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Disciplinansvar for stallforetradande ordforanden i Halso- och
sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) som varit ytterst ansvarig for att
HSAN alagt en tandlakare disciplinpaféljd for en atgard som varken
hade anmalts eller utforts

Anmalan

Legitimerade tandldkaren AA inkom den 24 juli 2007 till JO med en anmé&lan mot
Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN) angaende handlaggningen av ett
arende som rorde en anmalan fran en patient mot AA om felbehandling (HSAN:s
dnr 2005/2089:B4).

HSAN hade genom beslut den 1 september 2006 alagt AA en disciplinpaféljd i
form av en varning med stdd av 5 kap. 3 § lagen (1998:531) om yrkesverksamhet
pa halso- och sjukvardens omrade. Sammanfattningsvis lade HSAN AA till last att
han vid ett och samma behandlingstillfalle den 8 juli 2005 hade utfort hela
behandlingen med rensning och rotfyllining av patientens tand 27, trots att partiell
nekros forelag och patienten inte var symtomfri. Vidare anfordes mot AA att han
inte hade rontgendokumenterat eller journalfort behandlingen.

Lansratten hade i en dom den 10 maj 2007 (mal nr 20084-06) upphéavt HSAN:s
beslut efter att i domskalen ha uttalat bl.a. att AA inte hade varit anmald hos HSAN
for en utford rotfyllning och inte heller hade utfort den.

AA begérde JO:s granskning av om HSAN:s handl&ggning av det aktuella &rendet
och myndighetens arbetssétt “motsvarar den réttsséikerhetsniva som lagstiftningen
avsett och som det allmanna rattsmedvetandet kréaver.”

Utredning

Handelseftrloppet

JO hade tillgang till kopior av handlingarna i HSAN:s drende, vilka hade getts in
av AA i samband med en tidigare anmélan mot HSAN (JO:s dnr 4412-2006, beslut
den 10 oktober 2006). Av den samlade utredningen framgick i huvudsak féljande.

Patienten inkom den 29 juli 2005 till HSAN med en anmélan mot AA. Pa
anmalningsblanketten uppgav hon att den felaktiga behandlingen hade bestatt i
”felbehandling av visdomstand”. Under rubriken ”Den anmélda undersdkningen,

Riksdagens ombudsmaén E-post: justitieombudsmannen@jo.se

Box 16327
103 26 Stockholm

Telefon: 08-786 40 00
Texttelefon: 08-786 61 15

Besok: Vastra Tradgardsgatan 4 Fax: 08-21 65 58 www.jo.se


http://www.jo.se/
mailto:justitieombudsmannen@jo.se

Dnr 3305-2007  Sid 2 (9)

varden eller behandlingen har skett vid féljande tidpunkt/tidpunkter” angav hon
”04110923/11-25/117. Patienten redogjorde for sina anméarkningar bl.a. enligt
foljande.

041109 gick jag pd min arliga kontroll. Tandlakare AA. Hade hal i en visdomstand
(som enbart bestér av lagningar). Blev 6vertalad laga med porslinsfylining. Har haft
besvar tugga pa den sidan sedan dess. Slipade ner tanden lite 13/12 men hade ont nér
jag tuggade i alla fall, har darfor endast anvant hogra sidan. V. 27 fick jag kraftiga
smartor i tanden, fick tid och da sa han att tanden var déende. Den borrades upp och
ska nu rotfyllas (kurs. hér, JO:s anmarkning). Han menade att han inte kunde se om
jag hade en bakterie innan han satte dit fyllningen. [...] Jag anser att han skulle ha
rengjort tanden ordentligt innan. Jag vill ocksa veta varfor vissa tandlékare anser
visdomstanderna ar daliga och drar ut dem. AA har lagat mina i flera ar. De haller
ihop av lagningar. Maste f& oberoende utlatande, tack. Har bt 9 300:- i onddan anser
jag och vill ha rotfyllningen utan kostnad (kurs. hér, JO:s anmarkning).
HSAN inhdmtade bl.a. daganteckningar i patientens journal, av vilka bl.a. framgick
att den 9 november 2004 diagnostiserades tanden 27 for en kuspfraktur och
kronfraktur. Patienten aterkom den 23 november 2004, varvid tanden atgardades
enligt anteckningen ”Optibond FL. DualCement. Cem inslipn och puts CEREC”.
Den 13 december 2004 "inslipades” tanden. Den totala patientkostnaden for utford
behandling av patientens tander vid dessa behandlingstillfallen i november—

december 2004 synes ha uppgatt till 9 382 kr.

Av journalen framgick vidare att patienten den 8 juli 2005 (vecka 27) kom in med
vérk i tanden 27. Kronpulpan avlagsnades och partiell nekros konstaterades.
Primarrensning utfordes. Som planerad atgard (registreringstyp ~p”, vilket enligt
angiven “teckenforklaring” nederst i journalen ska uttydas “’planerad”) star noterat
“upprensning och rotfyllning, tre eller fler rotkanaler”. Detta var det enda
behandlingstillfallet under vecka 27, och ingen ytterligare behandling av patientens
tander hade utforts av AA ndr anmalan till HSAN inkom den 29 juli 2005.

Den 21 december 2005 inkom AA till HSAN med begért yttrande dver anmalan.
Huvuddelen av yttrandet rérde den behandling av patientens tand 27 som agde rum
i november och december 2004. Savitt gallde behandlingskontakten den 8 juli 2005
anférde AA bl.a. féljande.

Den 8 juli 2005 soker patienten upp mig med pulpit (inflammation) i tanden 27,
vilken akutbehandlas och planeras i tidboken for rotfyllning (kurs. hér, JO:s
anmarkning).

Den 1 september 2006 meddelade HSAN sitt beslut att tilldela AA en varning. |
beslutet redogjordes for anmélan och HSAN:s utredning av saken, varvid bl.a.
ovanstaende yttrande fran AA atergavs. Darefter lamnades féljande motivering.

Trots att partiell nekros foreldg och patienten inte var symtomfri utfordes hela
behandlingen med rensning och rotfylining vid ett tillfalle. Vid rotbehandling av
tand 27 finns det i daganteckningen inte angivet antalet rotkanaler i tanden,
rensningsdjup eller vilket material som rotfyllningen utférts med. Inte heller
anestesimedlets koncentration har angetts. Det framgar saledes av utredningen att
AA har utfort rotfyllningen utan rontgendokumentation och de finns inte heller
journalforda i daganteckningarna. [...]
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Beslutet undertecknades av ordféranden BB och kontrasignerades av
foredraganden, bitrédande dvertandldkaren CC som &ar sakkunnig hos HSAN i
arenden rorande tandvard.

AA overklagade HSAN:s beslut till Lansratten i Stockholms lan. Lénsréatten
inhamtade yttrande fran Socialstyrelsen. Enligt vad som aterges i domen medgav
Socialstyrelsen bifall till 6verklagandet och anférde i huvudsak att AA inte hade
varit anméld for den klandrade behandlingen och inte heller utfort den.

Lansratten upphavde HSAN:s beslut om disciplinpafoljd genom en dom den 10
maj 2007 (mal nr 20084-06). Som skl anférdes i huvudsak foljande.

Lansrétten finner i likhet med Socialstyrelsen att AA inte varit anmald for en utford
rotfyllning och inte heller utfort den. Av [patientens] anméalan framgar tydligt att
anmalan inte omfattar en rotfylining. Att AA inte utfort nagon rotfylining framgar
ocksa klart av den till ansvarsnamnden insanda journalanteckningen och remissen
som AA utfardat. AA har i sitt yttrande till ansvarsnamnden ocksa anfort att han
vidtog en akutbehandling p.g.a. [patientens] besvar och att en rotfyllning planeras i
tidboken. Lansratten finner darfor att det av utredningen i malet klart framgar att AA
tilldelats en varning av ansvarsnamnden pa felaktiga grunder. [...]

HSAN:s forsta yttrande till JO

AA:s anmélan remitterades till HSAN for utredning och yttrande. | ett remissvar,
undertecknat av den davarande generaldirektoren DD, anférde HSAN bl.a. féljande
(i yttrandet omnadmnd bilaga har har utelamnats, JO:s anmarkning).

Flertalet anmalningar till HSAN kommer fran patienterna, men det stélls anda vissa
basala krav pa innehéllet i en sddan anmalan. Kraven framgar av 7 kap. 8 §§ lagen
(1998:531) om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvérdens omrade (LYHS).

8 § Anmélan eller ansdkan till ansvarsndmnden skall géras skriftligen och vara
egenhandigt undertecknad samt innehalla uppgifter om

1. den enskilde anmaélarens eller s6kandens namn, fodelsetid och postadress,
2. namn och adress for stallforetradare eller ombud om talan fors av sadan,

3. vem anmalan eller ansékan avser och, om de kan lamnas utan sérskild utredning,
uppgifter om dennes yrke, adress och arbetsplats,

4. vilken anmérkning som riktas mot en anmald, och
5. de omstandigheter som aberopas till stod for anmalan eller ansékan.

Kravet i tredje punkten om uppgift om vem som avses med anmélan — dvs. den
anmélde — har i praktiken berett en hel del svarigheter. | férarbetena har man tonat
ned lagtextens absoluta krav pa att anmalaren skall ange vem som anmals. Savitt
mojligt, sdgs det (se prop. 1993/94:149 s. 127), skall uppgift lamnas om vem
anmalan avser, sd att yrkesutovaren kan nas med underrattelse enligt numera 7 kap.
12 8 LYHS. Det har emellertid visat sig att de stérsta problemen uppkommer for
patienter eller narstaende att uppfylla kraven i punkterna 4 och 5. Anmalan skall
preciseras tillrackligt noggrant for var och en av de yrkesutdvare som anmals och det
maste klart framga nar och var den anméalda behandlingen &gt rum eller inte getts.
Eventuella brister i journalforingen behdver inte anges sérskilt utan har ansetts
inrymmas i anmalan (se t.ex. KamR 1109-1996 och KamR 3766-1996).

HSAN har en egen utredningsskyldighet, men kan inte préva ansvar mot andra
personer och inte heller andra anméarkningar &n dem som omfattas av anmalan (se
prop. 1993/94:149 s. 113). Ansvarsndmnden skall préva endast de omsténdigheter
som aberopats i anméalan och 6verinstanserna kan bedéma endast de sakfragor som
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provats av ndmnden. | 7 kap. 10 8 LYHS finns bestdmmelser om utredningen i
arenden hos HSAN.

10 § Ansvarsnamnden skall se till att varje arende blir tillrackligt utrett. Overflodig
utredning skall avvisas.

Namnden far forelagga den som tillhor halso- och sjukvardspersonalen att ge in
patientjournaler eller andra handlingar som behoévs for utredningen. | féreldggandet
far vite sattas ut. Vitet doms ut av namnden.

Réackvidden av HSAN:s utredningsinitiativ i tvapartsarenden har inte angetts
narmare i LYHS eller lagens forarbeten (jfr RA 1989 ref. 67) och den méste bli
beroende av drendets beskaffenhet (jfr 8 § FPL). Om patienten eller nagon
narstaende gjort en anmélan, kan man dock inte rdkna med att den enskilde har
formaga att bedéma hur utredningen bor bedrivas. Fragan om namndens
utredningsskyldighet har behandlats i JO 1972 s. 262 och i RA 1983 2:66.

Uppgifterna i patientjournalen har ofta avgorande betydelse for utgangen av
prévningen av en anmalan. Ansvarsndmnden tar darfor i de fall som provas i sak in
en kopia av journalen for granskning.

Forfarandet i ansvarsndmnden &r i flertalet fall helt skriftligt. Nar den medicinsk-
odontologiska utredningen beddms vara tillrécklig for att &rendet skall kunna prévas
i sak, dverldamnas hela akten till ndgon av ansvarsnamndens sakkunniga
foredragande. De utgors av omkring 40 yrkesutdvare med lang klinisk erfarenhet
frén halso- och sjukvarden samt tandvarden. Féredragandena har ofta valts i samrad
med professionernas olika yrkes- och vetenskapliga organisationer. Nar det géller
tandvard har ansvarsnamnden tva féredragande tandlakare.

Det ar i forsta hand en uppgift for den sakkunniga foredraganden att ga igenom
utredningsmaterialet och beddma om den anmalda yrkesut6varen har asidosatt
nagon skyldighet av direkt betydelse for patientsakerheten och i sa fall om detta har
skett uppsatligen eller av oaktsamhet. Flertalet arenden avgors av ordféranden
ensam sedan sakkunnig féredraganden i minnesanteckningar har redovisat sin
bedémning. Ordféranden ar dock — med fa undantag — behdrig att fatta beslut endast
i sddana drenden som inte leder till disciplinpaféljd. Ovriga drenden prévas av
”fullsutten” nimnd (ordférande samt minst sex dvriga ledamoter med sarskild insikt
i halso- och sjukvard), efter foredragning av den som gjort den medicinsk-
odontologiska bedémningen. Vid dessa sammantraden &r hela aktmaterialet
tillgangligt for alla ledaméter och det finns méjligheter att stalla fragor till
foredraganden. Efter foredragningen diskuteras drendet och beslut fattas.

Av patientens anmalan i det nu aktuella arendet framgar att hon anmélt en
tandlékare, ndmligen AA, att den anmdlda behandlingen utforts under vecka 27 och
att det var fraga om en “felbehandling av en visdomstand” (se bilaga). Enligt
anmélan fick patienten tid hos AA och han sade da att tanden var déende. Tanden
borrades upp. I anmélan framholl patienten bl.a.: ”Jag anser att han skulle rengjort
tanden ordentligt innan.” ... vill ha rotfyllningen utan kostnad.”

Ansvarsnamnden forelade AA att svara pa anmélan. | férelaggandet angav
ansvarsnamnden att det av svaret skulle framga om han motsatte sig den eller de
anmarkningar som riktats mot honom. | det senare fallet skulle han ange skalen for
sin instéllning och de omstandigheter som han aberopade. Yttrandet borde sa langt
det var mojligt utformas sa att det aven var forstaeligt for en icke medicinskt skolad
person. Om medicinska fackuttryck anvandes borde de darfor forklaras i en
efterféljande parentes.

Med termen medicinsk fick i detta fall forstas odontologisk.

AA ingav kopia av patientjournalen och motsatte sig disciplinpafoljd. I sitt svar
uppgav han bl.a.: ”Den 8 juli soker patienten upp mig med pulpit i tanden 27, vilken
akutbehandlas och planeras i tidboken for rotfyllning.”

Handlaggningen i rendet har &ven i 6vrigt foljt bestdimmelserna i LYHS och det
sedvanliga forfarande som redan redovisats.
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Foremélet for ansvarsnamndens prévning ar som framgatt den yrkesutGvare som
anmalts och de anmdrkningar och omsténdigheter som anmélaren uppgivit i sin
skriftliga anmalan. Provningen far saledes varken omfatta mer eller mindre an vad
som dr anmalt. Inget i patientens anmélan tydde pa att ndgon annan tandlékare vid
tillféllet varit inblandad i behandlingen av tanden 27. Inte heller AA anforde i sitt
svar nagra skal eller omstandigheter som gjorde att ansvarsnamnden rimligen hade
anledning att utga fran annat &n att tanden rotfyllts av AA eller dvervaga om nagon
annan tandlakare hade nagot ansvar for behandlingen av patienten. Forhallandet, att
uppgifterna i patientjournalen kan tolkas pa detta satt, framstar som klart forst mot
bakgrund av vad som framkommit i lansratten och dar det framgick att AA
remitterat patienten efter det att han hade yttrat sig till ansvarsnamnden. Det maste
naturligtvis beklagas att dessa omstandigheter inte framkom i ansvarsnamndens
utredning och att det inte redan i ansvarsnamndens beslut kunnat fastslas att AA
enbart svarat for en del av behandlingen.

HSAN:s andra yttrande till JO

Med anledning av HSAN:s remissvar upprattades vid JO:s expedition en
promemoria i vilken det redovisades vad som hade kommit fram av utredningen i
arendet och darefter anférdes foljande.

Av [HSAN:s remissyttrande] framgar att HSAN alltjamt ar av uppfattningen att
patientens anmalan till HSAN avsdg AA:s behandling av tanden 27 i juli 2005 och
att hennes klagomél gallde en rotfylining som skulle ha utforts dé. Detta tar
myndigheten som utgangspunkt nar den i yttrandet redovisar sin syn pé det
intréffade.

Det maste emellertid — redan i detta skede av JO:s utredning — kunna ségas vara
uppenbart att patienten inte hade anmalt AA till HSAN for den behandling av tanden
27 som utfordes i juli 2005. Det torde i stéllet kunna konstateras att patientens
anmalan till HSAN géllde den behandling som utférdes i november 2004. Hon synes
i sin anmdlan ha gjort géllande att det var felaktigheter i AA:s behandling vid det
tillfallet som medforde att hon fick akuta besvar av tanden vecka 27 ar 2005 och vid
tiden for sin anmalan stod infor en planerad rotfyllning.

Med hansyn till det anférda bor HSAN i en fornyad remiss anmodas att inkomma
med ny utredning och nytt yttrande i saken, varvid innehallet i denna PM bor
beaktas.

Efter en fornyad remiss inkom HSAN, genom den davarande generaldirektoren

DD, med ett yttrande i vilket anférdes féljande (bilagan har utelamnad, JO:s
anmarkning).

Anmalan om fel vid behandling i tandvarden bér innehalla uppgifter i framfor allt
fyra avseenden:

1. Vilken eller vilka yrkesutdvare som anmélan avser och var behandlingen &gt rum.
2. Vilken tand eller vilka tdnder som anmalan omfattar.

3. Vilken eller vilka anmérkningar som riktas mot den anmélda.

4. Nér behandlingen &gde rum.

Uppgifterna i den aktuella anmalan fran patienten om yrkesutévare och plats for
behandlingen beredde ingen svarighet for ansvarsnamnden. Det var enbart
tandldkaren AA som anméldes och behandlingen dgde rum pa hans mottagning. Nar
det gallde vilken tand eller vilka tander som avsags, uppgav patienten att det var
tanden 28, men utredningen visade att den tanden inte behandlats, utan att det i
stéllet var tanden 27. Ansvarsnamnden tolkade darfor patientens anmélan pa sa satt
att det var tanden 27 som avsags.

Anmarkningarna fran patienten var att tanden blivit infekterad vid behandling hos
den anmaélda tandlakaren. Anmalan i den delen var inte tillrackligt preciserad och det
var fel av ansvarsnamnden att inte begéra ett fortydligande fran patienten innan
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saken avgjordes. | anmélan uppgav patienten att behandlingen &dgde rum i november
2004. Eftersom nagon infektion rimligen inte kunde ha skett vid en aseptisk
behandling vid novemberbesoket, tolkade ansvarsnamnden — felaktigt — anmélan pa
sa satt att den avsag hela behandlingen av tanden 27, dvs. aven vid de efterféljande
besoken pa mottagningen. En begéran om fortydligande fran patienten kunde ha
forhindrat den felaktiga tolkningen.

De fel som forekommit vid handlaggningen av arendet har féranlett ansvarsnamnden
att vidta ett flertal atgarder:

1. Nar felen blev kianda har saken omgéende under hand diskuterats med
handlaggarna pa kansliet. Da har vikten av en noggrann provning av ansokans
innehéll och behovet av komplettering framhallits.

2. Ansvarsndmnden har inbjudit samtliga ledaméter, féredragande och handléggare
(ca 80 personer) till en praxisdag den 30 augusti 2007 for att diskutera bl.a. behovet
av forbéttrade rutiner vid handlaggningen och tolkningen av patientanmalningar
m.m.

3. For att forebygga att likartade fel upprepas, har nya rutiner under hésten 2007
genomforts vid granskningen av patientanmélningarna och av yrkesutévarnas svar.

4. Riksrevisionen har granskat regeringens, Socialstyrelsens och ansvarsndmndens
hantering av anmalningar av vardskador samt i en granskningsrapport den 26
november 2007 (Dnr: 31-2006-1026) redovisat slutsatser och rekommendationer, se
sarskilt s. 24-40 och 52-63 i rapporten (bifogas som bilaga). Ansvarsnamnden har
redan genomfort vissa av dessa rekommendationer och forbereder nu genomférande
av de dvriga.

5. Vid ett sarskilt méte den 12 december 2007 med ansvarsnamndens handlaggare
har atgarderna och de nya rutinerna enligt punkterna 3 och 4 redovisats och
diskuterats.
AA gavs tillfalle att kommentera remissvaren men hérdes inte av. | ett delbeslut
den 25 februari 2008 anférde JO André foljande.

Beddmning

Det kan konstateras att HSAN genom sitt beslut den 1 september 2006 alade AA
disciplinpaféljd i form av en varning for nagot som han inte var anmald for och
inte heller hade utfort. Ansvarsndmndens ordférande, och ytterst ansvarig for
beslutet, var BB.

En disciplinpafdljd ar en ingripande atgard for den enskilde yrkesutdvaren. Inte
minst innebar den uppmarksamhet i media som ett beslut om disciplinpaféljd kan
ge anledning till negativa konsekvenser for honom eller henne. Det ar saledes av
storsta vikt att HSAN:s beslut grundar sig pa en val utford utredning av anmalan
och en noggrann genomgang av omstandigheterna i sak. Det kan visserligen havdas
att en yrkesutdvare som felaktigt har alagts disciplinpafoljd alltid har mojlighet att
fa till stdnd en réttelse av beslutet genom att dverklaga det till domstol. Sa har
ocksa skett i det aktuella fallet. Manga ganger torde det emellertid i praktiken vara
svart att genom en sadan rattelse helt undanrdja konsekvenserna av det tidigare
beslutet.

Flera misstag synes vara orsaken till det intraffade. Nar patientens anmdlan kom in
till HSAN i slutet av juli 2005 uppfattades den felaktigt s& att den gallde klagomal
rorande en rotfylining, som skulle ha utforts tidigare i juli manad under vecka 27.
Harut6ver synes inte nagon av de beredande eller beslutande tjansteméannen ha
upptackt att daganteckningen i patientens journal den 8 juli 2005 om “upprensning
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och rotfyllning, tre eller fler rotkanaler” endast avsdg en planerad, och inte utford,
atgard. Uppenbarligen har ingen heller reagerat dver att AA i sitt yttrande till
HSAN — vilket dessutom atergavs i HSAN:s beslut — angav uttryckligen att han
den 8 juli 2005 planerade en rotfyllning och att han i 6vrigt inte kommenterade
saken.

Jag ser mycket allvarligt pa4 HSAN:s bristfalliga handlaggning av &rendet och har
overvagt fragan om det finns skal att utkrava straffrattsligt ansvar for nagon
tjansteman vid HSAN. Jag har inte funnit anledning att ga vidare pa det sattet utan
har stannat for att ta initiativ till ett disciplinart forfarande mot BB.

Sasom anforts ovan har BB i egenskap av ordforande varit ytterst ansvarig for
HSAN:s beslut den 1 september 2006 att alagga AA disciplinpaféljd. Genom att
beslutet har fattats utan att det fanns formell och saklig grund for disciplinpaféljden
har BB, enligt min mening, av oaktsamhet brustit i sina dligganden pa sadant sétt
att han har gjort sig skyldig till tjansteforseelse. Felet kan inte anses ringa.

Jag finner darfor skl att, med stéd av 6 § tredje stycket lagen (1986:765) med
instruktion for Riksdagens ombudsman, hos Statens ansvarsnamnd anméla fragan
om disciplinansvar for BB.

JO:s yttrande 6ver en inlaga fran BB

I en inlaga den 18 juni 2008 till Statens ansvarsnamnd invande BB bl.a. att det inte
narmare preciserats vad hans oaktsamhet bestatt i. Sedan Statens ansvarsnamnd
berett JO tillfalle att yttra sig anférde jag i ett yttrande den 5 augusti 2008 bl.a.
foljande.

Som har framhallits i JO:s delbeslut den 25 februari 2008 ar det av storsta vikt att
HSAN:s beslut grundar sig pa en val utford utredning och en noggrann genomgang
av omstandigheterna i sak. Namndens ordférande, som ar jurist och ska ha varit
ordinarie domare, har sjalvfallet ett betydande eget ansvar hérvidlag. Det far
saledes forutsattas att ordféranden noggrant gar igenom aktmaterialet och
beslutsforslaget i samband med foredragningen for att bilda sig en egen uppfattning
om arendet, sérskilt fran rattslig synpunkt.

Sammanfattningsvis fanns det saledes varken formell eller saklig grund for den
disciplinpaféljd som HSAN alade AA. En normalt aktsam ordférande borde vid sin
genomgang av handlingarna ha uppmarksammat att de tolkningar som den
sakkunnige hade gjort — dels i frdga om vad anmélan avsag, dels i frdga om vilken
behandling som hade utforts — med fog kunde ifragasattas. Som en foljd harav
borde arendet ha fatt utga i avvaktan pa ytterligare utredning. Det maste anses i hog
grad oaktsamt att inte reagera pa de oklarheter som forelag i arendet. For detta har
inte kravts nagra sarskilda insikter i medicinska/odontologiska fragor.



Dnr 3305-2007  Sid 8 (9)

Statens ansvarsnamnds provning

| ett beslut den 21 november 2008 alade Statens ansvarsnamnd BB disciplinpaféljd
i form av varning enligt 14 och 15 8§ lagen (1994:260) om offentlig anstéllning.
Som motivering anforde ansvarsnamnden foljande.

Sasom ocksa BB har anfort kan vid en disciplinar provning endast de
omstandigheter som aberopas i anmélan beaktas. Dessa maste ocksa vara sa
preciserade att den anmélde har mdjlighet att bemdta anmélan. Ramen for HSAN:s
provning utgjordes alltsa av de anmarkningar och omsténdigheter som anmélaren
uppgav i sin skriftliga anmélan till HSAN. Fér att en disciplinpafoljd ska kunna
alaggas nagon fordras ocksa i princip att full bevisning foreligger i den meningen att
de faktiska omstandigheter som ar féremal for bedomning ska vara styrkta.

For den som laser patientens anmélan till HSAN méste det st klart att hennes
anmalan inte avsag den behandling som utférdes under vecka 27 i juli 2005. En
annan sak ar att hon i anmalan synes ha gjort géllande att hon i juli 2005 tvingades
soka akut hjalp pa grund av besvar féranledda av pastadda tidigare felbehandlingar.

Varken patientjournalen eller nagra andra handlingar i HSAN:s akt ger nagot belagg
for det som HSAN lade tandlakaren till last, nd&mligen att han vid ett och samma
behandlingstillfalle den 8 juli 2005 hade utfort hela behandlingen med rensning och
rotfyllining av patientens tand 27. Den korrekta tolkningen av patientjournalen i nu
relevant avseende lter sig goras aven av en person utan odontologisk sakkunskap.
Mojligen kan det anses som ursaktligt att inte notera forklaringarna i
journalutskriften och forsta att den tolkats fel av foredraganden. Av anmalan
framgar dock tydligt att anméalaren menade att hon, pé grund av tidigare
felbehandlingar, ndr anmélan gjordes stod infor en planerad rotfylining. Hennes
uppgift i anmélan om att “tanden ska nu rotfyllas” ger knappast nagot utrymme for
tolkningen att hon anmalde en redan utférd rotfyllning. Av den anmélde
tandlakarens — i HSAN:s beslut citerade — yttrande till HSAN framgar ocksa att
nagon rotfylining inte hade utforts.

Av det sagda féljer dels att HSAN genom sitt beslut den 1 september 2006 alade
tandlakaren en disciplinpéfoljd for en atgédrd som vare sig hade anmalts eller utforts,
dels att handlingarna i HSAN:s drende inte gav nagot stod for HSAN:s uppfattning
om vare sig anmalans innehall eller de &tgérder tandlikaren utfort. Beslutet har
uppenbarligen baserats pa en felaktig tolkning av anmalan och darefter dven,
troligen i ljuset av den ursprungliga feltolkningen, av andra handlingar.

En disciplinpaféljd ar en ingripande atgard som for den enskilde yrkesutévaren kan
medfdra skadeverkningar av olika slag. Det ligger i sakens natur att en sddan pafoljd
inte fir meddelas utan fullgod utredning och en noggrann genomgang av de
omstandigheter pé vilka beddmningen grundas. | det nu aktuella fallet har HSAN
allvarligt brustit. Fragan &r vilket ansvar BB har for dessa brister.

Beslutet att lagga tandlakaren disciplinpafoljd fattades kollegialt av HSAN efter
foredragning vid ett ssmmantrade med BB som ndmndens ordférande. Han
reserverade sig inte mot beslutet.

Det ar en diskuterad fraga om, nar och i vilken man en foredragande pa ett
ansvarsgrundande sétt delar ansvaret for ett avgdrande med den eller de beslutande.
Beslutsansvar foreligger dock i regel for envar som i den statliga forvaltningen
aktivt deltar i ett beslutsfattande och som inte reserverar sig mot beslutet, se t.ex.
Bertil Wennergren, Offentlig forvaltning i arbete, 3 uppl., 2008, s. 126.

Det sager sig sjélvt att ordféranden i arenden av aktuellt slag inte kan franséga sig ett
beslutsansvar med hanvisning till att man forlitar sig pa foredraganden. Inte minst
ordforanden, som méste anses ha ett sarskilt ansvar for kvalitetssakring, har att i
nddvandig omfattning ta del av och bilda sig en egen uppfattning om handlingarnas
innehall.

BB:s yttranden och de handlingar till vilka han hanvisar i detta &rende ror till stor del
fragan om mojligheten ”for en lekman att géra odontologiska beddmningar”. Det
som i anmalan laggs honom till last &r dock inte att han har forlitat sig pa
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foredragandens sakkunskap vid beddmningar av om exempelvis behandlingar har
utforts i enlighet med vetenskap och beprdvad erfarenhet. Det géller i stallet att han
har varit forsumlig i sddana avseenden dar det inte krévts nagra sarskilda insikter i
medicinska/odontologiska fragor. De krav som stélls i dessa avseenden ror sig
snarast om en tillracklig genomgang av handlingarna och, betraffande anmalans
bestammande av ramen for HSAN:s prévning, i nagon man om réttsliga
overvaganden av formell karaktar.

Statens ansvarsnamnd ansluter sig till justitiecombudsmannens beddémning att en
normalt aktsam ordférande vid en genomgéng av handlingarna, inklusive forslaget
till beslut, borde ha forstatt att foredragandens tolkningar med fog kunde
ifrgasattas. Harfor har inte kravts nagra odontologiska kunskaper. BB har dock i
stéllet for att lata drendet utga deltagit i ett beslut om att alagga den anmalde
tandlakaren en disciplinpaféljd. Detta har han gjort trots det som av
rattssakerhetsskal géller i fraga om utredningsskyldighet och beviskrav.

Harigenom har BB asidosatt sina skyldigheter pa sadant satt som forutsatts for
ansvar for tjansteforseelse. Han har varit i hog grad oaktsam och det finns inte nagra
omstandigheter som gor att felet kan bedémas som ringa.

Ansvarsnadmnden har med hansyn till felets art 6vervagt att tilldela BB I6neavdrag.
Med hansyn till att justitiecombudsmannen inte har lagt honom till last att han
asidosatt sina skyldigheter av annat 4n oaktsamhet och att det saknas grund for att se
det intraffade som annat &n en engangsforseelse, stannar dock ansvarsnamnden for
att det ar tillrackligt att meddela BB en varning.

Sedan Statens ansvarsnamnds beslut vunnit laga kraft avslutades drendet hos JO
genom beslut den 22 januari 2009.



