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Fokus i artikeln riktas mot lex Maria-anmalningar och klagomal avseende
suicider i halso- och sjukvarden. Den innefattar en genomgang av 112 lex
Maria-arenden och sju klagomal under 2016 beslutade av Inspektionen
for Vard och Omsorg, IVO, Region Syd. Fraga stalls om patienten erhaller
patientsdkerhet, integritetsskydd och rattssakerhet med anvandande av en
systemsyn i dagens anmalnings- och klagomalssystem.

The focus of the article is towards “"lex Maria-notifications” and “patients’
complaints” concerning suicides in health care. It contains a reviewing of
112 ”lex Maria-notifications” and seven “patients’complaints” during 2016
decided of the Inspectorate for Health Care, Region South. The question
posed is if the patient will have patient safety, protection of integrity and
protection according to legal rules, using a systemic approach of the
notifications- and complaints system.

1. Inledning
1.1 Syfte

sation. En individsyn har i dagsliget
en helt underordnad betydelse. Den
innebar att man soker orsaker till ne-
gativa skeenden hos enskilda personer
och att dessa skeenden kan forklaras

I denna artikel riktas fokus mot lex

Maria-anmilningar och klagomal

avseende suicider. En patient i hilso-
och sjukvarden anses bora erhilla
patientsikerhet, integritetsskydd och
rittssdkerhet och det ska ske med an-
vindande av en systemsyn. Den inne-
bér att man ser pa negativa hindelser
sasom brister i hédlso- och sjukvards-
systemet och orsaker till dessa identi-
fieras sdsom svagheter i arbetsmiljo,
bemanning, kompetens och organi-

med att niagon enskild slarvat eller
brustit i uppmirksamhet. Inneb6érden
av patientsakerhet anges 1 lagstiftningen
som skydd mot virdskada och vird-
skada i sin tur definieras som lidan-
de, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt d6dsfall som hade kun-
nat undvikas om adekvata atgirder
hade vidtagits vid patientens kontakt
med hilso- och sjukvirden'. Personlig

! Vikten av patientsidkerhetsarbete synliggors bist genom att sittas i relation till det stora antalet skador i
virden. Cirka var tionde patient som ér inlagd pa sjukhus drabbas av en vardskada. Virdskador uppskattas
ta 10 procent av de sammanlagda sjukvardsresurserna och beriknas kosta minst 10 miljarder kronor arligen
enbart f6r sjukvarden. Till detta kommer 6vriga kostnader f6r samhille och f6r de skadade sjilva.
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integriter ir inte definierat i lagstift-
ningen. En dterkommande bestim-
ning dr dock, att personlig integritet
inbegriper det som normalt framstdr
som angeliget att virna om for att
den enskilde ska respekteras utifran
sina personliga férutsittningar samt
vara tillférsikrad en rimlig, fredad,
privat zon, som ir skyddad frin fy-
siska och psykiska intrang®. Rattssiker-
het beskriver ett forhallande mellan
det allmidnna, i detta fall vardgivaren,
och den enskilde, 1 detta fall patienten
och innefattar bade en formellt och en
materiellt riktig hantering av de ritts-
regler som styr varden. Beslutsfattan-
det rorande lex Maria-anmilningar
och klagomal kriver iakttagande av
rittssikerhetshinsyn’.

1.2 Lex Maria-anmalningar vid suicider

Det toreligger en skyldighet f6r vard-
givare inom hilso- och sjukvarden att
planera, leda och kontrollera sin verk-
samhet pa ett sitt som leder till att det
1 HSL fastslagna kravet pd god vird
uppritthdlls. Skyldigheten innebir,
att vardgivaren har ett ansvar for att
undanréja risken for vardskador el-
ler, om detta inte later sig goras, hilla
dem under kontroll. Hilso- och sjuk-
vardspersonalen har ett ansvar for sin
egen yrkesutévning. Vardgivaren ska
anmila hindelser som har medfort el-
ler hade kunnat medféra en allvarlig
virdskada till IVO. Handhavandet av
anmailningar om vardskador (i detta
fall suicider/suicidf6rsok) och prov-

’Ds 1994:51, SOU 2008:3, SOU 2016:41.

ningar av hindelseférloppet av dessa
ir centrala delar av vad som uppfattas
som tillsynsarbete.

Aven om det saknas lagtext som ut-
tryckligen behandlar suicid i den med-
icinrittsliga lagstiftningen fanns dock
sedan 2005 bestimmelser hirom i en
bindande foreskrift i Socialstyrelsens
forfattningssamling (SOSES 2005:28)
om anmilningsskyldighet enligt lex
Maria. Den upphoérde att gilla den
1 september 2017. Da gjordes en an-
milan, om en patient i samband med
undersékning, vard eller behandling
begitt sjdlvmord eller inom fyra veck-
or efter vardkontakt begatt sjilvmord
och detta kommit till vardgivarens

kinnedom. Bestimmelsen hirom
fanns i 4 kap. 2 §. Skilet till den var
suicidprevention.

Definitionen péd vardskada kriver
som framgatt att det intriffade skett
efter nagon form av kontakt mellan en
patient och hilso- och sjukvardsverk-
samhet. Vidare krivs det ocksa att li-
dandet, skadan, sjukdomen eller déds-
fallet kunnat undvikas vid patientens
kontakt med virden. Med andra ord
krivs det ett orsakssamband mellan
den givna virden (eller den vard som
inte gavs) och konsekvensen (lidandet,
skadan, sjukdomen eller dédsfallet).
Mot denna bakgrund har Socialsty-
relsen bedémt att det inte fanns nagot
lagligt utrymme fér myndigheten att
ha kvar bestimmelsen i 4 kap. 2 § som
angav att vardgivare ska anmila alla
sjdlvmord utan att utreda huruvida det
intriffade har nagot orsakssamband

3 Rittssikerhet ir ett mycket centralt begrepp inom juridiken och ir behandlat av manga rittsvetare, se exv.
(1990) Peczenik, A. Juridisk argumentation, Stockholm Norstedts Juridik och (2004) Vahlne Westerhill,
L., Den starka statens fall? En rittsvetenskaplig studie av svensk social trygghet 1950-2000, Stockholm

Norstedts Juridik.
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med den givna varden eller den vird
som inte gavs®. I Socialstyrelsens nya
forfattning finns inget krav pa utred-
nings- och anmilningsskyldighet ge-
nerellt vid intriffade suicider’.

1.3 Klagomal vid suicider

Genom lagindringar den 1 januari
2011 upphorde Hilso- och sjukvirdens
ansvarsndmnd  (HSAN) att  efter
anmilan  préva  disciplindrenden
mot hilso- och sjukvardens perso-
nal, samtidigt som Socialstyrelsen
borjade prova klagomil mot hilso-
och sjukvirden och dess personal.
Socialstyrelsens uppdrag att hantera
klagomal gick den 1 juni 2013 6ver till
IVO, som nu ansvarar for den statliga
tillsynen av hilso-och sjukvarden. 1
denna tillsyn ingar klagomaélshantering
enligt patientsikerhetslagen (PSL). Av
7 kap. 10-18 §§ PSL framgar att det
finns mojlighet att anmila klagomal
mot hilso- och sjukvdrden och dess
personal till IVO. I PSL finns inga
begrinsningar nir det giller vem som
far anmila ett klagomal, och IVO har
mojlighet att gbra en férutsittningslos
utredning av vad som skett. Patienten
behéver saledes inte veta eller peka
ut vem som bidr ansvar for det som
intriffat. Det finns heller inget krav pa
att klagomalet maste vara foranlett av
att en patient drabbats av eller riskerat
att drabbas av en vardskada. Men det
ir vardgivaren som forst tar emot och
utreder klagomalen och de synpunkter
som patienter och deras nirstiende
har pa verksamhetens kvalitet. Det
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foljer av Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Inkomna rapporter,
klagomal och synpunkter ska enligt
foreskrifterna sammanstillas och ana-
lyseras fOr att vardgivaren ska kunna
se monster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet. Ett
lagférslag om utvidgningar i vard-
givarens ansvar for klagomalsproces-
sen trider i kraft den 1 januari 2018
och presenteras kort nedan i 2.4.

2. Undersokning av IVO Region
Syd:s beslut 2016 rérande suicider

2.1 Allpmant om materialet

Det material som nedan kommer att
bli féremal f6r undersdkning dr 112
beslutade drenden frin IVO Region
Syd rérande misstinkta och fullbor-
dade sjilvmord under dr 2016. Av
dessa utgjorde 77 drenden anmilning-
ar jamlikt 4 kap. 2 § Socialstyrelsens
foreskrifter och allmidnna rad (SOSES
2005:28) om anmilningsskyldighet
enligt lex Maria. Som framkommit
skulle vardgivaren enligt 4 kap 2 §
SOSFES 2005:28 géra en anmilan, om
en patient i samband med undersék-
ning, vird eller behandling begitt
sjdlvmord eller inom fyra veckor efter
vardkontakt begatt sjilvmord och
detta kommit till vardgivarens kinne-
dom.

I 3 kap. 5 § patientsikerhetslagen,
PSL, (2010:659) stadgas att vardgi-
varen ska gora en anmilan till IVO
vid hindelser som har medfért el-

4 Socialstyrelsen, 2016-10-11, dnr 1.1-14325/2016, Konsekvensutredning — forslag till foreskrifter och all-
minna rad om vardgivares systematiska patientsikerhetsarbete, s.16.

5 Den nya foreskriften har fitt namnet Socialstyrelsens féreskrifter och allmidnna rad om vardgivarens

systematiska patientsikerhetsarbete HSLF-FS 2017:40.
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ler hade kunnat medféra en allvarlig
vardskada. 1 materialet utgdrs dessa
av 35 drenden. I bade 74 kap. 2 § och
3 kap. 5 §-fallen” aligger anmalnings-
skyldigheten virdgivaren. 1 det forra
fallet 4r det faktiska omstindigheter
som ligger till grund f6r anmilan (en
suicid har intriffat inom fyra veckor
efter vardkontakt), i det senare fallet
gbr vardgivaren bedémningen att en
allvarlig vdardskada intriffat. Med all-
varlig virdskada avses vardskada som
ir bestdende och inte ringa, eller har
lett till att patienten fatt ett vdsentligt
Okat virdbehov eller avlidit. En upp-
delning av lex Maria-anmailningar i 4
kap. 2 § SOSFS 2005:28-avgoranden
(avsnitt 2.2 ) och 1 3 kap. 5 § PSL-
avgoranden (avsnitt 2.3) kommer att
goras 1 det foljande.

Klagomalsirendena rorande suici-
der var under samma period sju till
antalet och kommer att behandlas 1
avsnitt 2.4 nedan.

2.2 Inga av vardgivaren identifierade
vdrdrelaterade orsaker till suiciden

I det undersdkta materialet 4r, som
framkommit, 4 kap. 2 {-anmilningarna
77 till antalet, dvs 84% av det fullstin-
diga materialet. En vanlig skrivning
1 dessa fall (98%) dr att vardgivarens
utredning inte har visat pa nagra vard-
relaterade orsaker till hiandelsen. Av
de 77 fallen ar dock endast 48 ”rena”
fall, dvs av skrivningen i drendet gér
inte att utldsa att nagra brister 1 hante-
ringen férekommit. I 28 drenden® har

vardgivaren pekat pd ’bifynd” av olika
slag’.  Ibland har dessa framkommit
genom att IVO begirt komplettering.
Ibland har bristfillig dokumentation
av de bedémningar och 6verviganden
som gjorts av patientens sjilvmords-
risk anforts som bifynd, vilket kan £6-
refalla motsigelsefullt i férhallande till
vardgivarens konstaterande att nigra
virdrelaterade orsaker inte kan pavi-
sas®. Ibland har bristande foljsamhet
till verksamhetens rutiner kunnat kon-
stateras’. Under rubriken ”Ytterligare
information” kan framgd att fordind-
ringar gjorts i patientens medicinering
avseende den depressionsproblematik
som patienten behandlats for 1 psykia-
trisk slutenvard pa grund av 6kad ned-
staimdhet och sjilvmordstankar' utan
att dessa kopplats till frigan om even-
tuella vardrelaterade orsaker till suici-
den som intriffade kort tid efter ut-
skrivning. Friaga kan ocksd uppkomma
om inte de riskforebyggande atgirder
som vardgivare i atskilliga fall siger
sig vilja vidta som en f6ljd av suiciden
samtidigt ger uttryck for brister i vard-
givarens arbete. Detta sigs hir inte i
“syndabockssyfte” utan enbart for att
peka pa de farhagor som uppkom-
mer i och med att man kan rdkna med
att de fall, ddr vardgivaren inte kun-
nat pavisa nagra brister vid patientens
kontakt med virdgivaren, aldrig kom-
mer att lex Maria-anmilas i framtiden,
varfor vardgivaren inte ges tillfille att
reflektera Gver forbittringsatgirder.
Detta ir negativt ur patientsikerhets-
synvinkel, sirskilt i suicidpreventions-

0 Hir bortses fran ett fall som avskrivits, dnr 8.1.1-11725/2016-8.

7 Se exv. dnr 8.1.1-41901/2016-3.

$Dnr 8.1.1-25226/2016-3. Se dven dnr 8.1.1-18185/2016-3 och dnr 8.1.1-23258/2016-31.

" Dar 8.1.1-23357/2016-6.
0Dy 8.1.1-23258/2016-3.
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hinseende.

Det foreligger efter 1 september
2017 inte langre nagon uttrycklig skyl-
dighet for personalen att anmila till
vardgivaren si snart ett sjilvmord/
sjalvmordsférsok intriffat. Diremot
kvarstar personalens rapporterings-
skyldighet vad giller virdskador som
sidana. Av lagtexten framgar att det
ar vardgivaren som dr ansvarig for
bedémningen om hindelsen ér att be-
trakta som en vardskada eller som en
risk f6r en virdskada. Anser vardgiva-
ren att det inte foreligger en virdskada
eller en risk for en sidan, foreligger
ingen utredningsskyldighet f6r ved-
erborande. Det innebir alltsd att det
ir vardgivaren sjilv som avgér om en
suicid ska utredas som en lex Maria-
hindelse eller ¢j. Det kan synas under-
ligt att det dr vardgivaren sjilv som av-
go6r om virdskada/risk for virdskada
foreligger, dvs avgéra om hindelsen/
virdskadan hade kunnat undvikas
om viardgivaren hade vidtagit adek-
vata atgirder. I andra sammanhang
hade detta uppfattats som bristande
opartiskhet. Det dr ocksd friga om
méinga ganger komplicerade orsaks-
samband mellan den angivna varden/
icke varden och konsekvensen. Det
saknas regler for hur virdgivaren ska
ga tillviga for att klarligga ett dylikt
kausalsammanhang. Svirigheterna att
konstatera ett kausalsamband mellan
hindelsen och skadan ir uppenbara.
Socialstyrelsen hade f6rsokt 16sa dessa
svarigheter genom att som allminna
rad i SOSES 2005:28 infora inte min-
dre dn tolv olika situationer (déri-
bland en suicidférsokssituation), som
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beskrevs som hindelser som skulle
kunna medféra en anmilan. Hindel-
serna dr angivna som typiska faktiska
situationer, dir sannolikheten dr stor
att en vardskada kan vara f6r handen.
Lagtextens 6ppna skrivning hade zoo-
mats in for att géra drendehanteringen
overkomlig. I Socialstyrelsens nya £6-
reskrift' ir motsvarande allminna rid
mycket allmint hillna och ddrmed inte
alls sa vigledande. Sjilvklart dr inte
alla sjilvmord/sjalvmordsforsok i eller
1 anslutning till hilso- och sjukvirden
orsakade av faktorer relaterade till hal-
so- och sjukvirden. I dessa fall kriver
PSL ingen utredning. De faktorer som
ska bilda underlag f6r avgérandet om
en mer djupgiende undersdkning ska
genomféras eller inte dr dock synnerli-
gen viktiga att analysera for att undga
en eventuell misstanke om att vird-
givaren for littvindigt slipper frigan
om en hindelseanalys. Foljden torde
kunna bli att ett firre antal sjailvmord
i framtiden utreds av vardgivaren och
ett farre antal anmils till IVO, vilket
ir olyckligt ur suicidpreventiv synvin-
kel. Detta synes vara en foljd av ett
systemtinkande enligt ovan, trots att
det skulle kunna leda till 6kade risker
for att individuella vardskador inte blir
utredda. Till denna frigan aterkom-
mes nedan i avsnittet om klagomal.

2.3 Av vardgivaren identifierade
faktorer som kan ha
paverkat hindelseférloppet

I det undersokta materialet finns 35
drenden dir vardgivaren gjort en lex
Maria-anmilan jimlikt 3 kap. 5 §
PSL. I en mindre del av dessa fall har

n Socialstyrelsens foéreskrifter och allminna rdd om virdgivarens systematiska patientsikerhetsarbete

HSLF-FS 2017:40.
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IVO begirt komplettering och 1 dnnu
tirre fall har IVO gjort en inspektion
av virden. De bakomliggande orsaker
som virdgivaren i sin utredning me-
nar kan ha paverkat hindelseférloppet
ir av mangahanda slag. De kan gilla
mycket allmidnna dtgidrder men ocksa
vara specificerade. Exempelvis kan
det se ut pa féljande sitt:
kort vardiid, bristande kommunika-
tion inom vardavdelningen, ingen doku-
mentation kring varfor patienten inte
erbjods fontakt med mobila teamet for
uppfilining av  stutenvarden, bristfil-
lig introduktion av Al-likare, manga
olika likare inblandade i patientens
vard och vid utskrivningstillfillet, dosen
av antidepressiv farmaka Gkades dagen
for utskrivningen fran  slutenvardsvis-
telse, hog arbetsbelastning och platsbrist,
permission tre dagar efter allvarligt
sjdalvmordsfirsok, allt ansvar for sjilv-
mordsriskbedimningar lig pa lakare och
omvdrdnadspersonalen kdnde sig osiker
pd vad som géllde om sjialvmordsrisk-
bedommingar, ansvarig dverlikare var
hyrlikare och inte helt insatt i klinikens
vardprogram for suicidndra situationer
och dverlékare initierade inte SUAS och
MADRAS (skattningsskalor)'.
Att orsakerna har listats utifran ett
systemsynstinkande 4r uppenbart,
dven om individsynen ocksa framtri-
der. Det dr inte vanligt att en person
1 en lex Maria-anmilan “pekas ut”.
Detta kan dock sidgas ha skett i de
tvd sistnamnda situationerna ovan,
dir hyrlikaren inte ansetts tillrickligt
insatt i suicidvardsprogrammet och
hon/han inte initierat skattningsska-
lor f6r suicidbendgenhet. I ett annat

12 Dar 8.1.1-23497/2015-11.
3 Dnr 8.1.1-19497/2016-6.
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drende hade virdgivaren angivit som
brister i verksamheten att patienten
inte haft direktkontakt med likaren
som forskrev somntabletter och att
ingen uppféljning av foérskrivningen
var dokumenterad, att det fanns bris-
ter 1 de diagnostiska Overvigandena
samt bristande f6ljsamhet till interna
rutiner vid férskrivningen av bero-
endeframkallande likemedel. Under
”Riskforebyggande atgirder” i beslu-
tet angavs att aktuell bemanningsli-
kare inte lingre var aktuell f6r nagra
bemanningsuppdrag i
verksamheten®.

kommande

IVO ir i samtliga 35 fall av samma
mening som vardgivaren och menar
att virdgivarens uppfattning och ét-
girdande av de anférda bristerna ir
rimliga och adekvata. IVO skriver i
sina beslut att man avslutar drendet
och inte kommer att vidta nigra yt-
terligare atgirder. Systemsynen sisom
den kommer till uttryck i beslut enligt
3 kap. 5 § PSL ska underlitta att £6r-
verkliga hilso- och sjukvardens vik-
tigaste syfte, nimligen att férebygga,
utreda och behandla sjukdomar och
skador pa ett patientsidkert sitt. Pa-
tientsikerhetssyftet dr det primira.
Genom att syftet inte dr att peka ut
nagon/nagra som ansvariga, ir skuld-
frigan inte av intresse i dessa sam-
manhang. Det foreligger inget parts-
férhallande mellan vardgivaren och
patienten eller vardpersonalen och
patienten. Ndgra rittssdkerhetsgaran-
tier sdsom exv. partsinsyn och kom-
municering blir inte aktuella i dessa
sammanhang. De handlingar som
ligger till grund for besluten i ett lex
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Maria-drende dr anmilan, patientjour-
nalen,
samt i de fall IVO gjort en inspektion
en redogorelse f6r denna och eventuell
komplettering av vardgivarens interna
utredning. Négra partsinlagor finns
inte. Genom att patienten i likhet med
hilso- och sjukvirdspersonalen inte

virdgivarens hindelseanalys

“syns” 1 lex Maria-besluten, framstar
inte heller integritetsskyddet som cen-
tralt i dessa beslut. Sjalvmord kan si-
gas vara det yttersta resultatet av ett
sjalvbestimmande. Samtidigt kan det
synas etiskt tvivelaktigt att den avlidna
personen blir ett objekt omkring vil-
ken utredningen kretsar men som inte
tillats att “framtrida” med allt vad det
innebar att vara en utsatt ménniska.
Integritet 1 form av respekt for den av-
lidne kan ibland kriva ett visst synlig-
gorande av hindelsen, nagot som ock-
si kan vara av betydelse f6r de avlidnes
nirstdende, vilka som regel erhaller en
utredning som dr i det ndrmaste helt
anonym.

2.4 Patientens klagomdl pa varden

Som tidigare framhallits ingdr sju pa-
tientklagomal i materialet. IVO har
i fem av dessa fall avslutat dem med
kritik och i tva fall utan kritik. Ett
av de fem fallen rérde klagomal en-
ligt PSL av bedémningar infér per-
missioner och vid utskrivning fran
samt uppfoljning efter
slutenvirdsepisod'!. Den hilso- och
sjukvirdspersonal som klagan rik-
tar sig mot liksom anmilaren finns

slutenvard

namngivna i beslutet. Som skil for
sitt beslut anférde IVO att patienten
som virdades enligt LPT fick per-

4 Dar 8.2-27359/2015-18.
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mission under sivdl natt som dag
till hemmet efter endast fyra dagars
vard. Patienten vardades da efter ett
allvarligt sjilvmordsférsék och hade
depressiva symtom. Vardgivaren kun-
de inte ligga ansvaret for patientens
hilsotillstind pd anhoriga enligt IVO.
IVO var vidare kritisk till att det sak-
nades beddmning av sjilvmordsrisken
infér permissionen. Ansvaret for att
utféra den psykiatriska beddmningen
alades underlikare eller AT-likare
vid samtliga tillfillen utom ett under
vardtiden pa aktuell slutenvardsavdel-
ning. IVO fann diskrepansen mellan
att varda patienten enligt LPT under
hela vardtiden och 6verlata utférandet
av bedémningar av det psykiatriska
hilsotillstindet pa AT-underldkare
anmirkningsvirt. IVO fann det ock-
sd anmirkningsvirt att den planerade
uppfoljningen av slutenvirdsepisoden
och medicinjusteringen, vilken dess-
utom gjordes dagen for utskrivning-
en, uteblev. IVO var slutligen kritisk
till betydande brister i kommunika-
tion och informationséverforing som
foreldg under virdtiden.

IVO avslutade med att sla fast att
vardgivaren inte uppfyllt kraven i da-
varande 2a § HSL (1982:763). IVO
sisom beslutande statlic myndighet
fann siledes att hilso- och sjukvirds-
personal, 1 detta fall en likare, handlat
1 strid med lagtexten, en slutsats som
alltsa inte dras i ett lex Maria-drende,
dven om man funnit att en virdskada
torelegat. Likaren hade i detta drende
fatt tillfille att yttra sig och det som
tillforts drendet liksom forslag till be-
slut hade kommunicerats med vardgi-
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varen, likaren och anmilaren i syfte
att mojliggéra synpunkter pa forsla-
get till beslut. Hir dr siledes ett visst
matt av formella rittssikerhetsgaran-
tier tillgodosedda. Vardgivaren iden-
tifierade inte mindre dn fjorton olika
brister, vars dtgidrdande skulle f6ljas
upp av verksamhetsomradets patient-
sakerhetsgrupp, vilket ger uttryck for
en strivan att tillgodose patientsi-
kerhetsintresset. Eftersom den likare
som handlat i strid med bestimmel-
sen att tillhandahalla en god vérd ir
namngiven, kan detta méjligen inom
hilso- och sjukvarden upplevas som
krinkande mot integritetsskyddet. I
jimforelse med HSAN:s beslut fore
2011, som var priglade av en individ-
syn innefattande mojligheten till dis-
ciplinpifélid, ger dock de nuvarande
klagomalsirendena till 6vervigande
del uttryck for en systemsyn.

En omstindighet av rittssikerhets-
karaktir som inte har kunnat tas
hinsyn till vid analys av dessa fa
klagomalsavgoranden dr frigan om
en likvirdig handliggningsprocess i
klagomalsirendena. Statskontoret har
gjort en utvirdering av hanteringen
av enskildas klagomal mot hilso- och
sjukvarden i stort” och funnit att
rutinerna skiljer sig at mellan regioner
och enheter. Handliggningen sker
i praktiken pd olika sitt vid IVO:s
regionala avdelningar. Viktigt ur
rittssikerhetssynvinkel — ar
att det ska finnas olika former av

ocksa

stod for en enhetlig handliggning,
exempelvis praxissammanstillningar,
metodhandbdcker,  bedémningsstéd
och  bedémningskriterier. 1 dag
IVO 1 utstrickning

15 Patientklagomal och patientsikerhet (2014:23).
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siadana kompletterande dokument f6r
handliggningen av klagomalsidrenden.
Statskontoret har funnitatt detdr fram-
for allt tvd moment i handliggningen
av klagomal dédr det finns behov av
stéd och vigledning for att undvika
omotiverade skillnader i beslut och
bedémningar. Det giller dels vid
bedémningen av om ett drende ska
utredas i sak eller avslutas utan utred-
ning enligt 7 kap. 12 § PSL, dels vid
bedémningen av om ett drende ska av-
slutas med beslut om kritik eller utan
kritik.

I prop. 2016/2017:122, ”Ett met dnda-
malsenligt klagomalssystem i halso- och
sjukvarden” féreslas ett nytt system for
hantering av klagomal mot hilso- och
sjukvarden och dess personal. Pro-
positionen innebidr ett fortydligande
av att det, i forsta hand, ska vara
vardgivarna som tar emot och beméter
klagomal frin patienter och deras
nirstdende. Vardgivarna ska forklara
vad som har intriffat och vid behov
vidta atgirder for att hindelsen inte
ska ske pa nytt. En ny lag ska reglera
patientndmndernas verksamhet. I la-
gen fortydligas att nimndernas huvud-
uppgift dr att hjilpa och stédja patien-
ter med att fa sina klagomdl bemdtta
av vardgivarna. Eftersom vardgivarnas
ansvar for klagomalhanteringen for-
stirks, fordndras dven ansvaret for
IVO och IVO:s utredningsskyldig-
het 1 klagomalsirenden begrinsas.
Farhagor har uppkommit om att den
toreslagna klagomalshanteringen kan
leda till att klagomal inte kommer att
hanteras pa ctt enhetligt sitt i landet
precis som ir fallet nu med IVO:s sex
regioner. Regeringen gir med pd att
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det finns en viss risk for det, men att
den minskas genom att vdrdgivarna
ska utgd fran vissa gemensamma prin-
ciper for klagomalshanteringen, t.ex.
tidsrtam f6r vardgivarnas hantering
och formkrav fér hur vardgivaren ska
beméta klagomalen. Hur en enhet-
lig materiell tillimpning ska kunna
astadkommas genom regler om tids-
ramar och genom formkrav framgar
inte. I lagradsremissen framgar dock
toljande: “Vardgivarna bor anpassa hante-
ringen av ett drende efter patientens bebov och
klagomiilets karaktar.” “Det ligger i hdlso-
och sjukvdrdens intresse att skota hanteringen
pa ett tillfredsstillande sitt for patienterna.
Det leder till mer nijda patienter och bidrar
ocksd till en okad patientsikerbet”. Vidare,
"det maste sikerstillas att klagomal far savil
en rittssaker hantering som, dér det bebivs,
en sakkunnig medicinsk priviing av konse-
kvenserna for patientsikerbeten”. Reger-
ingen anser att det dr vardgivarnas an-
svar att sakerstilla att si sker” '°. Detta
nya system stiller sdledes stora krav
pa vardgivaren samtidigt som det ger
upphov till manga frigor. En av dem dr
hur vardgivaren ska kunna sikerstilla
en bdde rittssiker och en patientsiker
hantering. Risken synes 6verhingande
att det gar ut 6ver patientens sikerhet,
sarskilt rattssikerheten, framfor allt
genom att de redskap som lagstifta-
ren stiller till virdgivarens férfogan-
de idr alltfor intetsigande”. Nir man
idag, som ovan framkommit, pekar
pa svarigheter med att astadkomma
en rittssiker klagomalshantering hos
IVO, torde svarigheterna bli 4n stor-
re ndr virdgivaren sjilv ska handha
klagomalshanteringen. Lagforslaget,

16 prop. 2016/17:122, 5. 33.
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som trider ikraft den 1 januari 2018,
framstdr i det ndrmaste som cyniskt
mot bade patienter och vardgivare.

3. Slutsatser

Genom att SOSES 2005:28 upphort
att gilla har dven lex Maria-anmal-
ningar enligt 4 kap. 2 § upphort. Det
torde innebdra att cirka tvatredjede-
lar av alla lex Maria-anmailningar vid
sjalvmord/sjilvmordsforsok  forsvin-
ner. Kvar blir den tredjedel som an-
mils enligt 3 kap. 5 § PSL. Av 4 kap.
2 §-anmilningarna var som anférts
en knapp tredjedel “orena”, dvs trots
att vardgivaren inte identifierat nagra
vardrelaterade orsaker till suiciden
fanns brister och felaktigheter 1 var-
den av patienten. Genom att nagra
hindelseanalyser inte kommer att g6-
ras i dessa fall, kommer vare sig den
aktuella vardgivaren eller andra vard-
givare att kunna ldra sig ndgot av det
intriffade, vilket dr negativt ur suicid-
preventionssynvinkel.

Den ”svaga” punkten i vardgiva-
rens handhavande av en uppkommen
“hindelse” dr avgorandet av om den-
na utgdr en vardskada. Ur patientens
rittssikerhetsperspektiv framstir det
som ett tvivelaktigt tillvigagings-
satt att den som ansvarar for virdens
innehall eller £6r avsaknad av vard an-
fortros uppgiften att avgéra om inne-
hallet eller avsaknaden har skapat en
vardskadesituation. Att endast vard-
givaren och inte patienten har nagot
inflytande 6ver vardskadefrigan rim-
mar déligt med den férstirkning av
patientens stdllning som bl.a. tillkom-

7Sedefrom1 januari 2018 gillande bestimmelserna i 3 kap. 8 a — 8 e {§ PSL.
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sten av patientlagen (2014:821) ska
ha. Risken for att ett kausalsamband
inte anses kunna konstateras, vilket 4r
en forutsittning for att anse att vard-
skada dr f6r handen, torde ligga 1 linje
med hilso- och sjukvirdens mang-
ariga tveksamhet till “syndabockstin-
kande”. Att renodla systemtinkandet
alltfér mycket skulle kunna leda till
6kade risker for att individuella vard-
skador inte blir utredda. For att den
enskilda patienten ska kunna tillfér-
sikras en hog patientsikerhet, dr det
méihinda sd att vardgivaren maste
kunna utkrivas ett individuellt ansvar.

De regler som kommer att gilla
from. 2018 patient-
klagomal ska handliggas av virdgiva-
ren och endast i vissa i lagtextférslaget
(7 kap. 11 § PSL) angivna situationer
ska klagomadlet kunna tas vidare till
IVO. Detta innebir en forsimring
for patienten eller dennes nirstdende,
eftersom de
som idag finns inom IVO:s klago-
malshantering inte kommer att ha
sin motsvarighet inom virdgivarens
kommande dito. Att som framhallits
tala om skapandet av ett mer dnda-
mailsenligt klagomailssystem 1 hilso-
och sjukvarden ér inte klargérande.
Syftet har timligen ensidigt varit att
astadkomma besparingar och arbets-
lattnader for IVO, vars resurser anses
ga till klagomalshanteringen 1 alltfér
stor utstrickning. Men det innebir
inte att indamalsenligheten blir bittre
tor vare sig vardgivare eller patienter.
Tvirtom. Fragan man stiller sig dr hur
virdgivaren ska tillférsikras resurser

innebar att

rittssikerhetsgarantier

tor att handha all klagomalshantering,
vilken 4r mycket omfattande” och
blir tids- och kunskapskrivande for
att kunna utféras pd ett patient- och
rittssikert sitt. I annat fall kommer
patientkollektivet att fd ytterligare f61-
simrade mojligheter att patala fel och
brister inom hilso- och sjukvirden.

18 Statskontorets 2014:23, Patientklagomil och patientsikerhet, Utvirdering av hanteringen av enskildas

klagomal mot hilso- och sjukvarden, s. 57 ff.
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