrkesutévaren. Om
besluten avgors med keritik eller disciplinpaféljd ar darfor inget annat &n en lek med
ord. Gentemot yrkesutdvaren blir saledes forvaltningslagens forfaranderegler till-
lampliga.

Socialstyrelsens beslut, oavsett om de avgors med att styrelsen uttalar kritik eller
inte, innefattar daremot inte myndighetsutdvning mot anmalaren eller patienten och
nagon skyldighet att félja forvaltningslagens forfaranderegler foreligger darfor i
princip inte gentemot honom eller henne.

6.5 Forbudet mot dubbelbestraffning

Mot bakgrund av att utredaren foreslagit att disciplinansvaret ska avskaffas har det
naturligtvis inte funnits skal utreda fragan om forbudet mot dubbelbestraffning. |
kommittédirektiven beskrivs hur denna fraga tidigare har varit foremal for diskus-
sioner och att behov av utredning foreligger. Ansvarsndmnden har inom ramen for
detta remissvar inte haft mojlighet att ga pa djupet i denna fraga. For det fall att di-
sciplinansvaret ska finnas kvar maste fragan alltsa bli foremal for utredning.

6.6 Vem ska prova patientklagomalen?

Patientklagomalen bor dven i framtiden provas av ett fristaende och oberoende
organ. Detta organ bor vara exklusivt behorig att préva alla patientklagomal,
dvs. aven de som i dag gar till Socialstyrelsen. For att Socialstyrelsen ska kunna
fullgora sitt tillsynsuppdrag bor Socialstyrelsen omedelbart fa kopia av anmal-
ningarna.




42

Som svar pa fragan om det i framtiden ska finnas en eller flera utredningsmyndig-
heter anser utredaren att ansvarsndmndens uppgifter bor renodlas. Nar ansvars-
namnden tillskapades var tanken att Socialstyrelsen skulle utreda handelser inom
hélso- och sjukvarden och att namnden skulle svara for den juridiska prévningen av
ansvarsfragorna. Av olika skal har dock denna ansvarsfordelning inte fungerat som
det var tankt men bér nu &ter aktualiseras.>

Utredarens stod for den beskrivna ansvarsfordelningen &r vad som ségs om forfa-
randet vid ansvarsnamnden i Medicinalansvarskommitténs huvudbetdnkande Hélso-
och sjukvardspersonalen — Ansvarsfragor — Samverkan personal-patienter.®® Dar
sdgs att ansvarsnamnden, som enligt forslaget skulle fa en domstolsmassig karaktar i
an hogre grad an vad davarande ansvarsnamnden hade, har att foreta en rent rattslig
prévning av fragor som ar vasentliga for enskildas rattssékerhet och intresse och till
grund for forfarandet kommer att ligga ett forfarande med motstaende parter. Av
detta uttalande kan ansvarsnd&mnden inte utldsa den innebdrd som utredaren tycks
vilja ge det, ndmligen att ansvarsndmndens prévning ar begréansad till en strikt ratts-
prévning motsvarande det extraordinara rattsmedlet rattsprévning. Nagon sadan
begrénsning finns heller inte, och har aldrig funnits, i bestdimmelserna avseende
handlaggningen i ansvarsnamnden. Ansvarsnamndens provning i disciplindrenden &r
avsedd att omfatta fragan om en yrkesutévare fullgjort sina skyldigheter enligt
LYHS eller nagon annan foreskrift som ar av direkt betydelse for sékerheten i
varden. For att kunna fullgora denna uppgift maste namnden naturligtvis fa prova
den eller de anmarkningar som riktats mot yrkesutévaren. Namnden har vid sin
handlaggning en skyldighet att se till att varje arende blir tillrackligt utrett®* men
denna utredningsskyldighet innebar inte att ansvarsnamnden ex officio far utreda
omstandigheter och yrkesutGvare. Sadana utredningar ligger inom Socialstyrelsens
kompetensomrade.

| samband med att lagen (1994:953) om aligganden for personal inom hélso- och
sjukvarden infordes diskuterades en utvidgning av kretsen behdriga anmalare. | det
sammanhanget anférdes bl.a. féljande.®

”Den naturliga ordningen boér vara att patienter som anser sig blivit felbehandlade inom hélso-
och sjukvarden i forsta hand vander sig till Socialstyrelsen. Socialstyrelsen kan dé utreda vad
som forekommit utan besvér eller kostnad for patienten. Styrelsen bor naturligtvis dven i dessa
fall noga 6vervaga en anmaélan till HSAN. Socialstyrelsen har stérre mojligheter och bredare er-
farenhet &n den enskilde att avgéra om en anmalan &r befogad och om det kan leda till disciplin-
pafoljd.”

Som framgar av citatet diskuteras vad den naturliga ordningen” bor vara. Om
avsikten hade varit att reglera en ansvarsfordelning hade detta naturligtvis framgatt
av lagtexten. Det kan ocksa konstateras att anmalarna uppenbarligen inte uppskattat
”den naturliga ordningen”, eftersom antalet anmalningar till ansvarsndmnden tkat
kontinuerligt allt sedan n&mndens tillkomst.

%9 Se SOU 2008:117 s. 346.

00 Se SOU 1978:26 s. 126.

617 kap. 10 § LYHS.

62 Se prop. 1993/94:149 s. 88 ff.
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Mot bakgrund av det sagda borde utredaren ha fortydligat vad han menar med den
tankta ansvarsfordelningen och att den nu ater bor aktualiseras.

Som framgar av vad ansvarsnamnden anfort i tidigare avsnitt ar det namndens upp-
fattning att patientklagomalen bor hanteras av ett fristaende och oberoende organ.
De regionala tillsynsenheterna inom Socialstyrelsen uppfyller inget av dessa krav.
Ansvarsnamnden haller med om att antalet instanser som handlagger patientklago-
mal bor begréansas; det &r inte rimligt att den enskildes klagomal behandlas olika i
flera centrala avseenden beroende av om det gors till nagon av Socialstyrelsens
regionala tillsynsenheter eller till, for narvarande, ansvarsnamnden. Enligt ansvars-
namndens mening bor Socialstyrelsen darfor i framtiden inte vara behorig att ta
emot patientklagomal éver huvud taget utan dessa ska, tillsammans med de patient-
klagomal som i dag gors till ansvarsnamnden, handlaggas hos en och samma myn-
dighet. Denna myndighet bor da vara skyldig att informera Socialstyrelsen om
klagomalen for att styrelsen ska kunna fullgéra sitt tillsynsuppdrag. Informationen
bor dverlamnas sa tidigt som mojligt for att styrelsen ska kunna ta stallning till even-
tuella tillsynsatgarder eller behorighetsingripanden. Informationen kan lampligen
ske genom att Socialstyrelsen tillstalls kopia av anmélan.

For det fall att utredarens forslag om 6verflyttning av patientklagomalshanteringen
inte genomfors utan denna ska ligga kvar i en fristaende och oberoende myndighet,
ansvarsnamnden eller ndgon annan myndighet, finns det skal att anta att verksam-
heten kommer att utformas med utgangspunkt i verksamheten som den for narva-
rande ser ut i ansvarsnamnden. Det finns darfor anledning att i detta sammanhang
papeka behovet av utveckling och forandring av den verksamheten.

For att utnyttja resurserna pa ett for medborgarna totalt sett effektivt séatt bor det i
storre utstrackning &n vad som for narvarande galler ges laglig méjlighet att 6ver-
lamna drenden till patientndmnderna i sddana fall nar det fran allman synpunkt inte
finns anledning att utreda den individuella ansvarsfrdgan narmare. Det bor ocksa
finnas laglig mojlighet att 6verlamna &renden till Socialstyrelsen i situationer nar det
av anmalan och ansvarsnamndens eventuella utredning framgar att arendet framst
handlar om brister i rutiner, organisation eller ledning av verksamheten, dvs.
systembrister. Myndighetens utredande och bedémande uppgifter i 6vriga arenden
bor koncentreras till fragor som ar av sarskild betydelse for patientsakerheten. |
arenden som bedoms inte ha sadan betydelse bor utredningen kunna begréansas.

Systemet for rekrytering av féredragande i medicinska fragor bor bli foremal for over-
syn. For att beslut i disciplindrenden ska accepteras av framfor allt berérda parter, dvs.
anmalare och anmalda, men &ven av allménheten i stort &r det viktigt att de medicinska
bedémningarna, som spelar en oerhort stor roll i dessa arenden, inte blir foremal for
onodigt ifrdgasattande. Bedomningarna maste darfor goras av foredragande som
atnjuter fortroende och ar forankrade i halso- och sjukvarden. I dag ar ett fyrtiotal
medicinska experter knutna till ansvarsnamnden. Antalet bor vara betydligt storre, inte
bara for att det troligen skulle kunna bidra till en statushdjning utan ocksa for att for-
hindra att det ar ett fatal personer som bildar praxis. Tillgang till ett storre antal exper-
ter skulle ocksa innebéra lagre belastning pa var och en, vilket troligen skulle gora det
lattare att attrahera de duktigaste personerna. Varje drende skulle ocksa kunna bli fore-
mal fér beddmning av minst tva av varandra oberoende experter, bade for att det da
finns mindre anledning att ifragasatta bedémningarna och for att det mojligen gor det
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lattare for parterna att acceptera utgangen. En konsekvens av hogre acceptans bor bli en
lagre dverklagandefrekvens. | de fall som Gverklagas har parterna dessutom ett mera
fullodigt material att argumentera mot vilket skulle innebéra att éverprévningen blir
mera djupgaende.

Informationen till allmanheten maste forbattras betydligt. Det ska vara enkelt att snabbt
fa information oavsett vilken grupp man tillhér. De som anmaler eller tanker anmala
ska kunna fa svar pa sina fragor genom myndighetens hemsida. Dar ska ocksa finnas
all information som vardpersonal och vardgivare samt dvriga intressenter kan tankas
behdva, t.ex. intressanta avgoranden, praxissammanstéllningar, statistik etc.

Myndighetens beslut bor innehalla uppgifter om vilka regler det ar som tillampas i det
aktuella fallet. Det ar ett anstandighetskrav att parterna far kainnedom om den juridiska
aspekten ocksa, inte bara den medicinska. Besluten ska naturligtvis vara utformade pa
ett satt som gor det sa enkelt som mojligt for lasaren att satta sig in i fragorna och
begripa vad som sdgs.
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7 Lex Maria och rapporteringssystem

Utredaren borde ha gett hogsta prioritet at att utreda ett rapporteringssystem som
bygger pa WHO:s rekommendation om att den som rapporterar en avvikelse
eller handelse maste kunna lita pa att inte bli straffad eller drabbas av andra kon-
sekvenser till foljd av rapporten. | stéllet har utredaren l&mnat ett forslag som
innebar att vardpersonalens rapporteringsskyldighet utvidgas till alla "iakttagna
och uppfattade risker, tillbud och negativa handelser” och som "tack” riskerar
personalen att bli foremal for sanktioner eller drabbas av andra konsekvenser.
Det ar latt att inse vad detta kommer att innebéra for personalens rapporterings-
bendgenhet.

Det rader konsensus bland hélso- och sjukvardens foretradare om att underrapporte-
ringen enligt lex Maria &r stor. Det diskussionen vanligtvis fokuserar pa ar halso- och
sjukvardspersonalens obenagenhet att rapportera avvikelser men det finns tydliga indi-
kationer pé att inte heller vardgivare alltid fullgér sin anmalningsskyldighet.®® De for-
slag som utredaren lagger fram torde, enligt ansvarsndmndens mening, inte leda till
nagon forbattring harvidlag.

Enligt utredarens forslag ska det dven fortsattningsvis aligga vardgivare att anméla all-
varliga handelser och tillbud till Socialstyrelsen och halso- och sjukvardspersonal att
rapportera avvikelser till vardgivaren. Personalens rapporteringsskyldighet ska dock
inte langre vara begrénsad av ett allvarlighetsrekvisit utan omfattar enligt den foreslag-
na lagtexten (6 kap. 4 8) alla "iakttagna och uppfattade risker, tillbud och negativa han-
delser”. Det ska aligga Socialstyrelsen att sakerstalla att tilloud och negativa handelser
som anmalts till myndigheten har utretts i nédvéndig omfattning. Utredningsskyldig-
heten ska avila den vardgivare som anmélt handelsen men Socialstyrelsen ska genom-
fora en egen utredning nar myndigheten anser det befogat.*

Nar det galler fragan att sakerstélla att den som rapporterar en avvikelse eller handelse
ska kunna lita pa att inte bli straffad eller drabbas av andra konsekvenser till foljd av
rapporten papekar utredaren féljande. Den debatt som har forts kring det svenska
regelverket for avvikelserapportering forefaller utga fran att vardgivarna ar skyldiga att
lamna individuppgifter till Socialstyrelsen nar det gors en lex Maria-anmalan. Nagot
sadant krav finns dock varken i anméalningsbestammelsen eller i styrelsens foreskrifter
och allméanna r&d.®® Utredaren papekar ocksa att det daremot &r riktigt att en anmalan
till Socialstyrelsen kan leda till att styrelsen far vetskap om vilka yrkesutévare som har
varit inblandade i handelsen, eftersom styrelsen med stod av 6 kap. 9 8 LYHS har rétt
att fa de upplysningar som styrelsen behover for sin tillsyn.

Utredaren diskuterar vem som ska hantera ett sanktionsfritt avvikelserapporteringssy-
stem och papekar i det sammanhanget att det kanske starkaste skalet mot att det &r

Socialstyrelsen som ska gora detta att ”en sadan uppgift inte passar inte med det upp-
drag myndigheten har. Socialstyrelsen ska, i egenskap av tillsynsmyndighet for halso-

03 Se SOU 2008:117 s. 362.
64 Se SOU 2008:117 s. 361 ff.
05 Se SOU 2008:117 s. 371.
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och sjukvarden och tandvarden, vaka 6ver verksamheterna vad galler kvalitet och
sakerhet samt den enskildes rattigheter. Om Socialstyrelsen far kdinnedom om att nagon
har brutit mot en bestammelse som galler verksamhet som star under Socialstyrelsens
tillsyn aligger det myndigheten att vidta atgarder for att vinna rattelse och, om det
kravs, gora en anmalan till atal. Ett annat argument ar att det kan vara svart for med-
borgare i allmanhet och for patienter i synnerhet att forlika sig med tanken pa att
statens tillsynsmyndighet inte ska sta fri att ingripa om den upptacker allvarliga miss-
forhallanden.”®® Utredaren anfor vidare. "Kanske gor Socialstyrelsens starka identitet
som tillsynsmyndighet det svart att fa trovardighet i budskapet att det inte innebar na-
gon risk i ansvarshanseende att ge sig till kdnna for myndigheten. Den I6sning pa pro-
blemet som harvid kan diskuteras & om Socialstyrelsen inte langre ska vara mottagare
av vardgivarnas lex Maria-anmalningar. Som utredningen tidigare har konstaterat finns
emellertid goda skal till varfor Socialstyrelsen dven fortséttningsvis bor fa information
om allvarliga tillbud och handelser i varden.”®’

For ansvarsnamnden framstar det som egendomligt att utredaren inte narmare har utrett
varfor vardgivarna inte fullgor sina anmalningsskyldighet enligt lex Maria. Vard-
givarna lever inte under hotet om disciplinpaféljd och det maste darfor vara andra me-
kanismer som &r orsaken till den stora underrapporteringen. Eftersom dagens system
medger att individuppgifter utelamnas ur en anmalan till Socialstyrelsen kan det starkt
ifragasattas om de foreslagna andringarna verkligen kommer att leda till nagon 6kning
av rapporteringsbenagenheten. Det &r ocksa anmarkningsvart att utredaren inte har un-
dersokt om nagon annan instans an Socialstyrelsen skulle kunna hantera ett framtida
avvikelserapporteringssystem. Det framhavs pa manga stallen i betankandet att det ar
handelserna i sig som ska rapporteras och hur viktigt det &r att informationen om dessa
sprids till andra vardgivare for att kunskapen ska leda till forbattrad patientsékerhet,
inte bara lokalt utan dven nationellt. Ansvarsndmnden finner det anméarkningsvart att
rapporteringssystemet ska utformas pa det foreslagna sattet och att det ska handhas av
Socialstyrelsen nar det ar allmént kant att den som rapporterar en avvikelse eller han-
delse maste kunna lita pa att inte bli foremal for sanktioner till foljd av rapporten.

Enligt ansvarsndmndens mening borde utredaren ha detaljstuderat de utlandska
avvikelserapporteringssystem som finns. I t.ex. Danmark tradde ar 2004 en patient-
sakerhetslag®™ i kraft. Bl.a. foljande undersokningsresultat I3g till grund for lagens till-
komst.®®

e 4 av 10 utilsigtede (dvs. oavsiktliga) handelser &r i princip mojliga att
forebygga.

e Vardskador beror sallan pa en enskild individs felhandling. De flesta vard-
skador &r s.k. systemfel — en kedja av handlingar som till slut resulterar i att en
patient drabbas av en onddig skada.

e Caen tredjedel av alla ldkare och motsvarande antal sjukskoterskor dvervager
ibland att byta yrke av rédsla for att bli involverad i en utilsigtet handelse.

66 Se SOU 2008:117 s. 367 f.
67 Se SOU 2008:117 s. 372.
8 Lov om patientsikkerhed i sundhedsvasenet, Lov nr. 429 av 10. juni 2003.

9 Se bl.a. Evalueting af lov om patientsikkerhed, Indentigs- og Sundhedaministeriet, augusti 2006.
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e Danska patienter prioriterar sakerhet mycket hogt. Det viktigaste for dem ar att
fa en korrekt behandling och nast viktigast att fel inte uppstar. Om fel anda
intraffar vill de bli informerade om detta.

Undersokningen pekade pa att det fanns ett stort behov av att intensifiera arbetet med
patientsakerhet och ett projekt som fick i uppgift att ta fram en kravprofil for ett rappor-
teringssystem kom fram till foljande.

e Systemet ska medge absolut anonymitet saledes att identiteten pa den som
rapporterar en handelse inte réjs av den som tar emot rapporten.

e Systemet bor bade principiellt och i praktiken sékerstélla skillnaden mellan
rapporteringens disciplindra och larande funktioner.

e Uppgift om namn pa avdelning bor inte lamnas vidare for att anvandas i
statistik dver inrapporterade handelser.

e Det bor vara obligatoriskt for personalen att rapportera vissa specificerade
handelser.

e Personalen bor uppmuntras att efter egen bedémning rapportera kritiska
handelser.

e Rapportering av handelser bor ske lokalt, néra handelsen, med mojlighet till
dialog och feedback till den enskilde medarbetaren. Daremot ska data vidarebe-
fordras i anonymiserad form till ett nationellt registreringssystem.™

Rapporteringssystemet har fran borjan endast omfattat utilsigtede handelser som
intraffat i samband med vard pa sjukhus. Under varen 2009 har dock beslut fattats om
att utvidga systemet till att &ven avse den s.k. primarsektorn, dvs. den 6ppna varden.

Aven i England och i USA finns rapporteringssystem som bygger pa grundtanken att
mojligheten att anvanda avvikelserapporter i disciplindra forfaranden &r begransad. |
US,$\1 finns dock en rad undantag fran sekretess om det ror sig om allvarliga handel-
ser.

Enligt ansvarsnamnden borde utredaren ha gett hogsta prioritet at att utreda ett rappor-
teringssystem som bygger pa att den som rapporterar en avvikelse eller handelse maste
kunna lita pa att inte bli foremal for sanktioner till foljd av rapporten. | stéllet har utre-
daren lamnat ett forslag som innebar att vardpersonalens rapporteringsskyldighet ut-
vidgas till alla ”iakttagna och uppfattade risker, tilloud och negativa handelser” och
som “tack” riskerar personalen att bli féremal for sanktioner eller drabbas av andra
konsekvenser. Det ar latt att inse vad detta kommer att innebéara for personalens rappor-
teringsbendgenhet.

70 Dansk Patient-Sikketheds-Database (DPSD).
7 Se SOU 2008:117 s. 277.
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8 Skyddsatgarder — provotid, aterkallelse av legitimation
m.m.

8.1 Behovet av nya bestammelser

Socialstyrelsen har annu inte lyckats fa till stand nagon enhetlig tillampning av
bestammelserna om skyddsatgarder mellan sina sex regionala tillsynsenheter. For-
valtningsdomstolarna saknar all relevant, medicinsk kompetens och dverprévning-
en av ansvarsndmndens beslut kan darfor bli slumpartad. Det ar darfor vid rattstil-
lampningen som de avgoérande insatserna maste goras.

Det har forvisso funnits problem vid tillampningen av bl.a. bestdmmelserna om legiti-
mation och de sedan ar 1999 géllande bestaimmelserna om provotid i LYHS. Proble-
men har emellertid bara i begransad utstrackning hanfort sig till lagstiftningens innehall
utan mer till den praktiska tillampningen. Ansvarsnamnden far, som framgar av

7 kap. 7 8 LYHS, inte pa egen hand ta upp en fraga om nagon skyddsatgard utan maste
avvakta att initiativ tas av framst Socialstyrelsen.” Det har sedan lange statt klart att
Socialstyrelsen annu inte lyckats fa till stand nagon enhetlig tillampning av dessa be-
stammelser mellan sina sex regionala tillsynsenheter, som handlagger dessa fragor.

Medan en enhet anmaler och begar endast provotid, trots att det funnits uppenbara skal
att aterkalla legitimationen, kan en annan enhet ungefar samtidigt begara aterkallelse av
legitimationen for en tidigare inte kritiserad, mangarig yrkesutdvare, som gjort misstag
som langtifrén kan betecknas som grov oskicklighet.” Aven utformningen av
anmalningarna lamnar i manga fall mycket 6vrigt att onska. Det forekommer att
grunderna &r oklara, utredningen &r ofullstandig och varken kopior av patientjournaler
eller recept bifogats anmalan. Utredaren har varit inne pa problemet men genast slappt
den traden.™ Det kravs s8lunda betydande insatser av Socialstyrelsen for att komma till
ratta med dessa brister.

Tillsynsenheternas insatser efter 6verklaganden ar en fraga for sig. For att forvaltnings-
domstolarna ska fa ett fullstandigt och sakligt sett tillrackligt underlag for sina
dverproévningar, maste tillsynsmyndighetens foretradare argumentera och vid behov
komma med den motbevisning som kan finnas. Det géller saval rattsliga som
medicinska fragor och inte minst vid muntliga forhandlingar. Har kravs med andra ord
kompetenta foretradare for myndigheten i dessa &mnen. Forvaltningsdomstolarna
saknar all relevant, medicinsk kompetens och faller i sin prévning antingen tillbaka pa
ansvarsnamndens eller Socialstyrelsens kompetens eller sa gors mer lekmannamassiga
overvaganden. Oavsett vilket av de ndmnda tre alternativen som viéljs kan utfallet av
dverprévningen bli slumpartat. Det hindrar inte att man, som vél &r, ofta &nda kommer
till ett godtagbart domslut men varken patientsakerheten eller rattssékerheten kan i ett
sadant system garanteras pa en rimlig niva. Aven om det finns ett visst behov av
kompletterande bestammelser i fraga om provotid och aterkallelse av legitimation

72 Aven yrkesutévaren, JO och JK ir behériga att vicka talan, men det ir i mycket stor utstrickning Socialstyrelsen som
tar initiativen.

73 Se t.ex. HSAN 2008/4233 och Dagens Medicin nr 12/09.

74 Se SOU 2008:117 s. 329.
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stammelser i fraga om provotid och aterkallelse av legitimation m.m., ar det vid réattstil-
lampningen som de avgorande insatserna maste goras. | det féljande redovisas nagra
omraden dar nya bestammelser behovs.

8.2 Provotid

Det har visat sig att uppfoljningen av beslut om prévotid inte har gjorts enhetligt
vid Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter. Ansvarsnamnden foreslar en
mindre &ndring av de gallande foreskrifterna om provotid.

Socialstyrelsen It for nagra ar sedan utvardera provotidsinstitutet.” Studien inriktades
framst pa vad som hande sedan beslutet om provotid fattats. Centrala fragor var nar den
forstarkta tillsynen startade, hur provotiden fylldes med innehall och vad som kunde
kravas av den legitimerade. Nagon egentlig analys av dessa fragor i relation till de olika
grunderna for provotidsbesluten gjordes dock inte. Slutsatserna var att uppféljningen av
besluten inte gjordes enhetligt vid de olika regionala tillsynsenheterna och att institutet
provotid fungerade tillfredsstallande endast i de fall som den legitimerade kunde och
ville medverka till de uppsatta malen. Utredaren har nu som en central del i betdnkan-
det framhallit nddvandigheten av att de nuvarande bestiammelserna om disciplinansvar
ersatts med utdokade mojligheter att féreskriva prévotid for personal som bedéms utgora
en fara for patientsakerheten.”

Foreskrift om provotid ar enligt gallande lagstiftning en form av offentligrattsligt ingri-
pande som har karaktaren av skyddsatgard och inte nagon form av paféljd. Utredarens
sprakbruk ar nagot vacklande i denna fraga och i vissa avsnitt inkluderas skydds-
atgarder under "ansvarssystemet”.”” Prévotid kan foreskrivas endast fér den halso- och
sjukvardspersonal som é&r legitimerad. Det har inte heller ansetts motiverat att lata
provotiden omfatta dem som har sarskilt férordnande enligt nu gallande 3 kap. 4 8§
LYHS, dvs. framst barnmorskor, lakare och tandlakare. Sadana férordnanden &r tids-
begransade och ingripande kan ske genom att behdrigheten aterkallas med stod av be-
stdmmelserna i 5 kap. 10 § LYHS.

Syftet med prévotid ar att om mojligt forebygga en framtida aterkallelse av legitima-
tionen och provotiden kan darfor bli ett forsta led i den skyddsatgéard som aterkallelse
av legitimation utgor. Det &r primért en uppgift for den legitimerade att sjalv évervaga
vad som med anledning av prévotiden behdvs i fraga om t.ex. vidareutbildning, forbatt-
rade rutiner, behandling m.m. Ansvaret for genomforandet vilar saledes helt pa den
legitimerade.” I motiven till LYHS har det framhéllits att Socialstyrelsen bor 4gna
sarskild uppmarksamhet at dem som har féreskrift om prévotid. Beslutet bor foljas upp
med tillsynsatgarder, men hur detta ska g till fir avgéras fran fall till fall.”

Provotidens langd ar tre &r och provotiden borjar 16pa omedelbart efter beslutet om
inte annat forordnas.® Detta géller d&ven om beslutet 6verklagas. Undantaget 4r om
prévotiden darefter, t.ex. genom beslut om inhibition, inte verkstallts. Da ska, om

75 Se SOU 2008:117 s. 244 ff.
76 Se SOU 2008:117 s. 317 £f och 560 ff.
7 Se SOU 2008:117 t.ex s. 225 ff,

78 Se prop. 1997/98:109 s. 114

7 Se prop. 1997/98:109 s. 114 och 120 f.
80 Se 8 kap. 13 § LYHS.
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provotid anda slutligen beslutas, den tid nar verkstallighet inte dgt rum inte raknas in i
prévotiden.®

De andringar som utredaren nu foreslagit maste ses mot bakgrund av nu gallande
bestammelser och erfarenheterna av réttstillampningen. Provotid ar fortfarande ett for-
hallandevis nytt institut. Bestammelserna i den géllande 5 kap. 6 8 LYHS om prévotid
har darfor ingen motsvarighet i tidigare lagstiftning. En provotid om tre ar kan i tva
principiellt olika situationer foreskrivas for den som fatt legitimation att utéva ett yrke
inom halso- och sjukvarden. Den ena ar om yrkesutGvaren varit oskicklig vid utévning
av sitt yrke eller pa annat satt visat sig olamplig for yrket och varning inte framstar som
en tillrackligt ingripande &tgérd eller inte kan komma i fréga enligt 2 eller 4 §.%2 Prévo-
tid kan i den andra situationen foreskrivas en legitimerad yrkesutovare som pa grund av
sjukdom eller nagon liknande omstandighet befaras inte komma att kunna utéva sitt
yrke tillfredsstallande.®®

Till skillnad fran vad som géller vid aterkallelse av legitimation pa grund av olamplig-
het kravs det inte att oskickligheten visats vara grov eller olampligheten uppenbar. Det
ska anda vara fraga om sa allvarliga fel att en varning inte framstar som en tillrackligt
ingripande atgard eller inte kan komma i fraga enligt 2 eller 4 8. Samtidigt far dock inte
felet vara sa allvarligt att det finns forutsattningar att aterkalla legitimationen. Det &r
mojligt att foreskriva provotid redan vid det forsta felet, om det ar tillréckligt allvarligt,
eller nér en eller flera varningar alagts tidigare. | likhet med vad som géller vid aterkal-
lelse av legitimation kan prévotiden avse sadana olampliga forfaranden som inte avser
varden av nagon patient eller faller utanfor yrkesverksamheten, under forutséttning att
det gors beddmningen att forfarandet visat att den legitimerade &r olamplig att utéva
yrket. En annan likhet med aterkallelse av legitimation &r att prévotidsinstitutet inte
omfattas av nagon preskriptionsbestammelse. Det ar &nda naturligt att handelser som
intraffat langt tillbaka i tiden inte beaktas. Inte heller atal i brottmal hindrar prévotid, i
motsats till vad som galler for disciplinansvar.

Innebdrden av sadan provotid, som foreskrivits med stéd av forsta stycket, ar att om
den legitimerade under provotiden pa nytt varit oskicklig i yrkesutdvningen eller pa
annat satt visat sig olamplig att utdva yrket ska legitimationen aterkallas. Om det finns
sarskilda skal kan dock i den situationen aterkallelse underlatas och foreskrift om
prévotid meddelas ytterligare en gang.®*

| andra stycket i 6 § anges att provotid kan foreskrivas ocksa da det kan befaras att den
legitimerade pa grund av sjukdom eller nagon liknande omstandighet, dvs. framst
missbruk av alkohol eller narkotika, inom en néra framtid inte kommer att kunna utéva
sitt yrke tillfredsstallande. Provotiden har har framst syftet att férebygga att en aterkal-
lelse av legitimationen blir aktuell som ett resultat av en fortsatt sjukdom eller ett fort-
satt missbruk. Det ar alltsa fraga om situationer nar sjukdomen eller missbruket annu
inte natt sa langt att den legitimerade inte langre kan utéva sitt yrke tillfredsstallande.
Socialstyrelsens tillsyn blir hdr av annat slag &n vid prévotid med stéd av bestammel-
serna i forsta stycket.

8 Se prop. 1997/98:109 s. 119 ff.

82 5e 5 kap. 6 § forsta stycket LYHS.

8 Se 5 kap. 6 § andra stycket LYHS.

8 Detta framgér av 5 kap. 7 § forsta stycket 4 och andra stycket LYHS. Nagon motsvarande bestdmmelse om
aterkallelse nér prévotid har beslutats med stod av 6 § andra stycket finns inte.
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Lagstiftarens mening var att provotid framfor allt skulle ta sikte pa yrkesutévare som
varit oskickliga eller olampliga.® S& har nu Socialstyrelsen hittills inte tillampat
bestammelserna. Av figur 3 framgar att fa fall anmélts de forsta aren och att enbart
enstaka anmélningar har gjorts i fraga om sadana problem som institutet framst var
avsett att komma till ratta med, namligen de oskickliga och i évrigt olampliga yrkes
utdvarna. Totalt har under tioarsperioden narmare 200 anmalningar gjorts, se figur 4.
Begaran om provotid har bifallits i stor utstrackning.

Fig. 3
Grunder for beslut om prévotid enligt
5 kap. 6 § forsta och andra stycket LYHS

—--—--Stycke 1
—— Stycke 2

Fig. 4
Antal beslut om provotid enligt 5 kap. 6 § forsta resp. andra stycket
LYHS samt bada styckena i kombination aren 1999 - 2008
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Sasom redan namnts kan foreskrift om prévotid bli aktuell endast om Socialstyrel-
sen eller den som saken galler, dvs. den legitimerade, tagit initiativet. Har galler

8 Se prop. 1997/98:109 s. 113 ff.
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samma processuella regler som vid anmalan om aterkallelse av legitimation. Om en
patient eller narstaende till patienten gjort en anmalan om disciplinpafoljd maste
saledes styrelsen sérskilt yrka foreskrift om provotid for att den atgarden ska kunna
overvagas i sak. Ett sadant yrkande kan tas upp aven sedan fragan om disciplinpa-
foljd for samma fel redan prévats. En I6pande prévotid hindrar inte heller att disci-
plinpafoljdsfragan vacks. Det ar saledes mojligt for styrelsen att i forsta hand yrka
aterkallelse av legitimation, i andra hand prévotid och i vart fall disciplinpaféljd.
Dock galler den begransningen att i samma beslut eller dom far inte samtidigt fore-
skrivas provotid och alaggas disciplinpafoljd. Provotid kan daremot kombineras
med begréansning eller indragning av forskrivningsréatten.

Utredarens principiella instéllning i fraga om prévotid har varit foljande.®®

Utredningens forslag ar att provotidsinstitutet i an hogre utstrackning &n i dag bor fa
karaktaren av en skyddsatgard. Den centrala fragestallningen nar provotid 6vervags
bor vara huruvida ifradgasatt yrkesutvare kan utgora en risk for patientsakerheten.
Fokus bor saledes flyttas fran bedémningen av om det yrkesutévaren gjort sig skyldig
till &r tillrackligt allvarligt for att motivera provotid till att avse en beddmning av hu-
ruvida yrkesutévaren pa grund av det intraffade kan befaras utgora en fara for patient-
sakerheten. Den intréaffade handelsen i sig bor saledes i normalfallet tillmatas mindre
betydelse och i stallet ska risken for framtida negativa handelser®” vara av avgdrande
betydelse.

Den av utredaren foreslagna lagtexten i 8 kap. 2 § har foljande innehall.

2 8 En provotid om tre ar ska, om tillrackliga skal for aterkallelse av legitimation inte

foreligger, foreskrivas for den som har fatt legitimation att utdva yrke inom héalso- och

sjukvarden om den legitimerade

1. uppsatligen eller genom oaktsamhet brutit mot nagon foreskrift som ar av vasentlig
betydelse for patientsakerheten och det kan befaras att asidosattandet av skyldig-
heten beror pa en bristande vilja eller formaga att ratta sig efter de bestammelser
som galler i patienternas eller patientsdkerhetens intresse,

2. har varit oskicklig vid utdvningen av sitt yrke och det kan befaras att oskickligheten
kan fa betydelse for patientsakerheten,

3. pagrund av sjukdom eller nagon liknande omstandighet befaras inte komma att
kunna utova sitt yrke tillfredsstallande, eller

4. pagrund av andra omstandigheter kan befaras vara olamplig att utva yrke inom
halso- och sjukvarden.

Av utredarens motivering till forslaget®® framgar att den forsta punkten ar ny, den andra
punkten ar delvis fordndrad medan den tredje punkten helt éverensstdammer med inne-
hallet i 5 kap. 6 § andra stycket LYHS. Den fjarde punkten for prévotid, olamplighet,
finns ocksa i LYHS men utgor i forslaget en egen, fjarde punkt. Gemensam grundfarut-
séttning for foreskrift om provotid enligt punkterna 1-3 &r att det ska finnas omsténdig-
heter som talar for att yrkesutdvaren kan utgora en fara for patientsakerheten.

Ansvarsnamnden kommenterar den foreslagna lagtexten under nagra sarskilda rubriker.

86 Se SOU 2008:117 s. 319.
87 Termen negativ hindelse” hat behandlas i avsnitt 5 i detta remissvar.
88 Se SOU 2007:117 s. 560.
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Generella synpunkter

Redan den foreslagna lagtexten medfor processuella problem. Rekvisitet i det foreslagna
forsta styckets forsta meningen “om tillrackliga skal for aterkallelse av legitimation inte
foreligger” ar olyckligt formulerat och kan stélla till med problem vid réattstillampningen.
| den inte helt ovanliga situationen, att Socialstyrelsen begéart provotid men ansvars-
namnden finner att tillrackliga skal for aterkallelse foreligger, kan da ansvarsnamnden
inte bifalla begaran om prévotid. Manga av de foreslagna rekvisiten ar ocksa sa oprecisa
till sin karaktar att det kan komma att bli svart att fora bevisning om dessa fakta. Det
Oppnar dessutom for onddiga tolkningstvister och éverklaganden.

Utredaren har alltfor ensidigt fokuserat pa patientsékerhetsperspektivet nar det galler
olika skyddsatgarder och néjt sig med alltfor laga beviskrav. Det kan i och for sig
finnas anledning att utoka och precisera grunderna for sadana ingripanden.
Ansvarsndmnden delar dock inte utredarens uppfattning att det redan vid “indikationer”
pa att en yrkesutovare kan utgora en fara for patientsakerheten bor finnas mojlighet att
vidta skyddsatgarder som &r mer omfattande &n vad som nu & majligt.® Inte heller &r
utredarens standpunkt, att prévotiden kan sagas vara "en majlighet for yrkesutovaren
att visa att han eller hon inte utgor en permanent risk for patientsédkerheten eller av
andra skl inte ar lamplig att inneha legitimation” forenlig med rattssakerhetens krav.
Det &r saledes inte i forsta hand fraga om att yrkesutdvarna ska atnjuta rattssakerhet
utan vilken sorts rattssakerhet som det ska finnas. Utgangspunkten, nar det galler att
utforma och tillampa bestammelser om prévotid, maste i stéllet vara att provningen ska
utga fran styrkta omstandigheter och att i prévningen inte bor géras sadana antaganden
om framtiden som kan framsta som spekulativa. Rekvisitet ”det kan befaras” som nu
inforts under alla punkter i forslaget till 8 kap. 2 8 ar d&rfor minst sagt tveksamt.

Utredaren har papekat, att provotid "ska” foreskrivas om forutséttningarna i nagon av
punkterna 1-3 foreligger, vilket ar en skillnad mot den nuvarande regleringen i LYHS,
som ar fakultativ. Skalet for denna férandring har enligt utredaren redovisats i avsnitt
19.%" Det 4r som att svara pa fragor som aldrig stallts. Férslaget om byte av modalt
hjalpverb fran "kan” eller "far” till ”ska” galler inte enbart denna paragraf utan har in-
forts genomgaende nar det galler bestimmelser om prévotid, aterkallelse av annan be-
hdrighet, begransning och indragning av forskrivningsratt samt interimistiska beslut.
En forandring bor emellertid inte goras for forandringens egen skull eller av nagot
oklart effektiviseringsskal utan maste provas for varje lagstiftningssituation, dar ocksa
rattssakerhetsskal och praktiska 6vervaganden tas med. Kravet pa "ska” laser de pro-
vande organen i situationer nar mojlighet till en mer flexibel tillampning kan behovas.

Patientsakerheten

Hér framtrader bristerna i den foreslagna lagtexten tydligt. Utredaren har lanserat vagt
definierade och nastan innehallslosa begrepp. En forutsattning for provotid med stod av
den foreslagna forsta punkten ar att det ar fraga om Gvertradelse av foreskrift som &r av
vasentlig betydelse for patientsakerheten. Med “vésentlig” ska forstas att om
handlingsregeln dvertrads foreligger en konkret fara for patientséakerheten, dvs.
kausalsambandet ska vara tydligt.”* Formuleringen &r varken entydig eller enkel att

89 Se SOU 2008:117 s. 318.
90 Se SOU 2008:117 s. 319 f.
91 Se SOU 2008:117 s. 561, ddr denna motivering dock inte finns.
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ska vara tydligt.** Formuleringen &r varken entydig eller enkel att tillampa i det konkre-
ta fallet. Tillampningen ska dessutom goras tillsammans med tre andra rekvisit som
inte heller later sig hanteras utan problem. Det ska goras en vardering av om asidosat-
tandet "kan befaras” bero pa "en bristande vilja eller formaga att ratta sig efter de
bestammelser” som galler "i patienternas eller patientsékerhetens intresse”. Pa vad satt
som “patienternas” och ”patientsédkerhetens” intresse skiljer sig har inte heller Klar-
gjorts.

Prognos

Lokutionen “befaras” ar avsedd att tillampas pa samma satt som i tidigare reglering i
LYHS, sager utredaren.®® Visserligen forekommer termen "befaras” redan i 5 kap. 6 §
andra stycket LYHS nar det galler foreskrift om provotid pa grund av sjukdom eller
nagon liknande omstandighet. Den prognos, som da maste goras innan beslut om
provotid fattas, grundas emellertid pa helt andra omstandigheter &n vad som blir fallet
enligt forslaget. Det finns vid tillampningen av bestammelsen ofta en omfattande an-
amnes, patientjournalutdrag och annat material om den legitimerades halsa m.m. Da
och da ar emellertid dven i dessa arenden underlaget otillrackligt for att det ska kunna
befaras att yrket inte kommer att kunna utévas tillfredsstéllande.

Vilja och formaga

Asidosattandet ska enligt utredaren vara av den arten (inte omfattningen) att det kan
befaras att det beror pa en bristande vilja eller formaga att ratta sig efter de bestammel-
ser som finns i patientsakerhetens intresse. Av detta foljer att det kravs nagot mer &n
vad som galler for varning. En sadan jamforelse blir dock inte meningsfull om disci-
plinansvaret avskaffas eftersom kunskapen om vad som krévs for varning forsvinner.

Innehallet i begrepp som vilja och férmaga ar sallsynt olampliga for en réttslig prov-
ning, nar det galler ingripanden mot enskilda som kan medféra yrkesférbud. Enligt
ansvarsnamndens mening maste lagtexten vara proportionerlig med balans mellan mal
och medel samt tydligt avgransad sa att den enskilde i rimlig utstrackning kan forutse i
vilka fall en bestammelse kan komma att tillampas.

Allvarlig brottslighet

Rekvisitet ar avsett att tillampas da en yrkesuttvares brottslighet bedéms inte vara sa
allvarlig att forutsattningar for aterkallelse av legitimation &r uppfyllda. Omstandig-
heterna maste dock vara sadana att det kan befaras att yrkesutévaren kan vara olamplig
att inneha legitimation.** Formuleringen tyder p& att det i den aktuella situationen &r
osakert om yrkesutdvaren ar olamplig, men att han eller hon kan vara olamplig. Det &r
alltsa inte som i den foreslagna tredje punkten fraga om nagon prognos som ska goras.
Hér ska man i stéllet vid prévningen tydligen vardera brottsligheten, kanske straff-
vardet eller den faktiska pafoljden. Vad ska da den som foreskrivits provotid pa denna
grund agna de tre aren med provotid at, fragar man sig? Jo, naturligtvis avhalla sig fran
nya brott men da &r det ursprungliga syftet med provotid langt avlagset och foreskriften
narmast en erinran om eller varning att aterfall kan medféra aterkallelse av legitimatio-

92 Se SOU 2008:117 s. 562.
93 Se SOU 2008:117 s. 561.
94 Se SOU 2008:117 s. 561.
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nen, dvs. en disciplinpafoljd. Dessa fall &r uppenbart inte lampade for provotid utan bor
kontrolleras inom ramen for den reguljéra individtillsynen. Vid aterfall i tillrackligt
allvarlig brottslighet finns majlighet till aterkallelse av legitimationen.

Ansvarsnamndens forslag

Utredaren har rétt i att systemet med provotid inte har fungerat bra och behdver ses
éver. Enligt ansvarsnamndens mening bor dock sadana nya bestammelser utformas pa
annat satt an vad som foreslagits. Utgangspunkten, nar fragan om prévotid dvervags,
maste fortfarande vara att forseelsen eller beteendena ska vara sa allvarliga till sin natur
att de gransar till sddant som kan leda till dterkallelse.” Den legitimerade méste ocksé
goras medveten om att forseelsen &r sa allvarlig att aterkallelse av legitimationen blir
aktuell om ny forseelse intraffar under prévotiden.” Det ar alltsé frdga om en tredrig
prévotid for fortsatt behérighet.”” Féreskrift om provotid ska valjas i sddana fall, nar
det kan finnas individuellt utformade atgarder som syftar till att avhjalpa den enskilde
yrkesutdvarens brister och forebygga aterkallelse av legitimationen.”

Ansvarsnamnden foreslar att 5 kap. 6 § andra stycket LYHS behalls oforandrat och att
forsta stycket i paragrafen ges féljande lydelse.

Provotid syftar till att forebygga att legitimationen aterkallas for den som fatt legitima-
tion att utdva ett yrke inom halso- och sjukvarden. En provotid om tre ar kan foreskri-
vas for den legitimerade, om han eller hon varit oskicklig vid utévningen av sitt yrke,
vid upprepade tillfallen brutit mot nagon vasentlig foreskrift i varden eller pa annat
satt visat sig olamplig for yrket.

Plan for provotiden

For att komma till ratta med yrkesutévare, som under prévotiden haller sig undan
Socialstyrelsens tillsyn eller pa annat satt inte aktivt utnyttjar provotiden pa avsett satt,
har utredaren foreslagit en mojlighet att forena foreskrift om provotid med foreskrift
om plan fér provotidens genomférande.*® Ansvarsnamnden tillstyrker detta forslag men
forordar en annan lagteknisk 16sning nar ndgon inte uppfyller kraven i planen.*® Under
den fortsatta beredningen av lagstiftningsarendet bor ocksa fragor om hur avbrott i
yrkesverksamheten pa grund av t.ex. sjukdom eller barnledighet och utlandstjanst-
goring paverkar provotidens innehall och utvardering.

95 Jfr prop. 1997/98:109 s. 115.

% Jfr prop. 1997/98:109 s. 114.

97 Jfr prop. 1997/98:109 s. 115.

98 Jfr prop. 1997/98:109 s. 113.

99 Se SOU 2008:117 s. 319 ff och 563.

100 Se avsnitt 8.2 Aterkallelse av legitimation.
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8.3 Aterkallelse av legitimation

Utredaren har inte tagit del av betydelsefulla avgéranden fran rattspraxis, vilket
ar olyckligt eftersom en Gversyn av bestimmelserna maste utga fran en
genomgang och analys av nuvarande praxis. Enligt ansvarsnamndens mening
maste de situationer nér aterkallelse av legitimation kan komma i fraga bli rim-
ligt forutsebara. Sa langt det ar mojligt maste ocksa tolknings- och bevispro-
blem forutses och forebyggas. De lagforslag som utredaren lagt fram medfor
betydande rattssékerhetsproblem. Ansvarsndmnden forordar i stéllet ett mindre
tillagg i nu gallande bestammelser.

Med hansyn till de i bl.a. hélso- och sjukvardslagen (1982:763) inskrivna kraven pa
vardens kvalitet och tillgodoseende av patienternas trygghet i varden har det sedan
lange varit nédvéandigt med bestdmmelser som noga reglerar under vilka forutsattningar
som legitimationen for yrkesutdvare i halso- och sjukvarden kan och ska aterkallas.
Regelsystemet har i huvudsak till syfte att bidra till patientsékerheten och fortroendet
for de legitimerade yrkesutdvarna, samtidigt som prévningen sker under rattssékra
former. Den forsta samlade forfattningen med bestammelser om aterkallelse av legiti-
mation var lagen (1980:11) om tillsyn 6ver halso- och sjukvardspersonalen m.fl. Dér
utformades de grunder for aterkallelse av legitimation m.m. som i stort sett annu géller.
Det &r alltsa fraga om tidl6sa och grundlaggande inslag som ar avsedda att bidra till att
patienterna ges en saker och i 6vrigt god vard. Systemet ar dock i princip nationellt
utformat eftersom EG-ratten annu inte omfattar detta rattsomrade.'™

Bestammelser om aterkallelse av legitimerade yrkesut6vares legitimation finns nu i 5
kap. LYHS, narmare bestamt i form av sju mer eller mindre preciserade grunder'® i 7 §
och en grund i 9 8. Det forekommer inte sa séllan att flera grunder for aterkallelse
faktiskt foreligger och ibland dberopas ocksa detta. Det &r viktigt att observera att dessa
grunder for aterkallelse &r uttbmmande och andra grunder kan saledes inte i sig paverka
legitimationen. En annan sak ar vilken innebdrd som tolkas in i de normativt men aven
deskriptivt angivna grunderna.

Mojligheten att aterkalla legitimationen m.m. for en yrkesutévare har nara samband med
det straffrattsliga och disciplinara ansvaret. En aterkallelse ar emellertid inget straff utan
en administrativ skyddsatgérd och darfor géller inte bestammelser om ansvarspreskrip-
tion i aterkallelsefallen.®® Atgarden att aterkalla en legitimation syftar till att ge allman-
heten skydd mot sadana yrkesutdvare som visat sig uppenbart olampliga att utdva sitt
yrke inom héalso- och sjukvarden eller inte langre kan utova sitt yrke pa ett godtagbart
satt. Det ar saledes fraga om att mot bakgrund av vad som varit se in i framtiden och
bedéma om en yrkesutdvare fortsatt bor betros med legitimation for yrket. Prévningen av
aterkallelsefragan bor da i forsta hand grundas pa de forhallanden som &r aktuella vid
provningstillfallet.'*

101 Det enda undantaget dr bestimmelsen 1 5 kap. 7 § tredje stycket LYHS om aterkallelse av legitimation sedan en
auktorisation dterkallats i en annan EES-stat eller Schweiz.

102 En hel del av dessa grunder dterfanns redan i tidigare lagstiftning, se bl.a. prop. 1960 nr 141, s. 73 ff.

103 Se 5 kap. 5 § LYHS e contratio. I rittspraxis har ocksa dldre fel beaktats vid prévningen.

104 Se RA 2000 ref. 10.
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Ett beslut om aterkallelse av legitimation innebér for yrkesgrupperna lakare och
tandlakare yrkesforbud eftersom obehdrig utdvning av dessa yrken &r straffbelagd for
den som férlorat sin legitimation.’® For dessa yrkesgrupper, men dven for andra
grupper, kan darfor en aterkallelse fa betydande konsekvenser. | prévningen av drenden
om aterkallelse av legitimation m.m. stélls salunda i huvudsak tva intressen mot
varandra. Mot de manskliga hansynen star kravet pa sakerheten i varden m.m. och
darmed de krav som maste stallas pa dem som arbetar med manniskors liv och hélsa.

Utredaren har latit genomfora en genomgang av rattspraxis vad géller aterkallelse av
legitimation och ny legitimation efter aterkallelse.'®® Med &ren har Regeringsrattens
avgoranden pa detta rattsomrade blivit allt mera sallsynta och det finns darfér behov av
att fa en bild av dven annan rattspraxis. DA ligger det narmast till hands att ta del av
kammarrattens ménga intressanta avgéranden'®” men utredaren har i stéllet valt att med
ett undantag redovisa och anvéanda enbart avgoranden fran ansvarsnamnden och lans-
ratten. Aven har blir man tyvérr tvungen att konstatera att utredaren inte har tagit del av
s&dant underlag som kan vara av betydelse och som finns latt tillgangligt.®

Utredaren har i betankandet foreslagit * att &terkallelsegrunderna for aterkallelse av
yrkesutovares legitimation ska utokas och delvis gett dem ett annat innehall an i LYHS.
| den foreslagna 8 kap. 4 § finns sju punkter som anger nér legitimationen ska ater-
kallas. Varje punkt innehaller ett eller tva rekvisit for aterkallelse. Dar finns litet av
varje men inget helt och rattssdkerhetsaspekten synes inte ha tillmétts storre betydelse
vid dvervagandena.

Utredaren har utformat foljande lagforslag.

4 § Legitimation att utéva yrke inom halso- och sjukvarden ska aterkallas om den legi-

timerade

1. varit grovt oskicklig vid utévningen av sitt yrke eller pa annat satt visat sig uppen-
bart olamplig att utéva yrket,

2. i eller utanfor yrkesutévningen har gjort sig skyldig till allvarlig brottslighet mot
annans liv eller halsa eller annan allvarlig brottslighet varigenom den legitimerade
visat personliga egenskaper oférenliga med yrkesverksamhet inom hélso- och sjuk
varden,

3. har alagts provotid enligt 2 § 1 och under provotiden pa nytt har visat en bristande
vilja eller formaga att ratta sig efter sddana bestammelser som avses i namnda lag
rum,

4. har alagts prévotid enligt 2 8 1, 2 eller 4 och under prévotiden varit oskicklig vid
utévningen av sitt yrke eller pa annat séatt visat sig olamplig att utéva yrket,

5. har alagts provotid med foreskrift om plan for prévotidens genomférande och
underlatit att folja planen,

105 5e 8 kap. 30ch 4 § LYHS.

105 Se SOU 2008:117 s. 328 och 635 ff.

197 Har kan hanvisas till bl.a. KamR mal nr 5393-1984 med beslut utdver vad Socialstyrelsen begart, KamR mal nr
3938-3939 -1990 dar flera principiella, processuella fragor behandlades, KamR mal nr 6742-05 som gallde sexuellt
ofredande utom yrkesutdvningen.

108 Se nar det galler litteratur om &ldre praxis t.ex. Susanne Billum och Jan Sahlin, Halso- och sjukvérdspersona-
lens aligganden och ansvar, Stockholm 1995 och om nyare praxis t.ex. Nina Mér och Barbro Andenaes (red.),
Klagenemnder — rettssikkerhet og effektivitet, Oslo 2008. Lars-Ake Johnsson, Administrative reaksjoner mot
helsepersonell i Sverige — en gjennomgang av praksis, s. 297 ff.

199 Se SOU 2008:117 s. 324 ff och 564 ff.
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6. pa grund av sjukdom eller ndgon liknande omstandighet inte kan ut6va yrket till
fredsstallande, eller

7. begér att legitimationen ska aterkallas och det inte finns hinder mot aterkallelse
fran allmén synpunkt.

Ansvarsnamnden kommenterar den foreslagna lagtexten under nagra sarskilda rubriker.
Grov oskicklighet och annan uppenbar olamplighet

Punkten 1 dverensstdammer med 5 kap. 7 § forsta stycket 1 i LYHS och &r avsedd att
tillampas pd motsvarande stt har utredaren konstaterat.''

Grunden grov oskicklighet innebér att det maste visas inte bara att yrkesutévaren brus-
tit i nddvandig yrkesskicklighet pa ett satt som kan betecknas som oskickligt utan ocksa
att avvikelsen fran det godtagbara varit sa grav att man kan tala om grov oskicklighet.
Det innebar oftast att det handlat om atgarder eller brist pa atgarder som klart avvikit
fran vad som vid tillfallet ansetts utgora vetenskap och beprévad erfarenhet eller annan
sakkunnig och omsorgsfull vard. Det har i rattspraxis knappast forekommit att en en-
staka patientbehandling bedémts som innebarande grov oskicklighet. | stéllet har det
varit frdga om ett flertal fall av brister av samma eller olika slag. Beslut om aterkallelse
pa denna grund behdver visserligen inte féregas av beslut om disciplinpafoljd** men
det ar inte ovanligt att en tidigare alagd sadan pafoljd vags in i bedomningen som
forsvarande moment.

Grov oskicklighet &r ett fall av uppenbar olamplighet och i LYHS anges att d&ven annan
uppenbar olamplighet kan utg6ra grund for aterkallelse. Uttrycket utgdr naturligtvis an
mer uttalat en rattslig standard &n grov oskicklighet och blir beroende av vad som vid
en viss tidpunkt kan anses godtagbart i och utanfor yrkesutdvningen. Under detta rekvi-
sit har i rattspraxis hanforts sadana yrkesutévare som i allman domstol domts till langre
fangelsestraff for allvarligare brottslighet — &ven om brottet inte begatts i yrkesutov-
ningen*? — framst brott mot liv och halsa, t.ex. mord, drép, grov misshandel och grévre
sexualbrott, sdsom valdtakt. Hit har hanforts aven barnpornografibrott och grovt narko-
tikabrott men aven uppsatliga brott som riktar sig mot forsékrings- och socialforsak-
ringssystemet.

Utredaren har valt att lata fall med allvarlig brottslighet utgora en sarskild punkt (punkt
2 i forslaget) men inte forklarat vad som da avses med “’pa annat satt visat sig uppen-
bart olamplig”.

Allvarlig brottslighet
Den andra punkten har enligt utredaren forts in for att markera att &ven omstandigheter

som saknar samband med yrkesutévningen utgor grund for aterkallelse, namligen
allvarlig brottslighet.**® Bestammelsen bestér av tva led.

110 5e SOU 2008:117 s. 565.

1 se RA 1981 Ab 232.

12 parav foljer att ndgot krav inte kan upprattas pé att den uppenbara olampligheten skall ha haft ndgon direkt
betydelse for patientsakerheten, vilket ju géller som en forutséttning for disciplinpaféljd. Inte ens nér den uppenbara
olampligheten kommit till uttryck i yrkesutdvningen galler ett sddant krav, se t.ex. RA 1994 ref. 40, som framst
avsag oriktiga lakarintyg.

113 5 SOU 2008:117 s. 328 ff och 565.
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Det har hittills saknas ett klart lagstod for aterkallelse av legitimation i situationer nar
den legitimerade till f6ljd av allvarlig brottslighet &r en fara for patientsakerheten eller
maste anses sakna det fortroende som maste tillkomma varje legitimerad yrkesutovare.
Det har som konsekvens fatt att t.ex. legitimerade lakare efter beslut av forvaltnings-
domstolarna kunnat behalla sin legitimation aven efter mycket langa fangelsestraff for
t.ex. ekonomisk brottslighet, vilket véackt berattigad forvaning och stor uppméarksamhet.
Likasa har olika former av sexuella 6vergrepp ibland inte foranlett aterkallelse av legi-
timationen.

Ansvarsndmnden delar utredarens uppfattning att brott utanfor yrkesutdvningen i
betydligt stérre utstrackning an vad de gallande bestdimmelserna tydligt ger uttryck for
bor leda till aterkallelse av legitimation. Utredaren har gett exempel pa sadana brott
men dven manga andra, allvarliga brott med hogt straffvéarde hor hit.

Provotidfallen med bristande vilja eller formaga

Punkten 6verensstammer enligt utredaren delvis med 5 kap. 7 § forsta stycket 4.*** Med
hansyn till en aterkallelses allvarliga innebord for yrkesutdvaren har villkoren for ater-
kallelse sedan ldnge ansetts vara sa preciserade som majligt.

Provotidfallen med oskicklighet och olamplighet

Punkten 6verensstammer enligt utredaren delvis med 5 kap. 7 § forsta stycket 4.1

Aterkallelse under pagaende provotid**® har hittills forekommit i enstaka fall och kan
enligt bestimmelsen™’ ske endast i olamplighetsfallen. Aven om det som intraffat
under provotiden inte &r likartat med det som foranlett beslutet om prévotid kan en
aterkallelse bli aktuell. Eftersom ansvarsnamnden &r bunden av vad Socialstyrelsen
yrkat, men knappast av aberopad grund, finns det méjlighet att aterkalla med stod av
punkten 1 trots att Socialstyrelsen aberopat punkten 4, vilket i praxis har forekommit
vid underlatenhet att medverka vid Socialstyrelsens tillsyn.**®

Aterkallelse under provotid far enligt LYHS underlatas i de fall det finns sarskilda skal
och provotid kan da meddelas ytterligare en gang. Som exempel pa sarskilda skal har
namnts bristande samband mellan felen, tidsaspekterna och det faktum att den legitime-
rade bedoms pa egen hand kunna komma till ratta med sina brister. For det fall att ater-
kallelse underlats kan i stéllet en ny provotid foreskrivas, om det anses motiverat.
Féreskrift om provotid ska dock i princip inte kunna ske mer &n en gang.'*

Provotidsfallen med plan

Av den foreslagna 8 kap. 3 § framgar att foreskrift om prévotid kan kombineras med
foreskrift om plan for provotidens genomférande. Under punkten 5 i den foreslagna 4 §

114 Se SOU 2008:117 s. 566.

115 Se SOU 2008:117 s. 566.

116 Forhallandet att en yrkesutévare under prévotiden inte medverkar i tillsynen i form av uppféljning av behandling dr
inte skal for likarunders6kning, se KamR mal nr 1180-2003.

17Se 5 kap. 7 § forsta stycket 4 LYHS.

118 Se t.ex. HSAN 2005/3449.

119 Se prop. 1997/98:109 s. 164.
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anges att legitimation ska aterkallas om den legitimerade underlatit att flja planen.
Varje avvikelse fran planen kan dock rimligen inte motivera aterkallelse av legitima-
tionen. Ansvarsnamndens uppfattning &r att punkten 5 kan inordnas under punkten 1.2

Sjukdom m.m.
Punkten 6 dverensstammer med 5 kap. 7 § forsta stycket 2 LYHS.

Om sjukdom eller nagon liknande omstandigheter medfor att en yrkesutovare inte kan
utova sitt yrke tillfredsstallande ar detta skl att aterkalla legitimationen. Har ror det sig
saledes inte som under forsta punkten i paragrafen om olamplighet utan om oférmaga.
All bedémning av sjukdomen eller missbruket ska ske sasom forhallandena ter sig vid
provningstillfallet vilket dock inte utesluter att ett viss prognostiskt inslag far betydelse.
Yrkesutovarens oférmaga att utdva yrket tillfredsstallande behdéver inte ha nagot att
gora med att nagra skyldigheter har asidosatts. Prévningen av legitimationen blir i
denna situation darfor helt fristdéende fran en disciplinar prévning. A andra sidan kan
den omstandigheten att den legitimerade asidosatt sina skyldigheter utgora en indika-
tion pa att formagan till yrkesutévning inte ar tillfredsstallande.***

Med sjukdom avses saval somatisk sjukdom som psykisk sjukdom aven om de anmal-
da fallen med somatisk sjukdom hittills varit ytterst sallsynta. Ett sadant exempel &r
dgonsjukdom som bl.a. kan ha inneburit att lakaren varit oférmdgen att undersoka
patienter.

| sakens natur ligger att det framst ar ndr yrkesutdvaren lider av psykisk ohalsa som
aterkallelse kommer i fraga, eftersom det vid dessa sjukdomstillstand inte sallan brister
I sjukdomsinsikten. En varaktig personlighetsstorning kan i och for sig innebdra att en
yrkesutovare inte formar utdva sitt yrke tillfredsstallande, dven om detta inte uttryckligt
framgar av motiven till nuvarande eller tidigare lagstiftning eller av rattspraxis. | ett fall
nar den beslutade lakarundersokningen eller annan sakkunnig, medicinsk bedémning
inte ger klart belagg for oférmaga att utéva yrke maste det i sa fall emellertid kunna
visas att storningen genom konkreta omstandigheter tar sig sadana uttryck att den
paverkar yrkesutdvningen och hotar patientsakerheten.

Med uttrycket "nagon liknande omstandighet™ i lagen avses missbruk av framst alkohol
eller narkotika. Det saknar betydelse om missbruket i sig ar orsaken till oférmagan eller
om missbruket &r ett symtom pa nagot annat, sasom fysiska, psykiska, sociala eller
andra problem. Regeringsratten har papekat'?? att alkoholism i sig inte kan anses utgora
grund for aterkallelse av legitimationen. Inte heller kan man enligt Regeringsratten utan
vidare presumera att en yrkesutévare som lider av alkoholism inte kan uppfylla de krav
som yrket staller. For aterkallelse i sadana fall maste krévas att konkreta omsténdighe-
ter visats foreligga till stod for att alkoholismen tagit sig sddana uttryck att den paver-
kar yrkesutdvningen och ddrmed hotar patientsakerheten. Om detta innebadr att I&karen
maste visas ha begatt nagra misstag i yrkesutévningen &r oklart.

Hog alder medfor ofta en nedsattning av den fysiska och psykiska formagan att utéva
yrkesverksamhet men de individuella variationerna kan vara stora. Det finns ingen vre

120 Se vidare under rubriken Ansvarsnimndens forslag.
121 Jfr prop. 1978/79:220 s. 53.
122 Se RA 1999 ref. 15.
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aldersgrans for innehav av legitimation men om yrkesutévarens aldrande medfort sadan
forandring som innebdr att han eller hon inte formar att utéva sitt yrke tillfredsstallande
kan legitimationen dras in.**® Det finns rimligen ménga aldre legitimerade yrkesutdvare
som pa grund av kroppsligt eller psykiskt bristande funktioner inte kan uttva sitt yrke
tillfredsstallande. Sa lange som de avstar fran yrkesutévning finner emellertid Social-
styrelsen aldrig anledning att vacka fragan om aterkallelse pa denna grund. Man skulle
darfér under denna punkt i lagtexten kunna tolka in ett ytterligare dolt rekvisit, ndm-
ligen att yrket faktiskt utdvas eller att det finns klar risk for att detta kommer att ske.

Egen begaran

Punkten 7 dverensstimmer med 5 kap. 7 § forsta stycket 3 LYHS.'*

En yrkesutGvare kan ge in en egen ansokan till ansvarsnamnden med begaran om ater-
kallelse av sin legitimation. En sadan ansékan bifalls oftast omgaende utan att nagon
utredning gors av anledningen till ansokan. Dessa fall forekommer flera ganger arligen.
Dessa fall medfér bekymmer om yrkesutévaren senare begar ny legitimation. Social-
styrelsen har da i flertalet fall ingen information om yrkesutévarens skicklighet, vriga
lamplighet eller formaga att utéva yrket.

Aterkallad auktorisation
Tredje stycket i den foreslagna paragrafen motsvarar 5 kap. 7 § tredje stycket LYHS.

Om nagon, som har blivit auktoriserad i en annan stat inom EES-omradet eller i
Schweiz, fatt sekundar legitimation i Sverige med stod av den utlandska auktorisatio-
nen och sedan auktorisationen aterkallats ska — inte kan — enligt lagtexten &ven den
svenska legitimationen aterkallas. Ingen sakprovning av de omstandigheter som legat
till grund for aterkallelsen av auktorisationen far da ske. Daremot kan det utdver den
sjalvklara kontrollen av identiteten — sarskilt om invandning gors av den anmélda —
finnas ett begransat utrymme for en prévning om vissa formalia beaktats vid aterkallel-
se av auktorisationen.

Lakarundersokning

Om en legitimerad yrkesutovare inte foljt ett foreldaggande om lakarundersokning inom
ett &r fran det att han eller hon fick del av férelaggandet far legitimationen &terkallas.'”®
Proévningen ar inte enbart formell, eftersom en viss prévning maste ske om de
ursprungliga grunderna kvarstar och formuleringen “far legitimationen aterkallas” ger
ett visst utrymme for skon. | rattspraxis har dock bevisbérdan da i huvudsak lagts pa
yrkesutovaren, eftersom det oftast saknas praktisk mojlighet att utan hans eller hennes
medverkan utreda det nuvarande halsolaget.*?

Utredaren har nu i 8 kap. 6 § tredje stycket foreslagit att aterkallelse ska ske om det inte
finns sarskilda skal. Motivet till andringen ar svag: "Givetvis maste ocksa alltid prévas
om grundforutsattningen for aterkallelse, dvs. sjukdom eller liknande omstandighet,

123 Jfr prop. 1978/79:220 5. 33 f.

124 Se SOU 2008:117 s. 566.

125 Se 5 kap. 9 § tredje stycket LYHS.
126 Se t.ex. HSAN 2004/1670.
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fortfarande ar uppfylld”, sags det.'?” Detta ar lattare sagt an gjort. Verkligheten &r i

dessa fall oftast sadan att yrkesutévaren haller sig undan och ingen — inte ens tillsyns-
myndigheten — vet var han eller hon befinner sig. An mindre finns det underlag for en
egentlig prévning av halsotillstandet.

Ansvarsnamndens férslag

Systemet for aterkallelse av yrkesutdvares legitimation m.m. &r nu i visst behov av en
oversyn. Lagstiftningen maste da utformas sa, att de situationer nar aterkallelse av legi-
timation kan komma i fraga blir rimligt forutsebara, vilket ocksa innebér att man vid
rattstillampningen maste kunna ta sikte pa konkreta omstandigheter som &r mojliga att
visa. Detta staller krav pa den sprakliga preciseringen av bestammelserna. Sa langt det
ar mojligt maste tolknings- och bevisproblem forutses och forebyggas. Enkelhet och
overblickbarhet bor likasa vara en stravan nar de nuvarande bestammelserna komplet-
teras. En 6versyn maste utga fran en genomgang och analys av nuvarande praxis.

Ansvarsnamnden har redan redogjort for behovet av att i vissa fall aterkalla legitima-
tionen nar en yrkesutdvare domts for ett allvarligt brott. Ett annat omrade, dar finns
behov av fortydligande &r nar den legitimerade pa olika satt undandrar sig tillsynsmyn-
dighets tillsyn, vilket inte heller & godtagbart och dessutom underminerar hela grunden
for det nddvandiga, statliga legitimationssystemet. Hit hor ocksa sadana fall dar den
legitimerade underlater att folja foreskriven plan for provotidens genomférande.

For att komma tillratta med dessa problem har utredaren foreslagit flera tillagg i det
géllande 5 kap. 7 8§ forsta stycket LYHS (8 kap. 4 8§ i den foreslagna lagen om patient-
sakerhet m.m.). | sak och lagtekniskt ar, som framgatt, detta inte nagon tillfredsstallan-
de 16sning. Ansvarsndmnden forordar i stéllet att det gors tillagg i forsta punkten i for-
sta stycket. Inledningen av paragrafen skulle da kunna utformas pa foljande satt.

Legitimation att utéva ett yrke inom héalso- och sjukvarden ska aterkallas om den legi-
timerade varit grovt oskicklig vid utévningen av sitt yrke, domts for ett allvarligt brott,
uppenbart undandragit sig tillsynsmyndighets tillsyn eller pa annat sétt visat sig
uppenbart olamplig att utdva yrket,

| 6vrigt kan texten i forsta stycket i paragrafen behallas oforandrad.

8.4 Aterkallelse av annan behorighet

Av 5 kap. 10 § LYHS framgar att inte bara legitimation kan aterkallas utan ocksa an-
nan behdrighet. Uttrycket “annan behdrighet” &r egentligen mindre val valt, eftersom
det inte dr behorigheten som aterkallas utan kompetensbeviset och behdrigheten ar en
rattsverkan av kompetensbeviset. Fragan om aterkallelse har provats dven om férord-
nandet l6pt ut. Detta har motiverats med att Socialstyrelsen far anses ha ett befogat
intresse av att kunna fa provat om det finns tillrackliga skal for ett aterkallande.'*®

127 Se SOU 2008:117 s. 568.
128 56 KamR mal nr 12284-1994.
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Med uttrycket annan behdrighet avses i forsta hand s.k. férordnandebehérighet, dvs.
sarskilt férordnande att utéva yrket som ges for framst barnmorskor, l&dkare och tandl&-
kare.'?® I princip galler dock bestammelsen alla legitimerade yrkesutdvare. Stod for
detta finns i motiven till bestimmelsen och i tidigare motivuttalanden.™*® Kraven for att
en annan behorighet ska kunna aterkallas ar inte lika hogt stallda som vid aterkallelse
av legitimation. Aterkallelse &r inte heller obligatorisk for det fall att férutsattningarna
foreligger.

Utredaren har i korthet behandlat fragan om aterkallelse av annan behdrighet och fore-
slagit komplettering av grunderna.’®* Det foreslas dessutom att — p& likartat sétt som
vid aterkallelse av legitimation — aven allvarlig brottslighet som inte har samband med
yrkesutdvningen ska utgora grund for aterkallelse. Utgangspunkten foreslas vara att
aterkallelse inte "bor” utan “ska” ske da forutsattningar finns. Dock bér aterkallelse
kunna underlatas om det kan ske utan fara for patientsakerheten.™*

Av skal som redovisats under avsnitt 8.2 Aterkallelse av legitimation anser ansvars-
namnden att den nuvarande lagtexten bor behallas.

8.5 Indragning och begransning av forskrivningsratt

Narmast som ett komplement till aterkallelse av legitimation pa grund av uppenbar
olamplighet finns mojligheten att dra in eller begrdnsa mojligheten att forskriva narko-
tiska eller alkoholhaltiga lakemedel eller teknisk sprit. Detta forutsatter att lakaren eller
tandlékaren har missbrukat sin behorighet att forskriva dessa varor eller att han eller
hon sjalv begart det. Genom uttrycket “missbruk” far lagstiftaren anses ha markerat att
det ska vara fraga om ett allvarligt fel. Omstandigheten att disciplinpafoljd alagts pa
grund av brister i forskrivningen av t.ex. narkotiska lakemedel inneb&r darfor i och for
sig inte att forskrivningsratten ska dras in eller begransas. En lakare hade i ett anmal-
ningsarende alagts disciplinpafoljd pa grund av att han inte iakttagit den sérskilda for-
siktighet vid forskrivning av narkotiska lakemedel som élegat honom och for att han
brustit i journalféringen.'*® Fér att ett behdrighetsmissbruk i narkotikaférordningens
mening ska anses foreligga fordras, vilket framhélls av Regeringsratten, att lakaren
visat en mer pataglig oaktsamhet eller omdomesloshet. Tillracklig grund for en
begransning av forskrivningsratten forelag darfor inte.**

Kontroll av missbruk av forskrivningsratten i fraga om narkotiska och alkoholhaltiga
lakemedel foreslas nu av utredaren utvidgas till att omfatta dven andra lakemedel som
av Lakemedelsverket klassats som sarskilda lakemedel. Med sadana lakemedel avses
enligt Lakemedelsverkets foreskrifter (LVFS 1997:10) om férordnande och utlamnan-
de av lakemedel m.m. (receptforeskrifter) narkotiska lakemedel, anabola steroider, till-
vaxthormon och andra lakemedel dé&r receptforfalskningsrisk finns. Dessa lakemedel
finns fortecknade i en bilaga till forfattningen, vilken ar under omarbetande. Ansvars-
namnden delar utredarens uppfattning att det finns ett behov av att pa foreslaget satt
utvidga mojligheten att kontrollera forskrivningar av begérliga lakemedel. Det fa, efter

12% 56 prop. 1993/94:149 s. 101 ff.

1%0 5e prop. 1978/79:220 s. 55 och 1993/94:149 s. 101 ff. och 125.
181 56 SOU 2008:117 s. 335 och 568 f.

182 56 SOU 2008:117 s. 335 och 568.

133 5 RA 1990 ref. 108.

134 3fr RA 1999 ref. 15.
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samrad med bl.a. Lakemedelsverket, under den fortsatta beredningen av lagstiftnings-
arendet dvervagas om den foreslagna lagtexten ar den lampligaste lagtekniska 16sning-
en.

Om forutsattningarna for indragning eller begransning foreligger ska enligt forslaget —
inte fir — dtgarden vidtas."* Har hanvisar ansvarsnamnden till vad som redovisats
under avsnitt 8.2 Aterkallelse av legitimation.

8.6 Interimistiska beslut

Av utredningsskal eller av nadgon annan anledning kan det dréja innan ett slutligt beslut
kan fattas i fraga om skyddsatgarderna aterkallelse av legitimation och begransning
eller indragning av forskrivningsratt. Den nuvarande regleringen i LYHS ger darfor
mojlighet att i fyra olika situationer fatta interimistiska beslut.

I det interimistiska beslutets natur ligger att det &r provisoriskt och ska galla tills vidare
i avvaktan pa slutligt beslut i huvudsaken. Eftersom ett sadant beslut avser ett sa allvar-
ligt ingrepp i en yrkesutovares forvarvsverksamhet maste av rattssakerhetsskal den
fortsatta utredningen inriktas pa att sa snart det ar mojligt na fram till ett slutligt stall-
ningstagande. Beslut i legitimations- och férskrivningsfragor maste saledes i princip
fattas sa snart som utredningen i ansvarsnamnden &r klar. Detta har i friga om beslut
vid sannolika skél for olamplighet redan kommit till uttryck i lagen genom att interi-
mistiska beslut gjorts tidsbegransade till hdgst sex manader med mojlighet till forlang-
ning under ytterligare hogst sex manader. Principen om skyndsam handlaggning galler
emellertid &4ven vid antagande om sjukdom m.m.*3

I 5 kap. 8 8 LYHS regleras forutsattningarna for interimistisk aterkallelse av legitima-
tion i anslutning till 5 kap. 7 § forsta stycket 1 och 4. Det kravs da att det foreligger
sannolika skél for att den legitimerade gjort sig skyldig till det som lagts honom eller
henne till last och att detta kommer att leda till en slutlig aterkallelse av legitimationen.
Vid misstanke om brott ska omstandigheterna vara sadana att de vid en objektiv
bedémning far misstanken att framsta som beréattigad. Sannolika skal kan ofta foreligga
om den legitimerade erké&nt garningen. | de fall den legitimerade ar héktad har kravet
pa sannolika skal provats av domstol vid nagot tillfalle. Om atal har vackts har
aklagaren gjort en sannolikhetsbedémning av fragan om en fallande dom kommer att
meddelas. Det ar sadana omstandigheter som ansvarsnamnden far préva nar det galler
forutsattningar for att interimistiskt aterkalla en legitimation.

For att en interimistisk aterkallelse av legitimationen ska vara méjlig enligt denna
paragraf, kravs dessutom att den interimistiska aterkallelsen ar pakallad fran allméan
synpunkt. Detta krav omfattar patienternas intresse av sakerhet i varden men dven det
allmannas intresse av en riktig tillampning av systemet med sjukvardsersattning och
andra socialforsakringsférmaner. Om en arbetsgivare redan vidtagit t.ex. dtgarden att
avstanga den anstéllde fran arbetet, har nog dessa intressen blivit tillgodosedda.

Utredningen i arenden om aterkallelse av legitimation maste visserligen ga snabbt men

135 Se SOU 2008:117 s. 569.
136 Se t.ex. prop. 1997/98:109 s. 122.
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utredningen kan anda i vissa fall komma att ta en langre tid i ansprak. Det kan t.ex.
bero pa att utredningsarbetet ar svart att genomféra pa grund av den legitimerades
agerande. Men det kan aven ha andra orsaker, som att atgarder av en annan myndighet
maste invéantas. Darfor har det 6ppnats en méjlighet att pa begéran av Socialstyrelsen
forlanga giltighetstiden for ett beslut om interimistisk aterkallelse med ytterligare hogst
sex manader. Fragan om forlangning maste prévas innan giltighetstiden loper ut, i an-
nat fall upphdr beslutet att gélla.

| samband med prévningen av en legitimerad yrkesutévares mojlighet att utdva yrket
tillfredsstallande, dvs. enligt 7 § forsta stycket 2, far den legitimerade forelaggas att lata
sig undersokas av ldkare som anvisas av ansvarsnamnden eller domstolen. Det &r

med andra ord en ldkarundersokning som kan beslutas dven om yrkesutdvaren inte
samtycker. Da finns ocksa mojligheten att interimistiskt aterkalla den legitimerades
legitimation. Forutsattningen ar bl.a. att det finns grundad anledning att anta att legiti-
mationen bor aterkallas med stod av bestammelsen i forsta stycket 2. Motsvarande be-
viskrav galler vid interimistiskt aterkallelse av annan behorighet att utéva yrke inom
hélso- och sjukvarden &n legitimation. Interimistiska beslut i &renden eller mal om
begrénsning eller indragning av férskrivningsratt enligt 5 kap. 11 och 12 8§ LYHS
kraver daremot sannolika skal.

Utredaren har foreslagit en skarpning av bestimmelserna om interimistiska beslut*®’
men har inte analyserat beviskraven narmare. Det ar uppenbart att vilken 16s férmodan
som helst inte far tas till intakt for ett sadant beslut men med hansyn till det foreslagna
kravet pa interimistisk indragning nar rekvisiten ar uppfyllda hade det funnits anled-
ning att i vart och ett av de fyra huvudfallen vaga beviskraven mot patientsakerhetsin-
tressen m.m. Dessa fragor bor darfor forutsattningslost Gvervagas narmare under den
fortsatta beredningen av lagstiftningsérendet med en bred belysning av rattssakerhets-
aspekterna.**®

Forslaget att interimistisk indragning av legitimationen ska kunna ske éven vid prov-
ning enligt 8 kap. 4 § tredjes stycket vacker manga fragor. Hur ska t.ex. detta kunna
handlaggas pa ett rattssakert satt, hur ska det svenska beslutet utformas i forhallande till
det utlandska tidsbegransade beslutet och vem ska halla kontakten med den utlandska
myndigheten?

8.7 Ny behorighet

Nar en yrkesutévares legitimation har aterkallats far detta rattsverkningar som skiljer sig
mellan olika yrkesgrupper. Aterkallelsen &r inte tidsbegransad utan géller tills vidare.
Den behover dock inte innebéra att yrkesutdvaren for all framtid berévats mojligheten att
utova ett vardyrke som kraver legitimation. Nar omstandigheterna sa medger kan ny legi-
timation meddelas av ansvarsnamnden utan avgift. Ett eventuellt bevis om specialist-
kompetens blir da ater automatiskt géllande. Manga yrkesutdvare ansoker dock inte om
detta eller far sin ansokan avslagen. Fragan kan inte tas upp ex officio av ansvarsnamn-
den.

Socialstyrelsen, som alltsé inte far fatta beslut om ny legitimation, &r inte motpart i
arendet men hors anda regelmassigt. Fragan om vilken myndighet som ska prova anso-

137 56 SOU 2008:117 s. 32, 336 ff, 567 och 569 f.
138 3fr Socialutskottets betiankande 1993/94:S0U26 s. 25.
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kan om svensk legitimation i de fall da en yrkesutovare forlorat sin sekundara svenska
legitimation genom aterkallelse av ansvarsnamnden, sedan den primara auktorisationen
aterkallats i ett annat EES-land eller Schweiz, har tagits upp under utredningens arbete
men har inte behandlats i betdnkandet. Situationen dr da ofta att yrkesuttvaren aldrig har
haft nagon primar svensk legitimation och ansoker om svensk legitimation med stod av
svensk hdgskoleexamen. Har behovs ett fortydligande i 3 kap. 10 8 LYHS, dvs.

4 kap. 9 § i den foreslagna lagen.

Yrkesutévaren maste visa att han eller hon i forsta hand i forhallande till terkallelse-
grunden kan betros med ny legitimation. Det ska aven goéras en mer generell bedémning
av yrkesutovarens lamplighet och formaga att utéva yrket. | fraiga om krav pa minimitid
innan en ny legitimation kan meddelas bor en jamférelse i princip kunna géras med vad
som galler vid prévotid."* | praktiken blir kraven dock stérre &n nér yrkesutévaren
ursprungligen fick legitimation av Socialstyrelsen efter genomgangen och godkand ut-
bildning och eventuell praktisk tjanstgoring. Yrkesutévare som forlorat sin legitimation
har ju till skillnad fran flertalet av sina kollegor visat att han eller hon i visst avseende
inte "haller mattet”. Vid ansékan om ny legitimation maste darfor fragan bli om man kan
lita pa yrkesutovaren i framtiden. Néastan alltid blir da patientperspektivet avgdrande i
forening med en riskbeddmning.

Utredaren har klokt nog avstatt fran att foresla exakt vilka forutsattningar som ska var
uppfyllda for att ny legitimation eller behorighet ska meddelas.**

139 Se RA 2000 ref. 10.
140 Se SOU 2008:117 s. 335 och 570.
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9 Skyldigheter for halso- och sjukvardspersonalen

Nér nu ett forslag till en helt ny lag laggs fram borde utredaren ha sett 6ver ut-
formningen av de nuvarande skyldigheterna for halso- och sjukvardspersonalen
for att anpassa dem till dagens krav och de erfarenheter som gjorts av de géllan-
de bestammelserna.

Halso- och sjukvardspersonalen har en lang rad skyldigheter i sin yrkesutdvning. Nya
skyldigheter tillkommer medan andra forandras, upphor eller blir obsoleta. De grund-
ldggande bestdammelserna finns i lagform déar LYHS &r den centrala forfattningen. Vid
sidan av de foreskrifter som riksdagen, regeringen och forvaltningsmyndigheterna be-
slutat om har personalen att folja de foreskrifter som t.ex. vardgivaren meddelat for sin
verksamhet. Flertalet handlingsregler for personalen aterfinns dock i foreskrifter fran
olika myndigheter, framst Socialstyrelsen men &ven bl.a. Lakemedelsverket och
Forsakringskassan. Utanfor personalens skyldigheter faller ddaremot vad som uppenbar-
ligen hor till vardgivarens ansvarsomrade. Detta har kommit till uttryck i den foreslag-
na, nya bestammelsen i 6 kap. 2 § andra stycket pa sa satt att personalens yrkesansvar
inte innebar nagon inskrankning i vardgivarens ansvar enligt lagen eller annan forfatt-
ning.

Utredaren har till det foreslagna 6 kap. 6verfort manga av bestammelserna i 2 kap.
LYHS. Uppgiften att det nya kapitlet i huvudsak motsvarar det ndmnda kapitlet i
LYHS, med papekande att ordningsféljden pa paragraferna har andrats, ar dock inte
riktig.*** En omstrukturering av innehéllet i vissa paragrafer har dessutom skett och
nya bestammelser har inforts i 2, 4 och 10 88.

Nér utredaren nu valt att l&gga fram ett forslag till en helt ny lag, borde en éversyn av det
sakliga innehallet i paragraferna i 2 kap. LYHS ha gjorts for att anpassa dem till dagens
krav och till de erfarenheter som gjorts vid rattstillampningen sedan LYHS tillkom. Detta
géller bl.a. utformningen av 1 8. Vid utformningen av den dar upptagna, centrala skyl-
digheten att ge en saker och i 6vrigt god vard borde utredaren har 6vervagt om den sprak-
liga dualismen i de tvd meningarna ska behallas.

Uppgiften att préva om en atgard eller underlatenhet strider mot bestammelser i nagon
forfattning ar en traditionell uppgift for statliga férvaltningsmyndigheter. Utredaren har
inte n6jt sig med detta i forslaget till 7 kap. 15 § utan har angett att Socialstyrelsen ska
uttala sig om en atgéard eller underlatenhet ar olamplig ur ett patientsakerhetsperspektiv
eller strider mot lag eller annan forfattning eller mot vetenskap och beprévad erfaren-
het. Utredaren har mojligen forestallt sig att vetenskap och beprévad erfarenhet ar na-
got som inte omfattas av "lag eller annan forfattning”, kanske nagot som lagstiftaren
annu inte funnit anledning att fanga in i det rattsliga systemet. Sedan lange utgor
emellertid kravet att arbeta i enlighet med vetenskap och beprdvad erfarenhet en av de
centrala skyldigheterna for personalen i hdlso- och varden, se 2 kap. 1 § LYHS. Utreda-
ren har for 6vrigt sjalv tagit upp detta krav i sitt forslag till 6 kap. 1 och 10 88 i lagen.
Saken blir inte battre av att Socialstyrelsen enligt forslaget dven ska uttala sig om vad
som ar olampligt ur ett patientsakerhetsperspektiv. Vad innebér det att nagot ar olamp-
ligt ur ett patientsékerhetsperspektiv? Ar det frdga om nagon ny skyldighet for persona-

141 Se SOU 2008:117 s. 532.
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len och kanske ocksa for vardgivarna? Ar det verkligen meningen att Socialstyrelsen
ska kunna gora kritiska uttalanden utan forfattningsstod och hur forhaller sig detta till
rattssakerhetens krav? Det framstar som uppenbart att bestimmelsen maste omarbetas.
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10 Definitioner

De definitioner som foreslagits maste ses 6ver, inte minst for att de ska anpassas
till ett sprakbruk som kan forstas av patienterna och for att i klartext ange vad
som avses.

| den foreslagna lagen om patientsékerhet m.m. finns manga termer och begrepp som
inte definieras uttryckligen i lagen och vars innebord inte heller i 6vrigt framgar av
lagtexten. Definitionerna far i viss utstrackning i stallet sokas i annan lagstiftning. Vad
som avses med “lakemedel” i 8 kap. 8 § framgar saledes framst av den detaljerade
definitionen i 1 § lakemedelslagen (1992:859). Betydelsen av vissa andra termer och
begrepp framgar av t.ex. rekvisiten for vissa skyddsatgarder. Har kan pekas pa bl.a.
"prévotid” och “aterkallelse av legitimation” i de foreslagna 8 kap. 2 och 4 8§8. | fraga
om en hel del andra termer och begrepp lamnas ldsaren i ovisshet om den avsedda in-
nebdrden.** Det galler t.ex. “andra vardinrattningar” i forslaget till 1 kap. 4 § och inte
minst det for den foreslagna lagstiftningen om patientsakerhet grundldggande begrep-
pet “patient”.

Utredaren har emellertid i 1 kap. i den foreslagna lagen utformat nagra sérskilda defini-
tioner *** men de &r egentligen mer eller mindre ordagrant éverforda fran Socialstyrel-
sens forfattning SOSFS 2005:12. En sadan definition finns i forslaget till 1 kap. 5 § och
avser vardskada”. Texten har féljande lydelse.

5 § Med vardskada avses i denna lag lidande, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom
eller dod som intréffat i samband med hélso- och sjukvard och som inte ar en oundvik-
lig konsekvens av det tillstand for vilket patienten sokt vard eller de atgarder som pati-
entens tillstdnd motiverat.

Sadan vardskada som lett till att patienten fatt bestaende skada som inte &r ringa eller
sjukdom eller medfort ett vasentligt 6kat vardbehov eller att patienten avlidit betecknas
som allvarlig.

En annan definition finns i 1 kap. 9 § dér definitionen av patientsékerhet” anknyter till
definitionen i 5 8.

Med patientsékerhet avses i denna lag skydd mot vardskada.

Utredaren har i betdnkandet inte diskuterat hur den foreslagna definitionen i 9 8§ av
begreppet "patientsékerhet” forhaller sig till samma begrepp i 28 § hélso- och sjuk-
vardslagen (1982:763), dar det stalls krav pa att ledningen ska vara organiserad sa att

den tillgodoser krav pé bl.a. “hég patientsakerhet”.***

142 En annan fraga ir att dven formuleringar kan beh6va preciseras eller méjligen férklaras narmare i forfattningskom-
mentaren. Det giller t.ex. kravet i den foreslagna 3 kap. 2 §, att vardgivaren ska “vidta alla dtgirder som behévs for att
forebygga att patienter drabbas av vardskada”. Hér beh6vs ett fortydligande av att det maste finnas en balans mellan vad
som ir rimligt att géra och vad som ir teoretiskt méjligt att gbra.

143 Se SOU 2008:117 s. 91 ff och 511 f.

144 Utredaren har inte heller redovisat om de nya féreskrifterna i 3 kap., som riktar sig till vardgivarna i friga om patient-
sikerhetsdtgirder, ir ett komplement till bestimmelserna i hilso- och sjukvétrdslagen, eller om de ska uppfattas pa nigot
annat sitt. Ansvarsnimnden behandlar denna friga nirmare i avsnitt 8 i detta remissyttrande.
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Manga olika slag av vardskador forekommer i halso- och sjukvarden, skador som kan
systematiseras pa olika sétt, t.ex. som behandlingsskador, diagnosskador, produkt-
skador, infektionsskador, olycksfallsskador och medicineringsskador. Det &r inte bety-
delselost hur en term eller ett begrepp definieras. Vad som &r t.ex. en "vardskada” och
“patientsakerhet” har namligen stor betydelse vid tillampningen av manga andra
bestammelser. Sadana bestammelser finns t.ex. i det foreslagna 3 kap. som handlar om
vardgivares skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Sarskilt vik-
tigt ar det med klarhet nar det galler myndighetsutévning mot den enskilde i bestdm-
melserna i 8 kap. 2, 5, 6, 7 och 9 88, som avser prévotid, interimistiska beslut och ater-
kallelse av legitimation.

Utformningen av den namnda 5 § behdver ses 6ver. Har maste man till att borja med
efterlysa en precisering av vad som avses med lidande, en term som inte utan vidare
kan ges ett entydigt innehall. Om detta inte &r mojligt far ”lidande” uteslutas fran
definitionen. "Kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller déd” ndmns men hér har
val utredaren rimligen ocksa avsett att inkludera dven "psykisk sjukdom™? Likasa bor
val formuleringen “bestaende skada som inte ar ringa eller sjukdom” kompletteras med
nagon bestamning, t.ex. “bestaende sjukdom” eller mojligen allvarlig sjukdom?

Termen “vardskada” innefattar i dagligt tal saval en skada som varden orsakat, trots att
den utforts pa basta satt, som en skada som gatt att undvika om varden utforts pa ett
andamalsenligt satt. | den foreslagna lagtexten inskranks betydelsen av vardskada till
ett oonskat tillstand (lidande, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller dod) som
orsakats av felaktiga atgarder eller underlatenhet att vidtaga nddvandiga atgarder (som
inte ar en oundviklig konsekvens av de atgarder som patientens tillstand motiverat).
Som exempel pa skada som inte gar att undvika kan namnas agranulocytos (avsaknad
av granulerade vita blodkroppar) som kan orsakas av vissa lakemedel. Aven om mét-
ning av vita blodkroppar sker regelbundet gar skadan (agranulocytos) inte alltid att
forebygga. For en lekman, men aven for vardpersonalen, maste det te sig egendomligt
att sadan skada i lagens mening inte ar en vardskada. | de foreslagna 3 kap. 2, 6 och

8 88 anvands uttrycket “drabbas av vardskada” eller “drabbats av vardskada” vilket ar
en onddig substantivering av vad det ar fraiga om, namligen att patienten skadats i
varden.

Ett annat ord maste saledes valjas for att ange att patienten skadats i varden och man
skulle i anslutning till terminologin i patientskadelagen (1996:799) kunna anvéanda sig
av “patientskada” for att markera att det ror sig om en skada som patienten fatt till féljd
av varden och att skadan skulle ha kunnat undvikas vid en andamalsenlig vard.

| forslaget till lagtexten anges att skadan ska ha "intraffat i samband med halso- och
sjukvard” och att den “inte &r en oundviklig konsekvens™ av patientens tillstand eller
motiverade atgarder. Formuleringen “inte &r en oundviklig konsekvens” pekar ut vad
som inte &r en patientskada i lagens mening. Da kringgar man sjélva karnan i vad som i
forfattningskommentaren avses med patientskada. Varfor anvéands inte ett uttryck som
anger vad som kannetecknar en patientskada, t.ex. hade kunnat undvikas genom
adekvata atgarder” vilket ar ett tydligt satt att beskriva vad som avses och inte kan
missforstas? Daremot ar “intraffat i samband med halso- och sjukvard” missledande.
Ta som exempel lungemboli. Det tillstandet uppstar ju ibland hos en fullkomligt frisk
manniska och inte i “samband med halso- och sjukvard.” Om diagnosen inte stélls nar
patienten uppsoker hélso- och sjukvarden kan patienten avlida. Ett annat exempel ar
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nar vid trauma en fraktur i en kota i halskotpelaren har uppstatt. Den skadan har ju inte
"intraffat i samband med halso- och sjukvard” men om man i sjukvarden inte miss-
tanker och upptéacker skadan samt vidtagit ratt atgard kan patienten bli tetraplegisk (for-
lamad i alla fyra extremiteterna). Ett mer heltdckande satt att beskriva patientskada ar
att skriva:

Med patientskada avses i denna lag lidande'*®, kroppslig eller psykisk skada eller sjuk-
dom eller dod som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder vidtagits vid kontakten
med halso- och sjukvarden.

Sadan patientskada som lett till att patienten fatt bestdende skada eller sjukdom som
inte &r ringa eller medfort ett vasentligt 6kat vardbehov eller att patienten avlidit be-
tecknas som allvarlig.

Begreppet "negativ handelse” behandlas i 6 § och &r kopplat till definitionen av vard-
skada i 5 8.

Med negativ handelse avses i denna lag handelse som medfort vardskada.

Termen handelse syftar i dagligt tal pa nagot som intraffat eller inte intraffat och som
kunnat uppfattas pa nagot satt. En handelse ar det t.ex. nér en lavin har utlosts i fjall-
varlden och dragit fram 6ver fjallsluttningen. Aven om ingen lavin har utl6sts kan det
vara frdga om en handelse, namligen om omradet &r kant for att vara lavinrikt men
laviner har uteblivit detta ar. Om en handelse uppfattas som negativ eller positiv beror
pa vilket perspektiv man har. Samma handelse kan vara positiv for en betraktare men
negativ for ndgon annan.

Utredaren har salunda foreslagit att begreppet ”negativ handelse” fors in i den nya
lagen. Begreppet “negativ handelse” dr avsett att anvandas vid kommunikation mellan
bl.a. vardgivare, vardpersonal och tillsynsmyndigheter. Det aterfinns darfor i utredarens
forslag till 3 kap. 3 och 5 8§, 6 kap. 4 § samt 7 kap. 5 och 6 §§. Sadant facksprak kan
mycket val anvandas i dessa sammanhang utan att det behdver bli nagra missférstand.
Saken staller sig helt annorlunda nar man som utredaren foreslar att begreppet ska tas
in i lagspraket for att anvandas i kontakter med patienterna, t.ex. nar information
lamnas.** Enligt utredarens sprakbruk &r det inte frdga om en "negativ handelse” i t.ex.
foljande fall.*’

En patient soker for smérta i ett ben och utredningen leder fram till att patienten kan ha
en elakartad tumor. Den s.k. evidensbaserade behandlingen ar amputation av benet och
operationen genomfors framgangsrikt, men med konsekvens att patienten far en livs-
lang funktionsnedséattning pa grund av amputationen. Om amputationen i stallet av
misstag gjorts pa fel sida, dvs. fel ben amputerats, hade patienten enligt utredaren
drabbats av en vardskada.

Manga atgarder vidtas eller underlats i varden med syfte att bl.a. forebygga, bota,
kontrollera eller lindra skada eller sjukdom. | viss utstrackning leder detta samtidigt till
komplikationer eller biverkningar. Trots adekvata vardatgarder kan patienten dessutom
bli samre i sin skada eller sjukdom. For flertalet patienter maste det da framsta som

145 Se dock ansvarsnimndens kommentar till detta begrepp.
146 Se 3 kap. 8 § i lagforslaget.
147 Se SOU 2008:117 5. 512.
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markligt och svarbegripligt att det inte ar fraga om en "negativ handelse” om t.ex. en
sjukdom forvarras eller ett barn skadas svart i samband med en forlossning, med moti-
veringen att ingen bland personalen varit oaktsam.

Vad som tas upp i de foreslagna 1 kap. 5 - 10 §8 hdnger samman pa ett patagligt satt
och dar antyds att det finns mer eller mindre dolda orsakskedjor som bidragit till att en
patient skadats. Det forutsatts att sadana handelseforlopp kan forutses redan innan pati-
enten skadats och att atgarder kan vidtas for att forhindra befarad, framtida skada.
Uttrycket "negativ handelse” ar darfor vilseledande. VVad som avses ar ett antal faktorer
eller handelser som samverkat pa ett olyckligt satt och lett till patientskada. Ansvars-
namnden foreslar att uttrycket skadligt handelseforlopp” i stéllet anvands for att mar-
kera att det ror sig om flera moment eller héandelser som ligger bakom uppkomsten av
patientskadan.

Uppdelningen i tre paragrafer av begreppen “negativ handelse” (6 8), "tillbud” (7 8)
och "risk” (8 §) maste ifragasattas. Ta som exempel att tva lakemedelslosningar finns i
likartade flaskor och att etiketter &r nastan lika utformade samt att lakemedlen forvaras
bredvid varandra. En sjukskoterska tar fel flaska och en patient far fel lakemedel. Lika
flaskor, lika etiketter, samma forvaringsplats och bristande observans hos sjukskoters-
kan ar ett skadligt handelseférlopp men om i stéllet sjukskdterskan hade upptéckt att
hon holl pa att ta fel lakemedel ska i stéllet paragrafen tillbud” galla. Skulle sjuk-
skdterska ha funnit att placering av lakemedelsflaskorna bredvid varandra i kombina-
tion med likartade etiketter kunnat leda till felbehandling handlar det om risk. Oavsett
om det ror sig om skadligt handelseforlopp tillbud eller risk blir atgarderna for att
forhindra skada desamma. Paragraferna 6, 7 och 8 kan med fordel tas bort och begrep-
pen skadligt handelseforlopp, tillbud och risk kan beskrivas och exemplifieras i forfatt-
ningskommentaren.

10 § maste i saledes formuleras om. Meningen med patientsakerhetsarbete ar ju att for-
hindra uppkomsten av patientskada. For att understryka syftet med 10 § forslas foljande
formulering:

Med patientsékerhetsarbete avses i denna lag atgarder for att identifiera och analysera
sadana moment och betingelser i hélso- och sjukvarden som kan medféra patientska-
dor samt att vidtaga atgarder for att sa langt det ar mojligt forhindra att patientskador
uppstar.
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11 Nagra ovriga fragor

Under utredningsarbetet, som enligt direktiven framst avsett en éversyn av bestammel-
serna i LYHS, har olika fragor som stéller till med problem vid tillampningen av LYHS
aktualiserats. De forvantningar som vackts har dock under lasningen av betdnkandet
forbytts i besvikelse. Utredaren har namligen valt att inte ta upp dessa fragor i betan-
kandet, mojligen med férhoppningen att de ska l6sas under den fortsatta beredningen
av lagstiftningsarendet. Ansvarsnamnden har behandlat flera sddana fragor i de tidigare
avsnitten i detta remissyttrande och berdr i detta avsnitt nagra dvriga, sddana fragor.

Bland dessa fragor kan namnas Socialstyrelsens begaran om generell prévning av
behandlingsmetod, betydelsen av aberopade aterkallelsegrunder i legitimationsarenden,
vittnes- och sakkunnigforhor i ansvarsnamnden, réttsverkan av beslut om aterkallelse av
legitimation respektive indragen forskrivningsréatt nar det géller expediering av tidigare
utfardade recept samt den medicinska kompetensen i forvaltningsdomstolarna. Nagra av
dessa fragor behandlas nagot utforligare i det féljande.

Expediering av recept

Beslut om skyddsatgarder kan fa betydande rattsverkningar for den enskilde. For vissa
yrkesgrupper innebar t.ex. aterkallelse av legitimation yrkesforbud. De atgarder som
foretagits innan beslutet kommer dock sallan att forlora sin giltighet, dvs. varken t.ex.
medicinska bedémningar eller remisser, intyg och journalanteckningar ifrgasatts utan
vidare enbart av det skélet att legitimation aterkallats.

Né&r ansvarndmnden eller forvaltningsdomstol begransat eller dragit in forskrivningsréat-
ten for en lakare eller tandlakare expedierar Apoteket AB efter samrad med Social-
styrelsen inte langre de recept som utférdats innan beslutet om behérighetsinskrénk-
ningen fattades. For det fall att legitimationen aterkallats for forskrivaren expedieras
daremot recepten under giltighetstiden, som huvudregel ett ar, men undantag finns.**
Det betyder att om forskrivarens hela behérighet att utdva yrket forsvinner blir ratts-
verkningarna mindre ingripande &n om yrkesverksamheten enbart begransas till viss
del. Detta framstar inte som helt logiskt men forklaringen &r det uttalande som gjorts i
motiven till den tidigare gallande s.k. disciplinpaftljdslagen, med innehall att det &r
nodvandigt att beslut om begransning eller indragning av forskrivningsratten far
omedelbart genomslag.**® N&got motsvarande uttalande kan man inte finna i nagra
lagmotiv i fraga om recept vid aterkallelse av legitimation. Nagot sadant uttalande bor
inte heller goras for framtiden, eftersom det &r en fraga som ska l6sas i enlighet med 8
kap. 3 8 RF, dvs. genom foreskrifter i anslutning till bestimmelserna om skyddsatgar-
der.

Medicinsk kompetens i férvaltningsdomstolarna
Ansvarsnamnden har i avsnittet 8.2 Aterkallelse av legitimation konstaterat att aterkal-

lelse pa grunden grov oskicklighet innebér att det maste visas inte bara att yrkes-
utdvaren brustit i nédvandig yrkesskicklighet pa ett satt som kan betecknas som oskick-

148 Se 38 § Lakemedelsverkets foreskrifter (LVES 1997:10) om férordnande och utlimnande av likemedel m.m. (re-
ceptforeskrifter).
149 Se prop. 1993/94:149 s. 105.
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ligt utan ocksa att avvikelsen fran det godtagbara varit sa grav att man kan tala om grov
oskicklighet. Det betyder oftast att det handlat om atgarder eller brist pa atgarder som
klart avvikit fran vad som vid tillfallet ansetts utgora vetenskap och beprovad erfaren-
het eller annan sakkunnig och omsorgsfull vard.*® En fraga som narmare borde ha
behandlats av utredningen ar mojligheten att aterkalla legitimationen for yrkesutovare, i
praktiken oftast ldkare, som varit grovt oskickliga genom att avvika fran vetenskap och
beprovad erfarenhet och darigenom asidosatt patientsakerheten. | flera avgéranden
under senare ar har forvaltningsdomstolarna, sarskilt lansratten, inte satt sig in i vad
som innefattas i begreppet vetenskap och beprévad erfarenhet och lekmannamaéssigt
gjort uttalanden i sadana fragor. Nar ansvarsnamnden, med stod av sakkunnig-
utlatanden fran saval Socialstyrelsen som egna sakkunniga, pa styrelsens begaran ater-
kallat legitimationer pa grunden grov oskicklighet har ansvarsnamnden dragits in i ska-
destandsprocesser sedan lansratten upphavt besluten. En sadan utveckling innebér pa
sikt saval patient- som rattssakerhetsproblem och att ansvarsnamndens verksamhet kan
lamslas i dessa fragor. Det bor darfor slas fast att varje provning av yrkesutévares
skicklighet maste grundas pa vetenskap och beprovad erfarenhet sdsom kravet kommit
till uttryck i t.ex. kontrollerade studier samt att det i arendet eller malet maste stodjas av
utlatande fran i vart fall ndgon kompetent sakkunnig. Uttalanden fran sjalvutnamnda
experter eller anekdotisk bevisning far inte tillmatas betydelse. Fragan om det finns risk
for patientsakerheten saknar da sjalvstandig betydelse.

150 Det vore virdefullt om innebérden av begreppen oskicklighet och grov oskicklighet till ledning f6r rittstillimpningen
utvecklades narmare i motiven till ny lagstiftning.
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12 Utformningen av den nya lagstiftningen

Det hade uppenbart kravts en helt annan, bredare och djupare fértrogenhet med
lagstiftningsuppgifter pa halso- och sjukvardens omrade for att en godtagbar lag-
stiftningsprodukt skulle ha kunnat laggas fram. Manga av de foreslagna bestam-
melserna om skyldigheter for vardgivarna hor inte hemma i en lag som i huvudsak
handlar om personalens yrkesansvar. Aven i 6vrigt har lagforslaget sédana brister
att det inte utan betydande omarbetning kan laggas till grund for ny lagstiftning.

| utredningsuppdraget har som en huvuduppgift ingatt att gora en generell 6versyn av
LYHS men utredaren har i betdnkandet konstaterat att versynen i princip enbart inrik-
tats pa lagens struktur.™®* Ansvarsnamnden har inom ramen for detta remissyttrande
inte haft mojlighet att gora om det utredningsarbete som pagatt under en langre tid och
med avsevarda personalresurser. Darfor har ansvarsnamnden fatt begransa sig till att
peka pa nagra av bristerna i forslaget och till att lamna nagra forslag till alternativa 16s-
ningar av de problem som funnits och alltjamt finns efter det att utredaren lagt fram
sina forslag.

Utredaren har foreslagit att den nya lagen bendmns ”Lagen om patientsédkerhet m.m.”
Trots beteckningen finns i den nya lagen anda i huvudsak bestammelser om persona-
lens yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade, dvs. vad édven den nu gallande
LYHS innehaller. Det &r inte forvanande eftersom ett flertal kapitel och storsta delen av
de 127 paragraferna med i det narmaste oférandrat innehall har 6verforts till den nya
lagen fran LYHS. | forhallande till LYHS innehaller den nya lagen dock ytterligare tva
kapitel. Ett av dessa (andra kapitlet) innehaller material som till betydande del hamtats
fran 6 kap. LYHS, medan ett annat kapitel (tredje kapitlet) i lagform innehaller sadana
krav pa vardgivarna som for narvarande till stora delar finns i Socialstyrelsens fore-
skrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet i halso-
och sjukvarden.

Det maste ifragasattas om de fran Socialstyrelseforfattningen 6verforda kraven pa
vardgivarna hor hemma i en lag som till storsta delen handlar om halso- och sjukvards-
personalens skyldigheter och offentligréttsliga ingripanden mot personalen. Det finns
som bekant sedan lange sarskild lagstiftning som i sadana fragor riktar sig till vardgi-
varna, framst halso- och sjukvardslagen (1982:763) samt tandvardslagen (1985:125). |
forslaget skapas darfor nagon form av sekundar halso- och sjukvardslag m.m. | den
gallande halso- och sjukvardslagen finns redan under rubriken ”Gemensamma be-
stammelser for all halso- och sjukvard” i 28 § krav pa att ledningen av halso- och sjuk-
vard ska vara organiserad sa att den tillgodoser hog patientsékerhet samt i 31 § krav pa
kvalitetssakring. Innehallet i de sistnamnda bestammelserna ar en ytterligare markering
av vad som framgar av 2 a § forsta stycket 1 i den lagen.*

Utredaren har inte ndrmare motiverat sitt val att i en lag, som i huvudsak handlar om
personalen i varden, ta in omfattande krav pa vardgivarna och hur dessa bestammelser
forhaller sig till likartade bestammelser i halso- och sjukvardslagen respektive

151 Se SOU 200:117 s. 295.
1521 16 § tandvérdslagen finns en motsvarande bestimmelse om kvalitetssakring.
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tandvardslagen. Fran principiell synpunkt ar det otillfredsstallande att inte béttre
lagteknisk och begreppsmaéssig enhetlighet efterstravats. | ett tidigt skede av utred-
ningsarbetet borde darfor utredaren ha pekat pa behovet av att halso- och sjukvardsla-
gen och tandvardslagen behévde kompletteras med nagra av de nya foreskrifterna for
vardgivarna men att detta inte ingick i uppdraget.

Inledande bestammelser till den féreslagna lagen finns i 1 kap. Den forsta paragrafen
handlar om lagens syfte. Forsta meningen har féljande lydelse.

Denna lag syftar till att framja hog patientsdkerhet inom yrkesméassigt bedriven halso-
och sjukvard och tandvard.

Av tradition har tandvarden administrativt och vid den rattsliga regleringen ansetts inte
tillh6ra halso- och sjukvarden. Darfor omfattar halso- och sjukvardslagen inte tand-
varden och fér den verksamheten finns de grundlaggande bestammelserna i stéllet i
tandvardslagen. Normgivningen pa lagre nivaer har ocksa anpassats till denna boskill-
nad.

Utredaren har i 1 § saledes anslutit sig till den uppdelning som galler enligt halso- och
sjukvardslagen och som innebar att tandvarden inte omfattas av halso- och sjukvarden
utan regleras i tandvardslagen. |1 2 § i den foreslagna lagen ar uppfattningen dock den
motsatta och med halso- och sjukvard enligt denna lag avses sadan verksamhet som
omfattas av bl.a. tandvardslagen. En sadan terminologisk oreda kan man inte ha. Detta
skulle i och for sig kunna redas ut om man kastar om ordningen pa 1 och 2 §§ samt
som lagens syfte anger framjande av hog patientsédkerhet inom yrkesmassigt bedriven
hélso- och sjukvard.

Det finns emellertid mer grundldggande invandningar mot den forslagna 1 §, déar syftet
salunda anges vara att "framja hog patientsakerhet”. Pastaendet ger narmast sken av att
den nya lagen har ett speciellt syfte till skillnad fran andra forfattningar pa halso- och
sjukvardens omrade. Sa &r ju inte fallet, eftersom saval halso- och sjukvardslagen som
tandvardslagen och andra centrala forfattningar pa omradet har ett sadant syfte. Lagen
omfattar for Gvrigt inte enbart halso- och sjukvard utan dven annan verksamhet, vilket
framgar av 1 kap. 2 § och 5 kap. i lagen. Inte heller alla andra bestammelser i lagen
motiveras av patientsakerhetsskél, se bl.a. 8 kap 2, 4 och 7 §8.

De bestdammelser som utredaren nu foreslagit i 5 kap. har sitt ursprung i lagen den 21
september 1915 (nr 362) om behdrighet att utdva lakarkonsten. Efter utredningsarbete pa
1950-talet anpassades regleringen till den tidens forhallanden och utformades i lagen
(1960:409) om forbud i vissa fall mot verksamhet pa halso- och sjukvardens omrade, den
s.k. kvacksalverilagen. Nar bestdimmelser i olika forfattningar sammanfordes i LYHS
lyftes kvacksalverilagens bestammelser till vissa delar dver dit. Det ar oklart om, och i sa
fall i vilka situationer, som bestdmmelserna numera faktiskt tillampas. Utredaren har i
vart fall inte undersokt saken. Man maste darfor fraga sig om den foreslagna avgrans-
ningen verkligen ar relevant i den nutida verksamheten pa hélso- och sjukvardens



7

omrade. Nar bestimmelserna nu utan vidare diskussion fors in i en ny lag star de ater upp
som halso- och sjukvardslagstiftningens fagel Fenix.

Det finns skél att fraga sig om sadana bestimmelser som inte avser halso- och sjukvarden
verkligen hor hemma i den nya lagen? Om de ska finnas kvar dar &r det da motiverat att
for framtiden g6ra en uppdelning av regleringen av denna verksamhet pa bestammelser i
detta kapitel och i 10 kap. 4 § nér det géller tandvarden?

Svensk lagstiftningsteknik innebér, till skillnad fran t.ex. normgivningen i EG, att en
lag innehaller i huvudsak de grundlaggande bestammelserna medan bestammelser pa
detaljniva aterfinns i forfattningar av lagre dignitet. Tekniken innebar ocksa att lagstif-
tarens intentioner och narmare skal for en viss bestammelse bér kunna utlasas av lag-
motiven, oftast framst propositionen. Mycket av motiveringen till de bestdammelser som
utredaren nu utformat innehaller ingen motivering utan enbart hanvisningar till tidigare
lagmotiv, framst till LYHS.

LYHS ersatte vid sin tillkomst fem lagar, ndmligen den nd&mnda s.k. kvacksalverilagen,
lagen (1984:542) om behorighet att utdva yrke inom halso- och sjukvarden m.m., lagen
(1994:953) om aligganden for personal inom halso- och sjukvarden, lagen (1994:954)
om disciplinpaféljd m.m. pa hélso- och sjukvardens omrade samt lagen (1996:786) om
tillsyn 6ver halso- och sjukvarden. Darut6ver infordes i LYHS vissa sakliga nyheter.

LYHS och den foreslagna lagen innehaller bestammelser som ar av central betydelse
for varje medborgare, oavsett om det &r i egenskap av patient, blivande patient eller
yrkesutovare. Lagstiftningens innehall bor darfor vara nagorlunda latt tillgangligt. Den
som vill sétta sig in i den nya lagen maste anvanda inte bara propositionen m.m. till
lagen, utan &ven bl.a. propositionerna till alla de ndmnda lagarna och till lagen
(1980:11) om tillsyn dver hélso- och sjukvardspersonalen m.fl. samt dessutom proposi-
tionerna till ett stort antal lagandringar under arens lopp. Lagforarbetena, som tillkom
delvis redan pa 1950- och 1960-talet, ar numera svartillgangliga och aterspeglar delvis
aldre forhallanden i halso- och sjukvarden. Det medfor att de har minskat i betydelse
for tolkningen och utfyllnaden av den nya lagen, som enligt utredaren ar avsedd att
trada i kraft &r 2010."

Sammanfattningsvis star det klart att utredaren i enlighet med direktiven borde ha gjort
en mer samlad 6versyn av den géllande lagstiftningen och inte ndjt sig med att i stora
delar verfora gallande bestammelser till den foreslagna, nya lagen. Till varje bestdm-
melse skulle da ocksa i forfattningskommentaren kunnat utformas en text som tar han-
syn till gallande ratt i 6vrigt, saval nar det géller halso- och sjukvard som ovriga ratts-
omraden, samt till de aktuella forhallandena i halso- och sjukvarden.

Utredaren borde under utredningsarbetet ha lyssnat pa synpunkter, forslag och kon-
struktiv kritik. Det forslag till lagtext som presenterats i betankandet har sadana brister
att den inte utan betydande omarbetningar kan laggas till grund for ny lagstiftning.

153 Overgingsbestimmelserna till den féreslagna lagen kommenteras inte nirmare hir, men ansvarsnimnden vill inda
rikta uppmirksamheten pa det forhallandet att 4 § forsta stycket i Gvergangsbestimmelserna finns i tva versioner.
Texten pé s. 66 i betinkandet, som férmodligen dr ofullstindig, oméijliggér prévningen av anmilningar om disciplin-
ansvar, eftersom Socialstytelsens prévning inte kan ske enligt bestimmelserna i LYHS (jfr s. 585).



