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Allvarlig kritik mot Inspektionen for vard och omsorg (IVO) for bl.a.
bristfalliga motiveringar av tva beslut i ett tillsynsarende

Beslutet i korthet: |1 en anmaélan till IVO klagade en patient p& den vard och det
bemotande som hon hade fatt av en tandlakare. IVO inledde en utredning och riktade i
tva beslut kritik mot tandlakaren. Tandlakaren anmalde VO till JO och framférde
klagomal mot IVO:s handlaggning och beslut i tillsynsarendet.

IVO medgav i ett yttrande till JO att det finns brister i besluten, att de inte ger en korrekt
bild av drendet och att de inte heller aterspeglar den avsedda innebérden.

Beslut i tillsynsarenden maste vara val genomarbetade och sakliga. Spraket ska vara
vardat, enkelt och begripligt. Det far for en lasare inte rdda nagon osakerhet om vilka
omstandigheter som beddémningen grundar sig pa, och det maste framga hur IVO har
resonerat — oavsett om ett beslut utmynnar i kritik eller inte. | det aktuella &rendet har
besluten ett flertal brister i dessa avseenden. For detta far IVO allvarlig kritik.

Bakgrund

I en anmdlan till IVO klagade en patient pa den vard och det bemotande som hon
hade fatt av en tandlékare, AA. Patienten hade kontaktat AA pa grund av tandvark
och hade fatt en tid den 7 januari 2013. Vid det besoket pabdrjades en rensning av
en av patientens tdnder. Rensningen kunde dock inte slutforas vid det tillfallet
varfor en ny tid bokades in tva dagar senare, den 9 januari. Vid det besoket
fortsatte dock inte AA rensningen av patientens tand som planerat. |
patientjournalen finns bl.a. féljande anteckning:

inkommer for fortsatt rensn. det ar béattre i tanden men kénns en del fortfarande.
mycket smartkanslig begdr salva for bedévn och reagerar starkt vid anldggning av

bomullsrulle buccalt [...] lagger en ampull mandibularanestesi med mdda och réknar

med att komplettera med anestesi buccalt vid tanden. pat skriker hogt vid forsok till
injektion. avbryter och beslutar att ej behandla pat. pat ombedd att soka ny tdl
snarast. pat upprord och ifrgasatter beslutet — blir informerad om att kliniken har
ratt att valja att avsta att behandla.
Med anledning av patientens klagomal mot AA inledde IVO en utredning
(&rende med dnr 8.2-8042/2013). IVO hamtade bl.a. in journalhandlingar samt
yttranden fran AA och tandskaterskan. Den 4 juli 2013 meddelade VO ett beslut i
arendet. Under rubriken Handelseforlopp anférde 1VVO foljande:

Riksdagens ombudsmaén E-post: justitieombudsmannen@jo.se

Box 16327
103 26 Stockholm

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

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

sid
1(11)


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

Dnr 5211-2013  Sid 2 (11)

I anmélan beskrivs att vid akutbestket den 7 januari 2013 konstaterades efter
undersdkning och réntgendokumentation att den varkande tanden kravde
rotbehandling och att detta paborjades. Av journalen framgar att tanden (tand 46) var
gravt karierad och att den behdvde rotfyllas. Att den rensades efter att fyra ampuller
beddvningsvitska injicerats. I journalen stér ocksa att “allt 4r ont och besvirligt” Vid
nasta behandlingstillfalle tva dagar senare (9 januari) beskrivs i anmélan att
patienten efterfragat bedévningssalva fore sprutbedévningen, eftersom
bedGvningssprutorna upplevdes som smartsamma 7 januari. Tandlakaren hade da
sagt att det inte skulle hjélpa, men stoppade en tuss” med beddvningssalva mellan
kinden och tandraden. Detta upplevdes gora ont och patienten ryckte till.
Tandldkaren hade da enligt anmélan ”frést” irriterat: ”Nu tycker jag att du
Overdriver”. Tva sprutor gavs. Patienten upplevde att det gjorde véldigt ont och hade
stonat till och sagt ”aj”! Da skot plotsligt tandldkaren undan instrumentbryggan och
sa ”Det dr ingen id¢ att fortsdtta, du far ga till en annan tandlikare”. Patienten
forsokte enligt anmalan prata med tandlékaren och bad henne fortsatta behandlingen,
da hon kande sig orolig for hur hon skulle hitta en ny tandlékare snabbt. Tandlakaren
svarade “att det var jobbigt redan i mandags” och att patienten “fick henne att kénna
sig som en bddel”. Patienten skriver att hon kande sig gratfardig och forsokte saga
att det inte var tandl@karens fel men att hon inte kunde hjalpa att sprutorna gjort ont.
Tandlékaren hade da svarat att ”det inte var hennes fel att patienten hade en sé dalig
tand” och att ”hon inte haft en sddan patient som henne pa flera ar”, Dérefter hade
hon lamnat patienten och gétt ut ur behandlingsrummet. | journalen beskrivs andra
besoket med ett statusutlatande 6ver tand 46:s tillstand. Beskrivs att ”patienten
reagerar starkt vid anlaggning av bomullsrulle buckalt vid 467, att en ampull
mandibularanestesi 1&4ggs med mdda och att det var ténkt att den skulle kompletteras
buckalt vid tanden. Det stér vidare “’patienten skriker hogt vid forsok till injektion”
varvid tandlakaren avbryter och beslutar att inte behandla patienten. | journalen star
ocksa att "patienten ombeds att soka ny tandlékare snarast. Patienten upprord och
ifragasatter beslutet-blir informerad om att kliniken har ratt att valja att avsta att
behandla”.

IVO kritiserade AA med foljande motivering:

Enligt tandvardslagen ska tandvard bedrivas sa att den uppfyller kraven pa god
tandvéard”. I 3 § andra, fjarde och femte stycket star hur lagstiftaren stéller krav pa
att god tandvard ska tillgodose patientens behov av trygghet i varden och
behandlingen. Att den ska bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och
integritet och att den ska framja god kontakt mellan patienten och
tandvardspersonalen. | patientsakerhetslagen &r detta fortydligat genom att
vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till
att kravet pa ’god tandvérd” upprétthalls.

I aktuellt klagomal kan man konstatera att lagtextens krav inte uppfylits vid
vardtillfille 2. Att sa lattvindigt avvisa en patient som gett uttryck for upplevd
smarta, historisk fran besok 1 och under besok 2 ar inte god vard. Tandlakare BB har
inte enligt Tandvardslagens krav tillgodosett patientens behov av trygghet i varden
och behandlingen. Tandl&karen ska kritiseras for detta.

Sammanfattningsvis finner inte VO att det finns skal att vidta nagra ytterligare
atgarder i drendet.

AA begérde att IVO skulle ompréva sitt beslut. | ett beslut den 15 augusti 2013
anforde 1\VO foljande:

Enligt tandvardslagen ska tandvard bedrivas sa att den uppfyller kravet p& god
tandvard”. I 3 § andra, fjarde och femte stycket star hur lagstiftaren staller krav pa
att god tandvard ska tillgodose patientens behov av trygghet i varden och
behandlingen. Att den ska bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande och
integritet och att den ska framja god kontakt mellan patienten och
tandvardspersonalen.
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Detta betyder att god vard handlar inte bara om de eventuella ingrepp som gors inom

varden utan om hela vardsituationen som patienten ar forsatt i. En orolig,

tandvardsradd eller smartkanslig person maste fa det bemétande och den trygghet

som situationen kraver for att kunna kallas ”god vard” i lagens mening.

Inspektionens beddmning &r att patienten i de tva situationer som klagomalet avser

har en upplevelse dar hon upplevt smarta och vid besok tva ber hon om

smartlindring i form av beddvningssalva fore sprutan. Tandl&karen avvisar nastan

hennes begiran med att det “inte hjilper” i detta fall. Detta mé vara den

professionella synpunkten, men det ar ocksa professionellt att veta att det finns en
bevisad placeboeffekt av en omsorgsfullt placerad bedévningssalva. Inspektionen

har forstaelse for att patienten sékert inte har upptratt pa ett vuxet satt, men
professionen maste alltid agera med respekt infor patientens radsla och
tillkortakommanden.

I patientsakerhetslagen &r detta fortydligat genom att véardgivaren ska planera, leda

och kontrollera verksamheten pé ett sétt som leder till att kravet pa ’god vard”

uppratthalls. | detta fall &r vardgivaren tillika behandlare och har extra hdga krav pa

sig att aven iklada sig vardgivarens roll att se till att varden lever upp till
tandvardslagens krav.

Sammanfattningsvis finner inte VO att det finns skal att vidta nagra ytterligare
atgarder i drendet.

Anmalan

| en anmalan till JO framforde AA klagomal mot handlaggningen och besluten i

IVO:s drende. Hon uppgav i huvudsak foljande:

IVO handlade drendet felaktigt och kom dessutom till fel slutsats nar man valde att
rikta kritik mot henne i hennes yrkesutévning. Hon kanner sig lurad av IVO da den

ansvariga handlaggaren per telefon informerade henne om att IVO inte skulle
prova fragan om bematande utan att patienten skulle hanvisas till fortroende-

namnden i den delen. Dessa upplysningar medforde att hon och tandskoterskan i
sina forsta yttranden till VO inte forsvarade sig mot anmélarens pastaenden nar det
gallde bemétande. Vidare tog IVO parti for patienten i sina beslut, och AA:s egna

ord for att beskriva handelsen anvandes pa ett sadant satt att vardeladdade ord

sattes in i fel sammanhang. IVO har dessutom olika argument i sina tva beslut i

arendet.

AA bifogade bl.a. utdrag ur patientjournalen, sitt och tandskoterskans yttranden till

IVO och de aktuella besluten, som AA hade skrivit vissa kommentarer pa.

Utredning

JO begdrde att IVO skulle yttra sig over vad AA hade anfort i sin anmalan.
Samitliga bilagor till anmalan bifogades remissen. | remissen angavs att IVO:s
yttrande skulle innefatta svar pa bl.a. foljande fragor:

— Vad é&r grund for kritiken mot tandlakaren?

— Har tandlakaren medgett de faktiska omstandigheter som ledde till kritiken?

— Ominte — vad grundar sig kritiken pa?

— Anser inspektionen att besluten uppfyller de krav pa tydlighet och sprakliga

uttryckssatt som bor stallas pa beslut i ett tillsynsarende?



Dnr 5211-2013  Sid 4 (11)

I sitt remissvar anforde 1VO i huvudsak féljande:

Tillampliga bestdmmelser

Tillampliga bestdmmelser i drendet &r 7 kap. 10-18 §§ patientsakerhetslagen (2010:659),
PSL. Av bestimmelserna framgar féljande.

IVO ska efter anmélan préva klagomal mot hélso- och sjukvarden och dess personal. IVO
ska gora den utredning som behdvs for att kunna préva klagomalet. Myndigheten far
utreda och prova aven omstandigheter som inte har aberopats i anmalan. 1VO far
avsta fran att utreda ett klagomal om det &r uppenbart att klagomalet ar obefogat
eller klagomélet saknar direkt betydelse for patientsakerheten och det saknas skal att
dvervaga atalsanmalan. 1VO ska inte heller utreda handelser som ligger mer &n tva ar
tillbaka i tiden, om det inte finns sérskilda sk&l (7 kap. 10-12 8§ PSL).

Om ett klagomél avser brister i kontakten mellan en patient och halso- och
sjukvardspersonalen eller ndgot annat liknande forhallande inom sadan verksamhet som
avses i | § lagen (1998:1656) om patientnamndsverksamhet m.m. far IVO éverlamna
klagomalet till berord patientnamnd for atgéard. Det géller dock endast om
forutsattningarna for att inte sjalv utreda klagomalet &r uppfyllda (7 kap. 13 § PSL).
Om IVO inte avstar fran att utreda klagomalet ska myndigheten snarast Gverlamna
anmalan och de handlingar som bifogats anmélan till den vardgivare eller hélso- och
sjukvardspersonal som klagomalet riktas mot eller kan anses vara riktat mot. Den som
klagomalet avser, patienten och, om patienten inte sjalv har kunnat anméla saken, en
narstaende till honom eller henne, har ratt att ta del av det som har tillforts drendet
och ska, innan arendet avgors, ges mojlighet att ta del av och lamna synpunkter pé det
som har tillforts arendet. Om klagomalet avser hlso- och sjukvérdspersonal ska berdrd
vardgivare horas i arendet, om det inte ar uppenbart obehdvligt. IVO ska, ndr man
Oversander handlingar for yttrande, ange inom vilken tid yttrandet ska komma in till
myndigheten. Den som ges tillfélle att yttra sig ska upplysas om att drendet kan komma
att avgoras dven om inget yttrande kommer in inom foreskriven tid. IVO:s
handlaggning &r skriftlig. Om det framstar som lampligt fran utredningssynpunkt, far
myndigheten dock inhdmta uppgifter muntligt i ett drende (7 kap. 15-17 88 PSL).

IVO ska avgora klagomal genom beslut. IVO far i beslutet uttala sig om huruvida en
atgard eller underlatenhet av vardgivare eller halso- och sjukvérdspersonal strider mot lag
eller annan foreskrift eller &r olamplig med hansyn till patientsakerheten. Ett sddant beslut
far inte fattas utan att anmalaren och den som klagomalet avser har beretts tillfalle att yttra
sig Over ett forslag till beslut i &rendet. IVO:s beslut ska vara skriftligt samt
innehélla de skal som ligger till grund for beslutet. Beslutet ska séndas till
anmalaren, den som klagomalet avser samt berérd vardgivare (7 kap. 18 § PSL).

Det aktuella beslutet grundar sig pa reglerna i 3 § 2, 4 och 5 p tandvardslagen (1985:125)
och3kap 18, 6 kap.18och 7 kap 10 - 11 88 i patientsékerhetslagen (2010:659).

Med anledning av JO:s remiss, har VO inhamtat underlag fran handlaggaren,
beslutsfattaren och den tillsynsenhet, Avdelning Mitt som har ansvar for arendet.

Redogorelse for handlaggningen av arendet

Arendet har handlagts i enlighet med ovan redovisade regler vilket bland annat innebér att
saval underlaget for beslutet, enligt 7 kap. 16 § PSL, som forslag till beslut, enligt

7 kap. 18 § PSL, har kommunicerats med AA och hon har haft méjlighet att inkomma
med synpunkter.

AA har i sitt klagomal till JO framfort att handlaggaren, ndgon géng innan beslutet togs,
har ringt upp henne och meddelat att &rendet inte skulle handl&ggas av 1VO utan att det
skulle dverlamnas till fortroendendmnden.
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IVO vill med anledning av detta framftra féljande. Myndighetens handlédggning av
klagomal &r i huvudsak skriftlig. Det finns ingen anledning for en handlaggare att pa
eget initiativ ringa upp den som &r anmald om det inte handlar om att begéra in
kompletterande handlingar eller uppgifter. | arendet har handlingar begarts in skriftligt och
det finns ingen dokumentation om att handlingar eller uppgifter begarts in genom
telefonsamtal. Lang tid har forflutit sedan samtalet eventuellt skulle ha agt rum och
handlaggaren, som hanterar manga arenden, kan inte minnas att nagot samtal
forevarit innan forslag till beslut kommunicerades. Det kan dock inte helt uteslutas
vare sig att ett samtal har &gt rum eller att det var handldggaren som ringde. Det &r
inte ovanligt att klagande, anmélda och allménheten kontaktar eller soker olika
handlaggare pa IVO och att handlaggarna, nar de far besked om att nagon sokt dem,
ringer upp eller pa annat satt kontaktar vederborande.

Vad ar grunden for kritiken mot tandlakaren?

Enligt 3 § tandvardslagen ska tandvard bedrivas s att den uppfyller kravet pa en
god tandvard, vilket bland annat innebdr att tandvarden ska tillgodose patientens
behov av trygghet i varden och behandlingen, bygga pa respekt for patientens
sjalvbestimmande och integritet och framja goda kontakter mellan patienten och
tandvardspersonalen. Varden och behandlingen ska darutover sé langt det ar mojligt
utformas och genomforas i samrad med patienten.

IVO har bedomt att AA inte uppfyllde lagstiftningens krav pa en god tandvard
genom det satt pa vilket hon hanterade den uppkomna situationen. AA lamnade
rummet och dverlat ansvaret pa tandskéterskan att ta hand om patienten och hénvisa
henne till en annan tandlakare. Av journalen framgar inte om AA gjorde négon
beddémning av vilka eventuella risker, i form av t.ex. infektion eller annat, det skulle
kunna medféra for patienten att inte f3 behandlingen utford den dagen utan i stallet
vanta tills en annan tandlakare kunde ta emot henne. Det sistnamnda framgar dock
inte tydligt av IVO:s bedémning vilket &r en brist i beslutet.

Efter IVO:s beslut 2013-07-04 har AA sént in en skrivelse dar hon 6nskade att 1O skulle
omprova beslutet. Med anledning av begaran omprévade I\VVO beslutet och
fortydligade grunden for kritiken, beslutets innehall och lagstiftningens krav i IVO:s
beslut 2013-08-15. | detta beslut framhaller IVO sirskilt att ”Detta betyder att god
vard handlar inte bara om de eventuella ingrepp som gors i varden utan om hela
vardsituationen som patienten ar forsatt i. En orolig och tandvardsradd eller
smartkanslig person maste fa det bemotande och den trygghet som situationen
kriver for att kallas ”god vérd” i lagens mening”. Dock framgar inte heller av
omprévningsbeslutet pa ett tydligt satt att det finns brister i omhandertagandet som
kan innebéra patientsakerhetsrisker, vilket &r en brist i omprévningsbeslutet.

Har tandléakaren medgett de faktiska omstandigheterna som ledde till kritiken?

AA har inte medgett samtliga omsténdigheter. Hon har t.ex. fornekat att hon avvisat
patientens begdran om bed6vningssalva samt att hon sagt att det &nda inte skulle hjalpa.
Dessa omstandigheter borde darfor inte ha lagts till grund for bedémningen.

Tandlékaren och patienten dr déremot Gverens om att behandlingen avbrutits oférutsett
och att tandlakaren framfort att hon beslutat att Gverlata patienten till ndgon annan
tandlakare. Anmalaren har framfort att hon ifragasatte detta beslut.

Om inte — vad grundar sig kritiken pa?

Kritiken grundar sig pd AA:s hela hantering av situationen, som beskrivits ovan, och som
kunde ha lett till risker for patienten. Detta framgar dock inte tydligt i beslutet.

Anser inspektionen att besluten uppfyller de krav pa tydlighet och sprakliga uttryckssatt
som bor stéllas pa beslut i ett tillsynsérende?

| forsta beslutet aterfinns under rubrikerna Bakgrund/Handelseforlopp uppgifter fran saval
anmalan som journalen. | vissa fall ar det tydligt varifran uppgifterna har hamtats men inte
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alltid vilket sammantaget gor redogérelsen otydlig och forsvarar lasforstaelsen.
Under rubriken Redovisning av tillsyn har faktauppgifter blandats med IVO:s
beddmningar. Dar ska endast aterfinnas en kortare redogorelse for vad som framkommit i
tillsynen och som har betydelse for bedémningen. Sa har inte skett i beslutet.
Beddmningen har inte knutits ihop med tillampliga bestammelser pa ett bra sétt och
innehéller inte heller hela den bedémning som IVO har gjort. Samtliga AA:s fragor
har inte besvarats eller bemotts i beslutet. Spréaket r inte helt tydligt, bl.a. innehéller
det manga citat som tynger beslutet och ocksé nagra mindre lampliga uttryck och
formuleringar. Inte heller i omprovningsbeslutet har AA:s fragor besvarats.

Av 7 kap. 18 8 PSL framgar att IVO:s beslut ska vara skriftligt samt innehalla de skal som
ligger till grund for beslutet. Med hansyn hartill gor 1O beddmningen att besluten
uppvisar brister och darmed inte ger en korrekt bild av &rendet och beslutens
avsedda innebord. Besluten uppfyller séledes, enligt IVO:s mening, inte de krav pa
tydlighet och sprakliga uttryckssatt som bor stéllas pa beslut i ett tillsynsarende.

Atgarder for att besluten ska bli tydligare i framtiden

Som framgar av ovanstdende redovisning har IVO i sin granskning av besluten funnit
brister.

P& IVO:s avdelning Mitt genomfors regelbundet utbildningar i beslutsskrivning dar bade
beslutsfattare och handlaggare deltar. Under dessa gar man igenom hur beslut ska
vara uppstéllda, sasom vilka uppgifter som ska redovisas under vilka rubriker och att
IVO:s beddmningar endast ska redovisas under rubriken Bedémning och inte
blandas med de faktauppgifter som redovisas under tidigare rubriker i beslutet. |
utbildningen ingar ocksa ett moment som avser beslutsmotivering och vikten av att ge
tydliga besked och anvénda sa klara motiveringar som det ar mojligt att &stadkomma i
det enskilda fallet betonas. Utbildningen innehaller darutiver ocksé en rent spréklig del
som omfattar en genomgang av skrivregler. Utbildningar kommer att planeras in som
aterkommande inslag i den fortsatta verksamheten.

AA yttrade sig 6ver remissvaret. Hon uppgav i huvudsak féljande:

IVO har kommit med nya argument i remissvaret, bl.a. om att patientsdkerheten
var hotad. Hennes atgard att avbryta bedévningsforsoken nar patienten gallskrek
och reste sig upp ur stolen var det mest patientsdkra hon kunde gora. Tanden hade
bedomts vara pa battringsvagen varfor patientens tillstand inte langre var av akut
karaktar. IVO:s uppgifter i remissvaret stammer inte éverens med verkligheten. |
sitt yttrande till VO den 15 maj 2013 uppgav hon t.ex. att det var hon sjalv som
foreslog for patienten att hon skulle soka vard hos en annan tandlakare. IVO har i
remissvaret uppgett att det var tandskéterskan som gjorde det.

AA bifogade en skrivelse fran tandskoterskan.

Rattsliga utgangspunkter

Enligt 1 kap. 9 8 regeringsformen ska domstolar, férvaltningsmyndigheter och
andra som fullgor offentliga forvaltningsuppgifter i sin verksamhet beakta allas
likhet infor lagen och iaktta saklighet och opartiskhet.

I 11 § spraklagen (2009:600) anges att spraket i myndighetsbeslut ska vara vardat,
enkelt och begripligt.

IVO:s handlaggning av tillsyns- och klagomalsarenden utgor inte
myndighetsutévning mot nagon enskild, och forfarandereglerna i forvaltningslagen
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(1986:223), FL, ar darfor inte tillampliga pa IVO:s handlaggning. Vid
patientsékerhetslagens (2010:659), PSL, tillkomst ansag dock lagstiftaren att det —
utifran ett rattssakerhetsperspektiv — fanns ett behov av att infora forfaranderegler
liknande dem i FL, bl.a. en bestdammelse om motiveringsplikt (se prop.
2009/10:210 s. 133).

Enligt 7 kap. 18 § PSL far IVO i sina beslut uttala sig om huruvida en atgard eller
underlatenhet av en vardgivare strider mot nagon lag eller annan foreskrift eller ar
olamplig med hansyn till patientsékerheten. Ett sadant beslut far inte fattas utan att
anmaélaren och den som klagomalet avser har fatt tillfalle att yttra sig over ett
forslag till beslut i arendet. Vidare ska 1VO:s beslut vara skriftligt och innehalla de
skal som ligger till grund for beslutet. | férarbetena till bestammelsen (a. prop. s.
222 f.) uttalas bl.a. foljande:

Socialstyrelsens [IVO &évertog Socialstyrelsens tillsynsuppgift néar det géller hélso-
och sjukvarden och dess personal den 1 juni 2013, JO:s anm.] handlaggning av
klagomalsarenden innefattar inte myndighetsutévning mot nagon enskild. Den
namnda bestammelsen i forvaltningslagen &r saledes inte tillamplig. Det finns dock
flera skal till varfor Socialstyrelsens beslut i klagomalsarenden alltid ska vara
motiverade. Tillsynen och klagomalshanteringen syftar till att gora halso- och
sjukvérden sakrare och besluten ska darfor vara utformade pé ett sddant satt att de
kan utgora underlag for ett larande. Det ar vidare narmast en anstandighetsfraga att
den som ar foremal for synpunkter vet vad dessa grundar sig pa och vilka
dvervaganden som myndigheten har gjort. Aven anmélaren har ett beréttigat intresse
av att beslutet motiveras, sarskilt om beslutet innebdr att det saknas grund for kritik.
Det ar da viktigt — inte minst for allménhetens fortroende for halso- och sjukvarden
och tillsynsmyndigheten — att myndigheten noga vinnlagger sig om att forklara
varfor en handelse som kanske har paverkat en patient negativt inte resulterar i kritik
mot en viss person.

Beddmning
Vissa fragor om rubriker, tydlighet m.m.

Beslutet den 4 juli 2013 inleds med avsnittet Bakgrund, som har underrubrikerna
Héndelseforlopp och Underlag. Darefter foljer avsnittet Redovisning av tillsyn dar
IVO redogor for granskningen av journalhandlingar, yttranden fran anmélaren,
tandlakaren och tandskoterskan, tandlékarens synpunkter pa beslutsforslaget och
anmalarens synpunkter pa tandlakarens skrivelse om beslutsforslaget. Sist finns
avsnittet Skalen for beslutet som har underrubrikerna Tillampliga bestdmmelser
och IVO:s bedémning.

Jag vill forst kommentera de avsnitt som har rubrikerna Handelseforlopp (finns
citerat ovan, s. 2) respektive Redovisning av tillsyn.

Det maste givetvis vara helt klart vilka uppgifter som en tillsynsmyndighet
redovisar under olika rubriker i ett beslut. Rubriken Handelseférlopp ger intryck av
att avsnittet innehaller uppgifter om sadana omstandigheter som &r utredda, dvs.
sadant som alla ber6rda ar 6verens om har intraffat. Under rubriken
Héndelseforlopp finns dock i detta fall vad som verkar vara patientens beskrivning
av handelserna i anmélan till IVO, blandat med citat fran journalen.
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IVO har i remissvaret anfort att det pa vissa stallen i avsnittet Handelseforlopp ar
oklart varifran uppgifterna ar hamtade och att detta gor redogorelsen otydlig och
forsvarar lasforstaelsen. Jag delar den uppfattningen. De uppgifter som patienten
hade lamnat i sin anméalan — och som pa ett flertal punkter tillbakavisades av
tandlakaren — borde ha redovisats under en annan rubrik, t.ex. Klagomal eller
Anmélan.

Vidare borde journaluppgifterna ha separerats fran patientens uppgifter pa ett
tydligt sétt. Det hade varit mest naturligt att redovisa journaluppgifterna senare i
beslutet, i avsnittet Redovisning av tillsyn, dar underrubriken Granskning av
journalhandlingarna finns. Under den rubriken har IVO i stéllet anfort att “innehall
av betydelse for drendet &r dtergivet under Héndelseforlopp™.

Nér det galler avsnittet Redovisning av tillsyn har IVO i remissvaret uppgett att det
ska innehalla endast en kortare redogorelse for vad som har kommit fram i
tillsynen och som har betydelse for bedomningen. Som IVO har tillstatt har dock
myndigheten i detta avsnitt blandat faktauppgifter med IVO:s egna bedémningar.
Detta ar sjalvfallet inte lampligt.

| ssmmanhanget vill jag uppehalla mig vid foljande. Jag har i min
tillsynsverksamhet tagit del av ett flertal tillsynsbeslut som IVO har meddelat. Jag
har noterat att patientens klagomal brukar redovisas under rubriken Bakgrund. Den
rubriken leder dock tanken till att myndigheten déar redogor for utredda
omsténdigheter. IVO verkar anvanda ordet Bakgrund i bemérkelsen “bakgrund till
tillsynen”. Enligt min uppfattning finns det anledning f6r [IVO att se over
rubriksattningen i tillsynsbesluten.

Motiveringarna i besluten m.m.

JO har i ett beslut (JO 2011/2012 s. 401, dnr 4622-2009) som géllde en
lansstyrelses handlaggning av ett tillsynsarende uttalat bl.a. féljande:

For att ett tillsynsarende ska kunna utmynna i kritik méste det faktiska
handelseférlopp som bildar underlag for beslutet vara klarlagt pa ett betryggande
satt. [...] Avslutas arendet med kritik maste skalen for beslutet redovisas pa ett s&
klart och tydligt satt att den granskade myndigheten ges besked om hur de patalade
bristerna ska kunna avhjélpas och hur en upprepning ska kunna forhindras — vilket
ytterst ju &r sjdlva meningen med tillsynsverksamheten.
Innan en tillsynsmyndighet gor sin bedémning nar det géller en atgard eller
underlatenhet maste myndigheten ha rett ut vad som rent faktiskt har hant. I den
man anmélarens och den anmélda tjanstemannens uppgifter inte Gverensstammer &r
det alltsa viktigt att IVO klargor vilka uppgifter som har lagts till grund for
myndighetens bedémning. Det kan konstateras att det inte framgar av beslutet den

4 juli 2013 vad IVO ansag var utrett i drendet.

IVO har tillstatt att AA inte hade medgett samtliga faktiska omstandigheter som lag
till grund for kritiken. Myndigheten hade alltsa att ta stéllning till en ord-mot-ord-
situation dar AA:s uppgifter borde ha lagts till grund fér bedémningen, om det inte
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fanns nagot sarskilt skal att utga fran patientens redogarelse, t.ex. att den fick stod
av annat utredningsmaterial. Sddana skal maste sjalvfallet redovisas i ett beslut.

| beslutet den 4 juli 2013 kritiserade IVO AA for att hon vid besoket den
9 januari 2013 inte hade tillgodosett patientens behov av trygghet i varden och
behandlingen. IVO anférde bl.a. féljande:

I aktuellt klagomal kan man konstatera att lagtextens krav inte uppfyllts vid
vardtillfalle 2. Att s& lattvindigt avvisa en patient som gett uttryck for upplevd
smarta, historisk fran besok 1 och under besok 2 ar inte god vard.
IVO har i remissvaret anfort att grunden for kritiken mot AA var att hon inte
uppfyllde lagstiftningens krav pa en god tandvard genom det satt som hon
hanterade den uppkomna situationen pa. IVO har utvecklat resonemanget enligt
foljande:

AA lamnade rummet och dverlat ansvaret pa tandskoterskan att ta hand om
patienten och hanvisa henne till en annan tandlakare. Av journalen framgar inte om
AA gjorde nagon bedémning av vilka eventuella risker, i form av t.ex. infektion
eller annat, det skulle kunna medfora for patienten att inte fa behandlingen utford
den dagen utan i stallet vanta tills en annan tandl&kare kunde ta emot henne.
IVO har uppgett att det ar en brist att det sistnamnda inte tydligt framgar av
beddémningen i beslutet. IVO har &ven medgett att bedémningen inte har knutits

ihop med tillampliga bestammelser pa ett bra satt.

Jag instammer i IVO:s beddmning att det finns brister i motiveringen av beslutet
den 4 juli. I ett tillsynsérende som avslutas med kritik &r det inte godtagbart att
endast kortfattat uttala att AA ”lattvindigt avvisade™ patienten utan att ange vad det
lattvindiga agerandet bestod i och utan att redovisa vilka dvervaganden som IVO
gjorde i det hér avseendet. Eftersom patientens och AA:s redogorelser for
situationen skilde sig at i ett flertal avseenden var detta sarskilt angelaget. Det
borde dven ha framgatt av beslutet hur IVO ansag att AA skulle ha hanterat den
uppkomna situationen den 9 januari 2013. Som har uttalats i férarbetena till
bestammelsen i 7 kap. 18 § PSL (se ovan under Rattsliga utgangspunkter) ska
beslut i tillsynsarenden vara utformade pa ett sadant satt att de kan utgora underlag
for ett larande. Detta &r viktigt, inte minst ur ett preventivt perspektiv.

IVO har i remissvaret uppgett att grunden for kritiken, beslutets innehall och
lagstiftningens krav fortydligades i omprévningsbeslutet den 15 augusti 2013, men
att det inte heller av det beslutet pa ett tydligt satt framgick att det fanns brister i
omhé&ndertagandet som kunde ha inneburit patientsédkerhetsrisker. IVO har medgett
att detta var en brist i omprdévningsbeslutet. Inte heller i omprévningsbeslutet
besvarade VO nagon av de fragor som AA hade stéllt i sina yttranden till IVO,
t.ex. hur hon i stéllet skulle ha hanterat situationen och nér man som tandlékare har
ratt att avvisa en patient i en liknande situation. Som jag uppfattar saken har IVO
inte berort patientsékerheten dver huvud taget i ndgot av de aktuella besluten. Det
ar anmarkningsvért att IVVO forst i remissvaret har fort ett resonemang kring AA:s
agerande utifran ett patientsakerhetsperspektiv.
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Aven om ett kritikbeslut i ett tillsynsarende inte medfor ndgon rattsverkan kan
sadana beslut givetvis anda fa konsekvenser for den granskade individen. Att
IVO:s beslut ar valmotiverade &r darfor av storsta betydelse. Otydligheter nér det
galler grunden for beslutet paverkar saval vardens som allmanhetens fortroende for
IVO:s tillsyn negativt. Ytterst ar det dven en rattssakerhetsfraga. (Jfr Statskontorets
rapport Patientklagomal och patientsékerhet. Utvardering av hanteringen av
enskilda klagomal mot hélso- och sjukvarden [2014:23] s. 49 f.).

Sammanfattningsvis ar jag mycket kritisk till hur IVO motiverade sina beslut i
tillsynsarendet. Eftersom IVO, utan att ange skalen till det, grundade sin
bedémning pa patientens uppgifter i delar dar AA hade gett en annan version av
handelseforloppet har jag forstaelse for att AA uppfattade att myndigheten var
partisk till patientens forman.

Spraket i besluten m.m.

Det &r angeléaget att I\VO sakerstaller att besluten haller hog kvalitet i alla
avseenden, ocksa vad géller den sprakliga utformningen.

IVO har tillstatt att spraket i de aktuella besluten inte har varit tydligt och att det
innehaller vissa mindre lampliga uttryck och formuleringar. Jag delar den
uppfattningen. Spraket haller en oacceptabelt 1ag niva med bl.a. ofullstandiga
meningar och felaktig meningsbyggnad. | omprovningsbeslutet anvands dessutom
formuleringar om patienten som inte hér hemma i ett myndighetsbeslut, t.ex. "att
patienten sdkert inte har upptritt pa ett vuxet sitt”. De brister som jag nu har tagit
upp &r sjalvfallet allvarliga i sig. Dessutom paverkar de intrycket av kvaliteten pa
IVO:s tillsyn. IVO fortjanar kritik &ven for att besluten den 4 juli och den 15
augusti 2013 inte uppfyller de krav pa spraket som maste stallas pa beslut i ett
tillsynsarende.

IVO:s beddmning i sak

AA har gjort géllande att 1\VO agerade felaktigt nar myndigheten riktade kritik mot
henne i hennes yrkesutévning.

JO:s huvuduppgift ar att granska att myndigheter och andra som star under JO:s
tillsyn foljer lagar och andra forfattningar i sin verksamhet. Syftet med denna
granskning &r i forsta hand att underséka om myndigheterna har handlat enligt de
regler for forfarandet som géller for dem, dvs. om myndigheterna har agerat
korrekt i formellt hanseende. JO brukar alltsa som regel inte ha synpunkter pa de
beddémningar som en tillsynsmyndighet har gjort i ett visst &rende. Det som har
kommit fram i det hér fallet ger mig dock anledning att anfdra foljande.

Motiveringskravet i patientsakerhetslagen har till syfte att garantera att arenden
prévas omsorgsfullt, sakligt och enhetligt. En bra motivering gor det &ven enklare
att forstd besluten. Ar motiveringen bristfallig ar det latt att beslutets riktighet, dvs.
bedémningen i sak, ifragasatts. Som redovisats ovan anser jag att det inte framgar
av besluten att IVO har Kklarlagt det faktiska handelseforloppet. Besluten ar
dessutom sa bristfalligt motiverade att det inte gar att forsta hur IVO har resonerat.



Dnr 5211-2013  Sid 11 (11)

Det leder till att det & mer eller mindre omgjligt att ta stallning till om besluten ar
riktiga eller inte.

Uppgift fran handlaggare om omfattningen av IVO:s prévning

Vad géller AA:s uppgift om att handlaggaren per telefon har informerat henne om
att myndigheten inte skulle préva bemétandefragan har IVO uppgett att
handlaggaren inte minns nagot telefonsamtal, &ven om det inte kan uteslutas att ett
sadant har &gt rum. Jag saknar darmed underlag for att ha nagra synpunkter pa
IVO:s handlaggning i den har delen. Eftersom det inte ar sannolikt att ytterligare
atgarder skulle skapa klarhet i saken lamnar jag den fragan.

Sammanfattande synpunkter

Det ar av storsta vikt att den myndighet som ska ta emot och utreda
patientklagomal har saval de enskildas som halso- och sjukvardens fortroende.
Detta staller hoga krav pa IVO vad betréffar bade utredningsforfarandet och
beslutens utformning. Beslut i tillsynsarenden maste vara val genomarbetade och
sakliga. Spraket ska vara vardat, enkelt och begripligt. Vidare far det for en lasare
inte rada nagon osékerhet om vilka omstandigheter som bedomningen grundar sig
pa, och det maste tydligt framga hur IVO har resonerat — oavsett om ett beslut
utmynnar i kritik eller inte. | det aktuella &rendet har besluten ett flertal brister i
dessa avseenden. IVO fortjanar sasmmantaget allvarlig kritik for handlaggningen.

IVO har medgett att det finns brister i besluten, att de inte ger en korrekt bild av
arendet och att de inte heller aterspeglar den avsedda inneborden. Av remissvaret
framgar att det regelbundet genomfors utbildningar i beslutsskrivning pa IVO,
avdelning Mitt. Jag ser naturligtvis positivt pa detta och utgar fran att de fragor
som har berdrts i det har arendet kommer att behandlas vid kommande
utbildningstillfallen.

Ovrigt

Avslutningsvis vill jag ndmna att regeringen den 12 juni 2014 beslutade att tillsatta
en sérskild utredare med uppgift att se dver den nuvarande hanteringen av
klagomal mot halso- och sjukvarden och foresla hur hanteringen kan bli enklare,
mer dndamalsenlig och effektivare. | mars 2015 dverlamnades delbetankandet
Sedd, hord och respekterad — Ett andamalsenligt klagomalssystem i halso- och
sjukvarden (SOU 2015:14) till Socialdepartementet. | delbetankandet, som for
narvarande ar foremal for remissbehandling, berdrs flera av de fragor som har
aktualiserats i det har drendet. Ett slutbetdnkande ska redovisas senast den 31
december 2015.

Arendet avslutas.



