JURIDISKA FAKULTETEN
vid Lunds universitet

Micha Hallberg

Hanteringen av bemo6tandefragor i

halso- och sjukvarden
— teori och praktik

JURMO2 Examensarbete

Examensarbete pa juristprogrammet
30 hogskolepoang

Handledare: Titti Mattsson

Termin for examen: period 1 V12020



Innehall

SUMMARY
SAMMANFATTNING
FORKORTNINGAR

1 INLEDNING
1.1  Syfte och fragestéllningar
1.2 Avgransningar

1.3 Metod och material

1.3.1 Rattsdogmatik
1.3.2 Empirisk understkning

1.4 Tidigare forskning

1.5 Disposition

2 BEMOTANDEBEGREPPET INOM MEDICINSK RATT
2.1 Vad ar bemoétande?

2.2 Bemdotandei forhallande till diskriminering

3 DET RATTSLIGA ANSVARET FOR BEMOTANDEFRAGOR
| HALSO- OCH SJUKVARDEN

3.1 Vardgivaren

3.2 Patientnamnden

3.3 Inspektionen for vard och omsorg
3.4 Diskrimineringsombudsmannen

3.5 Sammanfattning

4 EMPIRISK UNDERSOKNING
4.1 Insamling och genomférande

4.2 IVO:s beslut

4.2.1 IVO utreder bemdtande

4.2.2  IVO skriver att IVO inte utreder bemgtande

4.2.3 Bemotande namns i klagomalet men 1VO behandlar ej fragan
4.2.4 Bemotande namns inte i klagomalet

4.3 DO:s beslut

9

13

15
15
16
17
18

19

20
20

21

23
24
26
26

28



4.3.1 Diskriminering har begatts
4.3.2 Diskriminering har inte begatts

4.4  Sammanfattning

5 DEN TEORETISKA OCH PRAKTISKA HANTERINGEN AV
BEMOTANDEFRAGOR | HALSO- OCH SJUKVARDEN

51 IVO
52 DO

5.3 Jamférande
6 SLUTSATSER
KALL- OCH LITTERATURFORTECKNING

RATTSFALLSFORTECKNING

28
29

31

33
33
34

34

36

37

39



Summary

The topic of this essay is the complaint system in the Swedish healthcare.
There are four instances that have a responsibility to process complaints: the
healthcare provider, the Patient Advisory Committee, IVO (the Health and
Social Care Inspectorate), and DO (the Equality Ombudsman). The
complaints that are the focus in this essay are those from patients concerning
the behaviour, receivement, and conduct (the Swedish concept is bemdtande,
which is difficult to translate to English) of healthcare professionals.

The purpose of this essay is to analyse the complaint system, in theory
and in practice, with a focus on bemotande. | am using a legal dogmatic
method for analysing the law, and an empiric method for analysing the case
law. The case law that is analysed is from VO and DO.

According to the law, a patient who has a complaint should first turn to
the healthcare provider or the Patient Advisory Committee. If the patient is
not satisfied, they can afterwards complain to IVO. As to bemétande, 1IVO
only has a responsibility to investigate bemdtande if this has had any bearing
on patient security. The patient can also decide to convey their complaints to
DO, without turning to any of the other instances first.

When looking at the case law from IVO, it is apparent that IVO does
not investigate bemotande often. IVO criticises the healthcare professional in
only one case, and even then it is only because the patient recorded the
conversation. In comparison, DO only found grounds for discrimination in
one case. Mostly the cases seem to fall on a lack of evidence. Both IVO and
DO regard the medical records as the main type of evidence, which is
problematic from the patient’s view since the medical records are written by
the healthcare professionals. Another problematic aspect of the VO cases is
that IVO does not give sufficient reason for why bemodtande is not
investigated in the separate cases. This means that it is not possible to learn
from the cases which kind of bemétande is acceptable.

In this study I also find that IVO and DO have access to different kinds
of evidence. DO does not have the ability to request medical records from the
healthcare provider, which is an obstacle in the investigation.

In conclusion, while it is possible for a patient to complain about a
healthcare professional’s bemdtande, it is difficult to investigate the
complaint. That IVO does not give sufficient reason to why it does not
investigate certain complaints makes it difficult to conclude which kinds of
bemdtande are acceptable and which ones are not.



Sammanfattning

Forskning visar att nar patienter upplever att de blir daligt bemotta av halso-
och sjukvardspersonal drabbas patienternas majligheter att vara delaktiga i
sin egen vard. D4 &r det viktigt att det finns ndgonstans patienterna kan vanda
sig och klaga. Den hér uppsatsens syfte dr att analysera det svenska
klagomalssystemet inom halso- och sjukvarden i teori och praktik, med en
sarskild fokus pa bemotandefragor.

For att analysera gallande rétt anvander jag mig av en rattsdogmatisk
metod och for att analysera praxis anvander jag mig av en empirisk metod.
Praxis bestar av beslut fran IVO (Inspektionen for vard och omsorg) och DO
(Diskrimineringsombudsmannen).

Det finns fyra instanser som hanterar bemotandefragor: vardgivaren,
patientnamnden, 1IVO och DO. Enligt hur lagstiftningen ar uppbyggd ska
patienten i forsta hand vanda sig till vardgivaren eller patientnamnden med
sitt klagomal. Déarefter finns det en majlighet att vanda sig till IVO. IVO har
dock bara en skyldighet att utreda en bemdétandehdndelse om den har haft
betydelse for patientsakerheten. Till DO kan patienten vanda sig utan att ha
vant sig till nagon av de andra instanserna.

Av den empiriska undersokningen framgar att 1\VO oftast inte utreder
bemotande. Endast i ett av besluten kritiserar VO bemdtandet, och i det fallet
har patienten spelat in samtalet. Bland DO:s beslut ar det endast ett dar DO
anser att den klagande har blivit utsatt for diskriminering.

Det framgar av praxis att bemaotandefragor till stor del &r en bevisfraga.
Framst VO, men &ven DO, lagger vikt vid det som dar skrivet i
patientjournalen. Ur patientsynpunkt ar det problematiskt eftersom journalen
ar skriven av halso- och sjukvardspersonalen. Det ar ocksa problematiskt att
IVO inte ger tillrackliga skél till varfor myndigheten inte utreder bemdtandet
i respektive beslut. Det gor det omgjligt att avgora vilken typ av bemotande
som ar acceptabel.

Vidare framgar det att IVO och DO har olika forutsattningar for att
utreda handelser som sker i hélso- och sjukvarden, da de har olika méjligheter
att begéra ut material.

Det ar saledes mojligt for en patient att klaga pa bemotandet hen far,
men det ar desto svarare for instanserna att utreda vad som de facto har hant.
Eftersom I\VVO inte redogor for de bemotanden som klagas pa blir det svart for
bade jurister och halso- och sjukvardspersonal att avgdra vilken sorts
bemotande som &r acceptabel och vilken som inte ar det.



Forkortningar

AD
DiskL
Dnr
DO
FL
HSAN

HSL

VO
JO
Klagomalslagen

KU
Lof

Prop.
PSL
RF

Arbetsdomstolen
Diskrimineringslagen (2008:567)
Diarienummer
Diskrimineringsombudsmannen
Forvaltningslagen (2017:900)

Halso- och sjukvardens
ansvarsnamnd

Hélso- och sjukvardslagen
(2017:30)

Inspektionen for vard och omsorg
Justitieombudsmannen

Lagen (2017:372) om stod vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden
Konstitutionsutskottet
Landstingens
forsakringsbolag
Proposition
Patientsékerhetslagen (2010:659)
Regeringsformen (1974:152)

omsesidiga



1 Inledning

Systemet for att, som patient, klaga pa den svenska halso- och sjukvarden &r
speciellt. De flesta k&nner nog till hur det ser ut i USA, dar enskilda kan
stamma vardgivaren for miljonbelopp om nagot gar fel. Det svenska
klagomalssystemet har inte mycket gemensamt med det amerikanska.

Det svenska systemet for att klaga pa halso- och sjukvarden inbegriper
flera instanser. En patient kan vanda sig direkt till bade den aktuella
vardgivaren och till patientnamnden for att klaga pa vad som helst med
koppling till varden. Darefter kan patienten vanda sig till IVO (Inspektionen
for vard och omsorg), som ér tillsynsmyndighet for halso- och sjukvarden.
Det finns ocksa instanser som patienten sjalv inte kan vanda sig till, till
exempel HSAN (Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd) som prévar sadant
som ror behdrigheter och legitimationer for halso- och sjukvardspersonal. En
patient kan ocksa klaga till instanser som inte endast hanterar handelser inom
hélso- och sjukvarden, till exempel DO (Diskrimineringsombudsmannen)
och Polismyndigheten.t

Det som &r centralt for synen pa klagomal mot den svenska halso- och
sjukvarden ar att de ska hjalpa till att forbattra varden. Det handlar om
patientsakerhet. Att klagomalssystemet inte ska handla om den enskildas ratt
till vard (om det ens finns en sadan ratt) eller upprattelse framgar ocksa av att
det ar mojligt att vanda sig till Lo6f (Landstingens ©msesidiga
forsakringsbolag) for att fa ersattning for en vardskada utan att ha fatt ett
erkannande fran nagon av klagomalsinstanserna. Lof galler dock inte om
patienten anser sig ha blivit illa bemott,? utan da &r det &terigen vardgivaren
eller patientndmnden som ska kontaktas i forsta hand, och sedan IVO om
patienten inte anser att hen har fatt bra respons fran vardgivaren. Just
bemotande &r vad den har uppsatsen kommer att handla om.

1.1 Syfte och fragestallningar

Nagot som &r oklart i dag &r vad som héander nar en patient eller en narstaende
anser sig ha blivit illa bemott. Vad har patienten for rattslig stallning gallande
bematandefragor och vilka myndigheters ansvar ar det att utreda fragorna?
Som jag® kommer att ga igenom i kapitel 2 &r det viktigt att patienterna kan
kdnna sig trygga med att om de bemots daligt sa finns det atgarder att vidta
eller en instans att vanda sig till. Syftet med den har uppsatsen &r saledes att
analysera klagomalssystemet inom hélso- och sjukvarden i teori och praktik,
med en sarskild fokus pa bemotandefragor.
Till mitt material staller jag foljande fragor:

11177 Vardguiden, ”Om du inte dr ndjd med vérden”, https://www.1177.se/Skane/sa-
fungerar-varden/om-du-inte-ar-nojd/om-du-inte-ar-nojd-med-varden/ [hdmtad 2020-05-26].

2 Lof, ”Vad giller forsikringen inte for?”, https:/lof.se/patient/vad-galler-
forsakringen-inte-for/ [hdmtad 2020-04-15].

3 Jag anvénder mig av forsta person i den hér uppsatsen eftersom det tydligt visar pa
vad jag gor och tycker.



o Hur definieras bemotande inom reglering som &r relevant for hélso-
och sjukvarden och hur forhaller det bemotandebegreppet sig till
diskrimineringsbegreppet?

o Vilkamyndigheter ansvarar for att hantera bemétandefragor i halso-
och sjukvarden och vad innebér respektive myndighets ansvar?

o Hur hanteras bemdtandefall i halso- och sjukvarden hos
tillsynsinstanserna 1IVO och DO?

o Hur forhaller sig praxis hos IVO och DO till varandra och till
gallande ratt angaende ansvaret att utreda bemaétande i halso- och
sjukvarden?

1.2 Avgransningar

Det har ar en uppsats inom offentlig ratt och min fokus ligger darmed pa det
av uppsatsamnet som faller inom offentlig ratt. Dock diskuterar jag
bemdtande i forhallande till diskriminering och behdver av den anledningen
redogora ytligt for diskrimineringsratten, som hor till civilratten. Daremot
kommer jag inte att bertra tjanstefel eller andra typer av brott som faller inom
straffratten.

Jag kommer heller inte att diskutera tandvard eller tvangsvard.
Tandvard faller inte inom halso- och sjukvard, men Inspektionen fér vard och
omsorg utreder aven fall som har med tandvard att gora, varfor jag kanner
mig manad att fortydliga att jag i den hdr uppsatsen inte utreder bemotande
inom tandvarden. Tvangsvarden & sin sida ar speciell nar det kommer till
bemoétande. Ett tvang uppfattas nog av de allra flesta som nagot negativt,
vilket innebér att det kan vara svart att avgransa om patienten reagerar pa
varden i sig eller pa ett bemé&tande. Medan jag anser att det ar viktigt att utreda
hur bemotandefragor i den svenska tvangsvarden hanteras ligger det utanfor
just den hér uppsatsens &mne.

1.3 Metod och material

Jag anvander mig av tva metoder i den hér uppsatsen: rattsdogmatisk metod
och en metod for empirisk undersokning. | foljande tva avsnitt redogor jag
for metoderna och det material som anvénds for metoderna. Jag vill dock
redan nu tydliggora att for den empiriska undersékningen finns en utforligare
beskrivning av bade metod och material i samband med sjdlva
undersokningen i kapitel 4.

1.3.1 Rattsdogmatik

| det hdr avsnittet kommer jag att redogdra for hur den rattsdogmatiska
metoden kommer att anvéndas i den hdr uppsatsen.

Syftet med att anvanda réttsdogmatisk metod brukar vara att utreda
géllande ritt. Det dr ofta, enligt Lena Olsen, ”domarens fragor vad géller
rittsordningens innebord”** som ar viktiga och som vi vill svara pa. Juristen

4 Olsen, 2004, s. 111.



(for det ar oftast en jurist) anvander sig av rattskallor for att ta reda pa vad
dessa sdager om géllande réatt och varderar sedan rattskallornas tillforlitlighet.

De kallor som vanligtvis ses som rattskallor &r lagtext, praxis,
forarbeten och doktrin,® d&ven om det inte alltid ar sa att doktrin raknas som
en rattskalla. Hogsta domstolen och Hogsta forvaltningsdomstolen hanvisar
till viss doktrin i sina avgoranden, men det &ar oftast till sadana som
exempelvis Hellner, som riknas som “levande rittskéllor”.

Jag kommer att anvanda mig av rattsdogmatisk metod i kapitel 2 om
bemdotandebegreppet och kapitel 3 om ansvarsfragan.

| kapitel 2 kommer jag att till viss del anvanda mig av beslut fran JO
(Justitiecombudsmannen) for att utréna vad bemdétande &r. JO-besluten finns
tillgangliga via JO:s hemsida och &r uppdelade i kategorier dar man kan vélja
utifran bland annat sakfraga och myndighet. Under sakfraga har relevant
kategori varit bemdtande. Under myndighet finns Halso- och sjukvard att
valja som kategori, trots att det inte & en myndighet i sig, och pa grund av
amnet ar denna kategori sjalvklart relevant. Jag har daven gatt igenom de JO-
beslut som har fallit under myndighetskategorin
Diskrimineringsombudsmannen.

1.3.2 Empirisk undersdkning

Har kommer jag att kortfattat ga igenom hur jag har genomfort min empiriska
undersokning for att ge lasaren en dverblick. Som jag redan har namnt finns
det en mer detaljerad genomgang i anslutning till sjalva undersokningen i
kapitel 4.

Materialet jag undersokte utgjordes av beslut fran IVO och DO. IVO é&r
tillsynsmyndighet for halso- och sjukvarden och &r intressant av den
anledningen. DO ar tillsynsmyndighet for diskrimineringsérenden, aven inom
hdlso- och sjukvarden. Eftersom jag ar intresserad av ber6ringspunkten
mellan diskriminering och bemétande ar &ven DO:s beslut relevanta.

Det forsta jag gjorde var att sortera bort de beslut som inte passade in i
min avgransning. FOr IVO-beslut innebar det att jag sorterade bort handelser
som utspelade sig innan den 1 januari 2018 samt handelser som utspelade sig
i tandvarden eller tvangsvarden. For DO-besluten valde jag att inte sortera
bort handelser fran innan 2018 eftersom lagstiftningsandringen for IVO:s
verksamhet inte paverkar DO:s verksamhet.

I en férsta genomlédsning av besluten skapade jag mig en 6verblick for
materialet och dess relevans for uppsatsens &mne.

Infor den andra genomlasningen strukturerade jag upp lasandet mer. Jag
utgick fran mitt syfte och mina fragestallningar och stallde upp fragor till
besluten (fragorna aterfinns i avsnitt 4.1). Utifran dessa fragor djupléste jag
besluten ett flertal ganger. Resultatet av undersokningen gar att finna i avsnitt
4.2 och 4.3.

5 Kleineman, 2018, s. 28.



1.4 Tidigare forskning

Medicinsk ratt ar ett stort forskningsomrade. Det kan bland annat handla om
anvandning av artificiell intelligens i varden, organdonation och
gransoverskridande vard. Den har uppsatsen haller sig generellt inom
patientsdkerhet och  patientréattigheter, och mer specifikt inom
klagomalssystemet och bemétande. Den juridiska litteraturen om bemotande
ar daremot begransad.

Lotta Vahlne Westerhall har dock utrett hur klagomalssystemet har
forandrats och vilka konsekvenser det har gett upphov till, och hennes fokus
har da varit pa de forandringar som skedde pad grund av den nya FL
(forvaltningslagen (2017:900)) och &ndringen i PSL (patientsdkerhetslagen
(2010:659)), vilka bada infordes ar 2018. Hon menar att patientens
rattssakerhet har forbisetts nar storre ansvar for hanteringen av klagomal har
lagts pa vardgivaren, eftersom vardgivarens ansvar for att utreda klagomal
inte dr lika tydligt som IVO:s. Eftersom lagéndringarna, enligt Vahine
Westerhall, har lett till att samma krav pa rattssakerhet stélls pa vardgivaren
i beslut om klagomadl som pa IVO bor dven vardgivarens skyldigheter
gallande att bemota patienters klagomal fortydligas.®

En annan person som dyker upp i de har sammanhangen ar Lars-Ake
Johnsson. Han har skrivit bocker med kommentarer pd HSL (hélso- och
sjukvardslagen (2017:30)), PL (patientlagen (2014:821)) och PSL, samt
nagra artiklar inom medicinsk ratt.

| en antologi fran 2013, Patientsékerhet — teori och praktik, finns en
gedigen genomgang av bade davarande lagstiftning och rattsfall, samt av
icke-juridiska och icke-medicinska perspektiv pa sakerhetsarbete. Forfattarna
fokuserar dock pa det straffrattsliga ansvaret for handelser som har paverkat
patientsikerheten och dér véardskador har uppstatt.’

1.5 Disposition

For att forenkla lasandet ger jag har en kort redogdérelse for hur uppsatsen
disponeras och varfor jag har valt att disponera den pa det hér séttet.

Kapitel 2 handlar om bemdtandebegreppet och dess position i
forhallande till diskrimineringsbegreppet, nagot jag anser ar vitalt att ga
igenom innan jag barjar redogora for och diskutera hur bemotandefragor
hanteras.

Darefter kommer jag i kapitel 3 ga igenom patientndmndens,
vardgivarens, 1VO:s och DO:s ansvar vad galler bemotande i hélso- och
sjukvarden. Det ar en juridisk genomgang av gallande rétt.

Kapitel 4 innehaller den empiriska undersokningen av besluten fran
IVO och DO samt en diskussion av resultatet fran undersokningen. Den
avslutar uppsatsens huvuddel och lagger den sista pusselbiten i fragan om
bemotande i hélso- och sjukvarden. Har kommer jag dven att redogéra mer

6 Vahlne Westerhall, 2018.
7 Odegard (red.), 2013.



utforligt for metoden jag kommer att anvénda for att gora den empiriska
undersokningen.
| kapitel 5 kommer jag att diskutera hur lagstiftning och praxis forhaller
sig till varandra, samt jamféra 1IVO:s och DO:s hantering av klagomal.
Slutligen kommer jag i kapitel 6 att samla ihop det jag har kommit fram
till, svara pa mina fragestallningar och ge forslag pa forskning som behovs
inom omradet.



2 Bemotandebegreppet inom
medicinsk ratt

| det har avsnittet kommer jag att undersoka betydelsen av begreppet
bemotande. Bemotande anvénds inte i lagstiftningen, men eftersom det
anvands som kategori for klagomal mot halso- och sjukvarden &r det viktigt
att undersoka vad det innebér juridiskt. Eftersom jag &ven ska undersoka fall
om diskriminering &r det av intresse att stilla bemotandebegreppet mot
diskrimineringsbegreppet. Kapitlets syfte ar darmed att besvara den forsta
fragestallningen: hur definieras bemotande inom reglering som &r relevant for
hélso- och sjukvarden och hur forhaller det bemotandebegreppet sig till
diskrimineringsbegreppet?

Kapitlet ar uppdelat i tva avsnitt. | det forsta redogor jag for vad
bemotande ar och varfor det &r viktigt att patienter blir val bemotta. | det andra
avsnittet staller jag bemotandebegreppet mot diskrimineringsbegreppet och
undersoker skillnaderna daremellan. Diskrimineringsbegreppet skulle dock
kunna fylla en hel bok, och jag kommer darfor inte att redogdra pa djupet vad
olika typer av diskriminering och diskrimineringsgrunder innebér.

Delar av det har kapitlet bygger pd det som har framkommit av
undersokningen i kapitel 4. Jag anvander ocksd material fran lagar,
forarbeten, doktrin, JO (Justititcombudsmannen), IVO (Inspektionen for vard
och omsorg), patientndmnderna och KU (konstitutionsutskottet).

2.1 Vad ar bemotande?

Bemdotande &r inte ett begrepp som anvénds i lagstiftningen. Att definiera det
innebar darmed att se till narliggande begrepp sasom upptradande, respekt
och kontakt.

Av 3 kap. 1 8 HSL (halso- och sjukvardslagen (2017:30)) kan vi utlasa
malen med hélso- och sjukvarden. Ett av malen &r att ”[v]érden ska ges med
respekt for alla manniskors lika varde och den enskilda manniskans
vardighet”. Enligt propositionen till en tidigare HSL &r det har ett uttryck for
ménniskovardesprincipen. ”Att respektera ndgons ménniskovirde innebér att
man alltid och under alla foérhallanden betraktar och behandlar manniskan
som den hon &r i sig och inte i egenskap av det hon har eller gor.”®

Exakt samma bestdmmelse finner vi i 1 kap. 6 8 PL (patientlagen
(2014:821)). Johnsson skriver i kommentaren till paragrafen “att patienten
inte bara ska bemdtas p4 ett korrekt sitt utan ocksa vinligt och med empati”®.
Johnsson ger ocksa exempel pa beslut fran HSAN (Halso- och sjukvardens
ansvarsnamnd) pa 80-talet, nar HSAN hade andra aligganden &n i dag. Av
dessa beslut framgar att det ar viktigt att lyssna pa patienten och ta hens oro
och besvar pa allvar, samt att halla en god ton. Vart att namna ar dock att nar

8 Prop. 1996/97:60, s. 20.
9 Johnsson, 2020, s. 49.



HSAN i tre av fallen har gett kritik sa har halso- och sjukvardspersonalen
erként att de kan ha uttryckt sig pa det satt som kritiseras.*®

Begreppet god vard ar centralt i halso- och sjukvarden. 15 kap. 1 § HSL
star att god vard innebar

”att varden sarskilt ska
1. vara av god kvalitet med en god hygienisk standard,
2. tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet,
3. bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet,
4. fraimja goda kontakter mellan patienten och hélso- och
sjukvardspersonalen, och
5. vara latt tillgénglig.”

Punkterna 2—4 &r kopplade till bemdtande. Trygghet och sékerhet
innebdr att personalen har den kompetens som kravs for att patienten ska
kanna sig val omhandertagen, och kontinuiteten innebdr att patienten — om
hen sa onskar — ska kunna traffa samma vardpersonal eller atminstone nagon
som &r insatt i patientens problematik (for att annan vardpersonal ska kunna
bli insatt kravs att patientens tidigare vardmoten har dokumenterats ordentligt
I patientjournalen). Tredje punkten har att gora med att patienten ska vara
delaktig i sin egen vard och kunna ta informerade beslut — for detta kravs att
patienten blir informerad om sitt tillstand och sina valmojligheter. Ett krav ar
att patienten maste samtycka for att det ska bli aktuellt med nagon typ av vard
eller behandling. Slutligen ar det av vikt for den goda varden att patienten har
en god relation till personalen och vardgivaren.'! Johnsson menar att punkt 4
innebér att det bor finnas en kontinuitet i varden, och att varden kan bli
lidande om patienten far méta ny personal gang pa gang.'? Jag ar dock
tveksam till den tolkningen, eftersom kontinuitet ndmns uttryckligen i punkt
2.

Patienten ska ocksa “visas omtanke och respekt” enligt 6 kap. 1 § PSL
(patientsékerhetslagen (2010:659)). Den som gar tillbaka till nar paragrafen
forst infordes kan dock lasa i propositionen att formuleringen bland annat
syftar till att samtycke kravs for planerad véard.'® Samtidigt stér det generellt
kring halso- och sjukvardspersonalens allmiinna ligganden att [p]atienten
skall behandlas med aktning och med forstaelse for de svarigheter som kan
mota honom™4. Det ar oklart om det citatet asyftar ndgon av bestammelserna
som finns i davarande lagforslaget, eller om det endast ar en allmén
uppmaning.

Av ett JO-beslut framgar att 1 kap. 9 § RF (regeringsformen
(1974:152)) géller vid kontakter med hélso- och sjukvarden. Beslutet
handlade om en person som ringde till en rattspsykiatrisk regionklinik flera
ganger om dagen under nagra veckor for att hon undrade varfor hon inte fick
besdka en av patienterna. Vid ett av samtalen bem@otte en ur personalen henne
med hot om polishandrackning och sade at henne att dra at helvete. JO skriver
att saklighetskravet 1 9 § innebér “att anstdllda vid myndigheter har en

10 Johnsson, 2020, s. 49-50.

11 Vahlne Westerhall, Halso- och sjukvardslag (2017:30) 5 kap. 1 §, Karnov
lagkommentar (JUNO), hdmtad 2020-05-08.

12 Johnsson, 2017, s. 117-118.

13 Prop. 1978/79:220, s. 44.

14 Prop. 1978/79:220, s. 20.
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skyldighet att bemdta dem som véander sig till myndigheten pa ett korrekt
satt”%, JO menar vidare att det ar ovidkommande hur frustrerande en situation
ar for kravet pa att agera professionellt.®

JO hénvisar ofta till 1 kap. 9 8 RF i de beslut som rér bemdtande, och
menar att anstillda vid myndigheter maste halla sig till sakfrdgan'’ och halla
en god samtalston.'® Det &r enligt JO inte acceptabelt att svara®® och det &r
inte heller acceptabelt att uttala sig nedsattande om personen som bemots eller
om en grupp som personen som bemots tillhor.2°

Aven KU har uttalat sig, d& om vikten av ett gott bemotande enligt 1
kap. 9 8 RF. Utskottet hanvisar till Thomas Bull?* som menar att det “ytterst
handlar om att uppritthalla fortroendet for den offentliga maktapparaten”?2,
Ett exempel pa ett yrke dar detta anses extra viktig ar polisyrket. Av 10 §
polisférordningen (2014:1104) foljer att poliser ska upptrada pa ett satt som
inger fortroende. Att det ar lagstadgat for just polisyrket kan ha att géra med
att poliser far anvanda vald mot befolkningen, och att folket maste ha
fortroende for att polisen inte missbrukar valdet.

FL (forvaltningslagen (2017:900)) &r ocksa tillamplig pa halso- och
sjukvardens omrade. Bestammelserna om myndigheternas service- och
samverkansskyldighet, 5-8 88 gdller enligt 1 § d&ven annan
forvaltningsverksamhet an arendehandlaggning. Av propositionen till lagen
kan forstas att den faktiska varden — karaktariserat som faktiskt handlande —
inte hor till &drendehandlaggning, men ticks av begreppet annan
forvaltningsverksamhet.??

Kravet pa saklighet och opartiskhet i 5 § FL ar, enligt regeringen, ett
uttryck for objektivitetsprincipen och innebér att myndigheterna inte far
paverkas av omstandigheter som inte &r relevanta. Som exempel ger
regeringen “en sokandes etniska bakgrund och politiska &sikter”?4.
Regeringen menar att det har &ven ger uttryck for ett generellt
diskrimineringsforbud.?

| 6 8 FL foreskrivs att myndigheten “ska se till att kontakterna med
enskilda blir smidiga och enkla” och att myndigheten ska vara behjélplig sa
att den enskilda “’kan tillvarata sina intressen”. Paragrafen ger uttryck for
myndigheternas serviceskyldighet, och innebér bland annat att den enskilde
har ritt till ett positivt bemoétande frdn myndighetens sida”?. Enligt
regeringen innebér kravet pa enkelhet ocksa “att den enskilde inte behdver ha
nagon sarskild sakkunskap innan han eller hon kontaktar en myndighet i en

1530, Dnr 678-2015, s. 2.

16 JO, Dnr 678-2015.

1730, Dnr 1855-2018.

18 JO, Dnr 6153-2016.

1930, Dnr 678-2015; JO, Dnr 1855-2018.

20 JO, Dnr 1855-2018.

21 2007/08:KUS, s. 15.

22 Bull, 2017, s. 127. Vart att namna ar att KU hanvisar till forsta upplagan av boken,
medan jag hanvisar till tredje upplagan. Kapitlet i frdga har dock, savitt jag kan avgora, inte
forandrats sérskilt mycket.

23 Prop. 2016/17:180, s. 33-34.

24 Prop. 2016/17:180, s. 290.

25 Prop. 2016/17:180, s. 290.

% Prop. 2016/17:180, s. 291.
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viss fraga”?’. Hur mycket hjalp en myndighet ar tvungen att ge beror, enligt
regeringen, pa situationen. Myndighetens resurser begransar hjalpen, men
ocksa den enskildes mojlighet att sjalv hitta information ar relevant.
Regeringen framhaver ocksa att myndigheterna inte ska ge juridisk
radgivning eller liknande, samt att det inte finns nagon skyldighet for
myndigheterna att utféra omfattande utredningar for att kunna svara pa
fragor.2® 8 § 2 st. FL ger ocksa instruktion till myndigheten att hjalpa den
enskilde med information, da fran andra myndigheter. Det handlar dock inte
om nagot mer avancerat &n att ga in pa en annan myndighets hemsida eller
ringa till en annan myndighets tjansteman.?®

Fran min undersdékning av IVO:s beslut har jag kommit fram till att IVO
sallan utreder bemadtande. | de fall IVO anda diskuterar bemotande framgar
inte vad bemotandet har bestatt av. Bland de beslut som inte explicit tar upp
bemdtande verkar ett tema vara brist pa inkannande eller forstaelse fran
personalens sida. Det handlar bland annat om att patientens symtom och oro
inte tas pa allvar,*® och att patient eller anhoriga inte far information.3!

Patientndmnderna har skrivit en handbok for att de ska ha en enhetlig
handlaggning av arenden. Enligt handboken ska ett klagomal kategoriseras
under bemotande om det faller in under [b]ristande empati eller
oprofessionellt bemdtande”.3? Det uttrycket stimmer val dverens med vad
som redan framkommit om bemoétandebegreppet inom den medicinska ratten.

Eva Jangland har skrivit om vikten av ett bra bemotande fran
vardpersonal och beskriver bland annat hur patienter inom den kirurgiska
varden drabbas av att fa ett daligt bemotande. Manga vittnar om hur det
paverkar dem negativt genom att de borjar misstro sig sjalva, att de kanner
sig vara till besvar och att de kénner sig dvergivna. Nagra menar dock att det
larde dem att slass for sig sjalva. | vissa fall har vardpersonalen enligt
patienterna betett sig aggressivt, irriterat eller hotfullt, vilket har gett
konsekvensen att patienterna bland annat inte har vagat be om mer
information. Hur information ges paverkar ocksa hur patienterna kanner infor
att sjalva stalla fragor.3 Jack Chen, Lixin Ou och Stephanie J Hollis har
undersokt 27 studier om effekten av att regelbundet studera och utvardera
cancerpatienters skattningar av den vard de far (patient reported outcome).
Resultatet var att regelbundna utvarderingar var viktigt for att utveckla en
god, patientcentrerad vard. Dels forbattrade de regelbundna utvarderingarna
kommunikationen mellan vardgivare och patient, dels gav de en mojlighet att
identifiera tidigare oké&nda problem med varden.®*

27 Prop. 2016/17:180, s. 291.

28 Prop. 2016/17:180, s. 291.

29 Prop. 2016/17:180, s. 293.

30 1vO, Dnr 8.2.1-26171/2018-10; IVO, Dnr 8.2.1-43260/2018-14.

3L 1VO, Dnr 8.2.1-14197/2018-21; IVO, Dnr 8.2.1-29344/2018-17; IVO, Dnr 8.2.1-
39154/2018-15.

%2 Ppatientnamnderna i Sverige, Handbok for handlaggning av klagomal och
synpunkter for Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i Sverige, 2019, s. 12.

33 Jangland, 2011, s. 39-42.

% Chen, Ou & Hollis, 2013, s. 1, 22.
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2.2 Bemotande i forhallande till
diskriminering

Som jag redan har ndmnt kommer jag endast att ytligt redogdra for
diskrimineringslagstiftningen.

Var gransen mellan bemétande och diskriminering gar kan vara svart
att avgora. Diskriminering ar dock ett begrepp med negativa konnotationer,
medan bemdétande kan vara bade negativt och positivt. Begreppen dverlappar,
men de ar inte beroende av varandra. En patient kan anse sig bli negativt
bemott utan att det ses som diskriminering, men samtidigt kan ett negativt
bemotande vacka misstankar om diskriminering. Att en patient sarbehandlas
gentemot andra patienter innebdr per automatik inte heller att det &r
diskriminering, eftersom det finns sarbehandling som ar tillaten.
Problematiken med gransdragningen ligger dock till stor del i att begreppet
bemdtande ar nagot diffust. Diskriminering ar tydligt definierat i DiskL
(diskrimineringslagen (2008:567)).

Det finns sex olika varianter av diskriminering och sju olika
diskrimineringsgrunder. De olika varianterna av diskriminering &r direkt
diskriminering, indirekt diskriminering, bristande tillganglighet, trakasserier,
sexuella trakasserier och instruktioner att diskriminera.
Diskrimineringsgrunderna ar kon, kdnsoverskridande identitet eller uttryck,
etnisk tillhorighet, funktionsnedsattning, sexuell laggning och élder.*® Flera
av  diskrimineringsvarianterna  krdver en  koppling  till  en
diskrimineringsgrund, men inte alla.

Diskrimineringsvarianten sexuella trakasserier ar inte kopplad till
nagon diskrimineringsgrund. Sexuella trakasserier bestar av ett sexuellt
upptradande som kranker nagons vardighet.® Enligt AD 2011 nr 13 krévs det
att den utsattande personen vet om att upptradandet &r oonskat for att det ska
ses som sexuella trakasserier. Vissa upptrddanden, menar domstolen, &r
uppenbart oonskade, medan andra kréver att den som utsatts informerar den
trakasserande personen att upptradandet &r oonskat for att det ska ses som
sexuella trakasserier enligt diskrimineringslagen. For att jamfora detta med
bemotandebegreppet kravs det inte hdr att personen har insikt om att
beteendet ar odnskat for att beteendet ska ses som ett oacceptabelt bemdotande.
Om personen har insikt om att beteendet &r odnskat kan det falla in under
bade oacceptabelt bemdtande och sexuella trakasserier. Har personen inte
insikt om att beteendet & oo0nskat kan det fortfarande falla in under
oacceptabelt bemotande men inte under sexuella trakasserier.

Nagot annat att tanka pa i samband med diskrimineringsgrunderna ar
det jag ndmnde i avsnitt 2.1 om att regeringen anser att 5 § FL ger uttryck for
ett generellt diskrimineringsférbud, och att regeringen dven ansag att férbudet
tackte politisk asikt. Politisk asikt ar dock inte en diskrimineringsgrund i
diskrimineringslagens mening. Eftersom det &r FL paragrafen finns i géller
detta generella diskrimineringsforbud endast for forvaltningsmyndigheter
och andra som forvaltningslagen galler for.

% DiskL 1 kap. 4-5 88.
% DiskL 1 kap. 4 85 p..
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I DiskL finns det tre paragrafer som handlar specifikt om hélso- och
sjukvarden: 2 kap. 13-13b 88. 13 § forbjuder diskriminering generellt inom
hélso- och sjukvarden, socialtjansten, med mera. 13a—b 88 ger dock tillatelse
att diskriminera i vissa fall.

Enligt 13a § &r det tillatet med diskriminering pa grund av kon sa lange
det finns ett beréttigat syfte och de medel som anvénds &r lampliga och
nodvandiga for att uppna syftet. Exempel pa verksamheter som far
diskriminera pad grund av kon 4dr enligt propositionen “sérskilda
akutmottagningar for valdtagna kvinnor, boenden for kvinnor som utsatts for
fysiskt eller psykiskt vald av méan, skyddat boende och andra insatser som
riktar sig till man som utsétts for vald i nara relationer och sarskilt utformade
insatser som erbjuds hemlosa kvinnor eller mén med missbruksproblem’’.

13b § ger tillatelse att diskriminera pa grund av alder i vissa fall. Forst
och framst ar det tillatet att i lag diskriminera pa grund av alder. Det ar
intressant eftersom det inte nagonstans ar begransat utéver att det ska sta i
lagen, vilket innebar att s& lange det finns en lag som tillater sarbehandling
pa grund av alder sa &ar det acceptabelt. Ett exempel pa en lag innehallande
sarbehandling pa grund av alder &r steriliseringslagen (1975:580). Den
foreskriver tva aldersspann dar sterilisering dver huvud taget ar tillatet. Under
18 ar sterilisering inte tillatet. Mellan 18 och 25 ér sterilisering tillatet i vissa
fall, och 6ver 25 far personen sterilisera sig nar hen vill.® Vidare ger 13b §
ett generellt tillstand att diskriminera pa grund av alder. Sa lange det finns ett
berattigat syfte till sarbehandlingen och om de medel som anvénds é&r
lampliga och nodvandiga for att uppna det syftet ar sarbehandlingen tillaten.

Som jag nd&mnde i borjan av det har avsnittet ar diskriminering tydligare
avgransat 4n bemoétande, &tminstone i lagstiftningen.®® Det blir darmed
enklare for tillamparen att bedéma vad som &r och vad som inte ar
diskriminering, &n det blir for den som ska bedéma om nagot &r bra eller daligt
bemotande. Bemotande ar ett mer flexibelt begrepp, som kan anvandas
oberoende av diskrimineringsgrunder. Konsekvensen blir dock en forsamrad
forutsebarhet.

37 Prop. 2007/08:95, s. 524.

3 Steriliseringslagen 2-3 §8.

% Jag tanker har inte g& in pa diskussionen om en intersektionell
antidiskrimineringslagstiftning.
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3 Det rattsliga ansvaret for
bemdtandefragor i halso- och
sjukvarden

| det har kapitlet kommer jag att undersdka de olika instansernas ansvar for
att utreda bemétande. Jag har identifierat fyra olika instanser: vardgivarna,
patientnamnderna, 1VO (Inspektionen for vard och omsorg), och DO
(Diskrimineringsombudsmannen).

Fragestallningen jag kommer att besvara i det har kapitlet ar: vilka
myndigheter ansvarar for att hantera bemotandefragor i halso- och sjukvarden
och vad innebar respektive myndighets ansvar?

Jag kommer att redogora for instanserna utifran hur stort ansvarsomrade
de har. Vardgivaren har endast ansvar for bemodtande inom sin egen
verksamhet och kommer dérfor forst. Patientndmnderna finns oftast inom
regionerna, medan IVVO har sex avdelningar for hela landet. DO finns endast
i Stockholm och tacker inte bara halso- och sjukvard utan hela
diskrimineringslagen och kommer darfor sist i min genomgang.

3.1 Vardgivaren

En person som har klagomal pa hélso- och sjukvarden ska i férsta hand vanda
sig till den ansvariga vardgivaren. Detta framgar av 7 kap. 11 § och 3 kap.
8a-b 8§ PSL (patientsakerhetslagen (2010:659)). Vardgivaren ska ha fatt
mdjlighet att uttala sig om det intraffade enligt 7 kap. 11 §, och 3 kap. 8a-b §
ger vardgivaren skyldigheten att ta emot och besvara klagomal.

Med fokus pa patientsakerhet har vardgivaren ett stort ansvar, enligt 3
kap. PSL. Vardgivaren maste numera bedriva ett systematiskt arbete med
patientsékerheten. 3 kap. 1 § sdger att ”[v]ardgivaren ska planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard i
halso- och sjukvardslagen /.../ upprétthalls”. For en redogdrelse av vad som
innefattas i begreppet god vard och hur det forhaller sig till begreppet
bemdtande, se avsnitt 2.1.

| patientsékerhetsarbetet innefattas dven att arbeta for att forebygga
vardskador, enligt 3 kap. 2 § PSL, och att utreda handelser som har lett till
eller hade kunnat leda till vardskador, enligt 3 §. Som framgar av 3 § och
propositionen ar syftet med vardgivarens utredning inte att ta reda pa om det
ar nagon som har gjort nagot fel, utan att ta reda pa hur det gar att forhindra
att handelsen intraffar igen.*® En del i vardgivarens ansvar ar ocksa att till
IVO anmala handelser som har lett eller hade kunnat leda till vardskada.*

40 Prop. 2009/10:210, s. 88.
413 kap. 5 § PSL.
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Av lagen framgar aven att patienter och deras narstaende ska vara
delaktiga i patientsakerhetsarbetet.*> | propositionen till PSL skriver
regeringen att exempel pa hur patienter och deras narstaende kan involveras
ar genom att ha ett systematiskt klagoméalssystem eller att ha “rutiner for att
aktivt uppmana patienter och narstaende att fraga och ifragasatta om det ar
nagot de undrar 6ver eller kinner sig tveksamma till i vardsituationen™*3.

Vardgivaren har aven ansvar for att underratta patient och narstaende
om att en vardskada har uppstatt, vilka atgarder som vidtas for att handelsen
inte ska ske igen, patientens mojligheter att klaga till patientndmnd,
vardgivare och IVO, och méjligheten att fa ersattning fran Lof (Landstingens
omsesidiga forsakringsbolag).**

Som jag namnde i inledningen till det har avsnittet ska vardgivaren ta
emot och beméta klagomal fran patient och narstaende. Klaganden ska fa en
forklaring till det intraffade och, i férekommande fall, en beskrivning av
atgarder som vardgivaren avser att foreta for att forebygga liknande
handelser.* Sedan 2018 galler rattighetsprinciperna i FL (forvaltningslagen
(2017:900)) for handlaggning av arenden ocksa inom hélso- och sjukvérden.*®
Det ar dock oklart i vilken man vardgivarens bemétande av klagomal kan
rdknas som ett sddant beslut som aktualiserar rattighetsprinciperna,*’ och for
att inte forvilla vare sig mig sjalv eller lasaren kommer jag att bortse fran
rattighetsprinciperna vad géller vardgivarens ansvar.

3.2 Patientnamnden

Patientnamndens uppgift &r att ge stod till patienter och narstaende som har
klagomal mot halso- och sjukvarden. Det féljer av 1 § klagomalslagen (lagen
(2017:372) om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden). Namnderna
ska hjélpa patienterna “att pd ett lampligt sétt/.../ fora fram klagomal till /.../
och att fi klagomal besvarade fran vardgivaren™®. Regeringen skriver i
propositionen till lagen att podngen med den har formuleringen ar att
patientnamnderna ska anpassa sin hjalp utifran den som klagar. Om nagon
behdver hjalp med att skriva klagomalet ska den personen fa den skrivhjalpen
fran namnden, eftersom alla ska kunna framfora sina klagomal och fa dem
besvarade.*°

Av 2 § framgar dven att patientnamnderna ska hjalpa patienterna med
information om hur de kan tillvarata sina intressen. | propositionen till lagen
star det att ”’[d]etta innebdr att informera om mojligheten att géra en anmélan
till Inspektionen for vard och omsorg (IVO), patientforsikringen eller
lakemedelsforsakringen och utifran patientens behov informera om vad en
sadan anmalan bor innehalla.”®® Vidare foljer av 2 § att patientnamnderna ska

423 kap. 4 § PSL.

43 Prop. 2009/10:210, s. 86.

44 3 kap. 8 § PSL.

45 3 kap. 8b § PSL.

4 Prop. 2016/17:180, s. 33-35.

47 Se Vahlne Westerhall, 2018, for en diskussion kring detta.
48 2 § klagomalslagen.

49 Prop. 2016/17:122, s. 38.

50 Prop. 2016/17:122, s. 38.
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framja kontakten mellan patienter och vardpersonal, rapportera iakttagelser
och avvikelser av betydelse for patienterna till vardgivare och vardenheter,
och se till att information nar ut om patientndmndernas verksamhet.

En del av patientnamndernas uppgifter ar att utveckla kvaliteten pa
varden genom att analysera klagomal som inkommer till ndmnderna,
samverka med regioner och kommuner kring resultaten av analyserna, och att
arligen vidarebefordra resultaten till IVO. Patientndmnderna ska dven
samarbeta med VO s att IVO kan fullfolja sina uppgifter.®:

3.3 Inspektionen for vard och omsorg

IVO:s arbete vad géller tillsyn av halso- och sjukvarden regleras framst i PSL.
Det finns viss vagledning i férordningen (2013:176) med instruktion for
Inspektionen for vard och omsorg.

| patientsakerhetslagen &r det 7 kap. som &r det som reglerar 1VO:s
verksamhet. | 1 § star det att all halso- och sjukvard, férutom forsvarets, samt
dess personal star under IVO:s tillsyn. Enligt 2 § star dven annat under IVO:s
tillsyn om det &r “ett led 1 beddomningen av en patients hilsotillstdnd eller
behandling”.

I 7 kap. 3 8§ PSL finns en definition av vad tillsyn betyder i det har fallet:
“en granskning av att den verksamhet och hilso- och sjukvardspersonal som
avses i 1 och 2 88 uppfyller krav och mal enligt lagar och andra foreskrifter
samt beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter.” Exempel pa
en sadan lag &r, enligt kommentaren i JUNO, HSL (hélso- och sjukvardslagen
(2017:30)).2 1 3 § star aven skrivet att 1VO:s huvudsakliga uppgift ar att
granska om och hur vardgivaren uppfyller sina skyldigheter i enlighet med 3
kap. PSL, som jag har redogjort for i avsnitt 3.1. 3 kap. PSL handlar som
namnts om vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete.

IVO ska aven enligt 7 kap. 4 § PSL vara radgivande for bade hélso- och
sjukvarden och allméanheten, folja upp sin kritik och kontrollera att
vardgivaren gor nagot at brister och missfoérhallanden, samt se till att
vardgivaren far del av IVO:s kunskaper och erfarenheter.

Av 7 kap. 6 § gar att utlasa att patienternas erfarenheter ar viktiga som
underlag vid tillsynen, och att patientndmnderna och IVO ska samarbeta kring
information om de klagomédl som patientnamnderna far in. Aven i
forordningen med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg syns att
patienterna ar viktiga, da IVO enligt 2 § ska ha ett patient- och
brukarperspektiv i sin tillsyn.

Vad galler klagomal fran enskilda ska IVO utreda dessa, enligt 7 kap.
10 8 PSL. Darefter foljer av 11 § vilken typ av klagomal IVO ska utreda. Det
forsta kravet ar dock att den berdrda vardgivaren ska ha fatt bemota
klagomalet, enligt skyldigheten vardgivaren har av 3 kap. 8b §. Av 7 kap. 11
§ 1 st. PSL foljer att IVO ska utreda klagomal som ror allvarliga vardskador,
tvangsvérd och isolering, samt héndelser i samband med hélso- och sjukvard
som allvarligt och pa ett negativt satt paverkat eller hotat patientens

51 3 och 7 8§ klagomalslagen.
52 Vahine Westerhall, Patientsakerhetslag (2010:659) 7 kap. 3 8§, Karnov
lagkommentar (JUNO), hdamtad 2020-05-08.
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sjdlvbestimmande, integritet eller réttsliga stdllning.” Det dr i den tredje
punkten som bemotande eventuellt skulle ga in, och det forutsatter att
bemotandet har paverkat forutsattningarna for en god vard. Enligt
propositionen till PSL kan ndmligen “brister i bemdtandet /.../ paverka
patientsakerheten om bristen haft betydelse for vardens eller behandlingens
genomforande och/eller resultat.”>

11 § ger ocksa nagra undantag till forsta stycket. Forst och framst far
IVO utreda klagomal dven om kraven i forsta stycket inte ar uppfyllda. Det
innebar att I\VO kan franse att vardgivaren vanligtvis ska fa beméta arendet
forst. Vahlne Westerhall menar att IVO ocksa kan anse att annat som inte
uppfyller kraven i forsta stycket har betydelse for patientsdkerheten och
darmed bor utredas.> Vidare kan IVO lata bli att utreda klagomal om
tvangsvard och isolering om det dr uppenbart att klagomalet &r obefogat, om
klagomalet saknar direkt betydelse for patientsékerheten och det saknas skél
att 6vervéga atalsanmalan, eller om det ror ett beslut som gar att verklaga
med stod av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, lagen (1991:1129)
om rattspsykiatrisk vard eller smittskyddslagen (2004:168). 1IVO behover
heller inte utreda klagomal som ror handelser som ligger mer &n tva ar tillbaka
i tiden.

Klagomalsarenden ska avgoras genom skriftligt beslut, enligt 7 kap. 18
§ PSL, och beslutet ska innehalla de skal som ligger till grund for beslutet.
Av propositionen framgar att en anledning till att besluten ska vara
motiverade &r att ’[t]illsynen och klagomalshanteringen syftar till att gora
hélso- och sjukvarden sékrare och besluten ska darfor vara utformade pa ett
sédant sétt att de kan utgora underlag for ett larande.”™ Att beslut i arenden
som Oppnats efter klagomal fran en enskild inte kan Gverklagas framgar
motsatsvis av 10 kap. 13 8§ PSL.

For att kunna utreda handelser har IVO enligt 7 kap. 20 § PSL rétt att
begédra in handlingar, prover och annat material som ror den aktuella
verksamheten. Halso- och sjukvardspersonalen samt den som bedriver
verksamheten ska ocksa lamna de uppgifter om verksamheten som IVO
behéver for sin tillsyn. Av propositionen till en tidigare lag med samma
bestammelse framgar att bland material menas bland annat patientjournaler.®
Av 20 § foljer ocksa att 1VO far forelagga den som bedriver verksamheten
eller hélso- och sjukvardspersonalen att lamna vad som begars, och forena
forelaggandet med vite.

3.4 Diskrimineringsombudsmannen

DO:s ansvar styrs av lagen (2008:568) om Diskrimineringsombudsmannen
och DiskL (diskrimineringslagen (2008:567)).

Av 1 8 lagen om diskrimineringsombudsmannen framgar att DO har de
uppgifter som framgar av DiskL, men ocksa att DO ska verka for ett samhélle
fritt fran diskriminering pa grund av diskrimineringsgrunderna och for att alla

%3 Prop. 2009/10:210, s. 70.

% WVahlne Westerhill, Patientsakerhetslag (2010:659) 7 kap. 11 §, Karnov
lagkommentar (JUNO), hdmtad 2020-05-15.

55 Prop. 2009/10:210, s. 223.

% Prop. 1995/96:176, s. 81.
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som kan anses tillhdra diskrimineringsgrunderna ska ha lika rattigheter.
Enligt 2 § ska DO ocksa se till att alla som utsatts for diskriminering har
mojlighet att ta tillvara pa sina rattigheter.

| DiskL finns DO:s uppgifter i 4 kap. om tillsyn. I 1 § framgar det att
DO ska verka for att diskrimineringslagen foljs. 2 § sager att DO kan foretréada
enskilda i domstol enligt 6 kap. 2 8. Dock ska DO i forsta hand forsoka fa de
som omfattas av lagen att frivilligt folja den.

4 kap. 3 8 DiskL stadgar vissa rattigheter DO har i samband med en
utredning av en handelse. Paragrafen ar utformad som en skyldighetslista for
den som omfattas av bland annat férbudet mot diskriminering. DO far begara
av nagon som omfattas av forbudet att denne lamnar uppgifter om
forhallanden i verksamheten som kan vara relevanta for tillsynen, lamnar
uppgifter om meriter i det fall DO foretrader en enskild i domstol, ger tilltrade
till verksamhetens lokaler eller nérvarar vid éverldggningar. Vid sarskilda
skal finns fortfarande en skyldighet att ndrvara vid 6verlaggningar, men de
andra skyldigheterna kan upphora att gélla. Det &r dock nagot som avgors fran
fall till fall. Om den som omfattas av forbudet inte rattar sig efter DO:s
begaran far DO forelagga denne med vite, enligt 4 §, nagot som endast kan
Overklagas till Namnden mot diskriminering. DO:s 6vriga beslut — utan
vitesforeldggande — kan enligt 4 kap. 6 § DiskL inte dverklagas.

DO har dven andra uppgifter som inte ryms inom ramen for den hér
uppsatsen, sasom tillsyn éver arbetet med aktiva atgarder och att informera
foretag om hur de kan arbeta for att forebygga diskriminering.®’

3.5 Sammanfattning

Den som vill klaga pa bemotandet ska i forsta hand vanda sig till
patientnamnden eller vardgivaren. Patientnamnden ska vara ett stod for
patienten, och vardgivaren har ett ansvar att besvara klagomal som patienten
riktar mot vardgivaren. Vardgivaren har dven ett ansvar att utreda handelser
som har orsakat eller hade kunnat orsaka en vardskada.

Nar vardgivaren har fatt uttala sig kan patienten eller narstaende vanda
sig till IVO. Myndigheten ska utreda bemdtande om bemétandet har paverkat
patientsakerheten, men far utreda bemotande dven om det inte har paverkat
patientsakerheten.

Den som anser sig ha blivit diskriminerad kan vanda sig till DO. Det
finns inget krav pa att den klagande ska ha latit nagon annan instans uttala sig
forst. DO ska se till att alla som utsétts for diskriminering kan ta tillvara pa
sina réttigheter, och kan driva enskilda personers fall i domstol.

57 4 kap. 5 § DiskL; 3 § lagen om diskrimineringsombudsmannen.
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4 Empirisk undersokning

| det har kapitlet kommer jag att underséka hur 1IVO (Inspektionen for vard
och omsorg) utreder klagomdl om bemdtande och hur DO
(Diskrimineringsombudsmannen) utreder klagomal om diskriminering i
hédlso- och sjukvarden. Fragestallningen som jag kommer att besvara ar
foljande: hur hanteras bemdtandefall i halso- och sjukvarden hos
tillsynsinstanserna 1IVO och DO?

Bemotandefragor kan hanteras av flera olika myndigheter, vilket
betyder att fall kan hamna mellan stolarna eller bara inte fa den omsorg som
behdvs. Som framgick av avsnitt 3.3 dr det oklart vilka typer av
bematandefragor som IVO ska utreda, eftersom det beror pa en beddmning
av hur bemétandet har paverkat patientsékerheten. Av den anledningen vill
jag undersoka hur det ser ut i praktiken, det vill sga vilka beméotandefragor
som IVO utreder och pa vilka grunder. Darefter presenterar jag vilka slags
bemdotandedrenden som DO utreder.

Till att bérja med kommer jag i avsnitt 4.1 att redog6ra for mitt material,
hur jag har samlat in det och vilka avgransningar jag har gjort, samt hur jag
har genomfort undersokningen. Dérefter foljer sjalva undersokningen:
redovisningen av 1VO-besluten finns i avsnitt 4.2 och redovisningen av DO-
besluten i avsnitt 4.3. | avsnitt 4.4 finns en kort sammanfattning av resultatet.

4.1 Insamling och genomfdrande

Jag paborjade mitt arbete med insamlingen av materialet genom att begéra ut
de IVO-beslut fran 2019 som hade avslutats med att IVO hade gett kritik till
vardgivare eller halso- och sjukvardspersonal och som hade sorterats in i
kategorin bemétande. Totalt fick jag ut 57 beslut®® fran IVO.

Av dessa 57 sorterade jag sedan bort de beslut som rérde handelser som
utspelade sig innan den nya lagstiftningen borjade galla den 1 januari 2018
och de beslut som rérde tandvard och tvangsvard. | vissa beslut kunde jag inte
avgora nar handelserna utspelade sig, och dem valde jag da ocksa att salla
bort.® Ett beslut fran 2017 har jag valt att behélla av jamforelseskal da det
dyker upp aven hos DO. Totalt har jag efter denna avgransning 20 I\VVO-beslut
fran 2018 och framat och ett IVO-beslut fran 2017.%°

Efter kontakt med DO begédrde jag ut de DO-beslut rérande
diskriminering i halso- och sjukvarden som har tagits fran 2018 fram till
dagen jag begarde ut dem (den 26 mars 2020). Dessa ar endast sex, varav ett
dar DO har beslutat att stimma och fem dar DO har funnit att diskriminering

58 Fordelat pa 1VO:s sex avdelningar: 6 fran avdelningen Nord, 13 fran avdelningen
Mitt, 4 fran avdelningen Ost, 19 fran avdelningen Sydvast, 6 fran avdelningen Sydést och 9
frén avdelningen Syd.

59 Till exempel IVO, Dnr 8.2.1-31620/2018-23, dar det star bland underlaget att utdrag
har tagits fran patientjournalen ”frén den 18 december 2018 t o m den 3 oktober 2018.

80 Fordelat pa IVO:s sex avdelningar: 2 fran avdelningen Nord, 4 fran avdelningen
Mitt, 1 fran avdelningen Ost, 7 frn avdelningen Sydvast, 2 fran avdelningen Syddst och 5
fran avdelningen Syd.
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inte foreldg. Beslutet att stimma ar samma beslut som den tidigare namnda
stdmningsansdkan hor till och behandlar samma handelse som IVO-beslutet
fran 2017 som jag valde att behalla.

Genomforandet paborjades med en genomlasning av IVO-besluten for
att kunna gora avgransningen. Det forsta jag tittade pa var om beslutet
handlade om tandvard for att kunna avgransa dessa fall. Darefter letade jag
efter datum for handelserna i fallet eftersom jag endast ville ha beslut som
utreddes enligt den nya lagstiftningen som bdrjade galla i januari 2018. Om
till exempel utdragen fran journalen var fran innan 2018 sorterade jag bort
beslutet, och om jag inte kunde hitta nagra arsdateringar alls sorterade jag
ocksa bort beslutet. De beslut jag kategoriserade som 2018 eller senare laste
jag igenom noggrannare och strok under allt som kunde vara relevant for
bemotandet.

DO-besluten behandlade jag pa samma satt, forutom att jag inte
sorterade bort sadana beslut dar handelserna utspelade sig fore ar 2018.
Lagstiftningen for DO:s fall hade, till skillnad fran for IVO:s, inte andrat sig
2018. Aven har gjorde jag en forsta Gversiktlig genomlasning och strok under
allt jag tankte kunde bli relevant.

Infor nastkommande genomlasningar stéllde jag upp en rad fragor som
jag ville besvara i undersokningen. Vissa ar specifika for 1VO-besluten
medan andra stalldes till bade 1VO- och DO-besluten.

- Vad ar bemétande?
- Vilka olika teman ar relevanta for bemotandet?
- Hur utreds bemotande/diskriminering?
o Vilket underlag anvénds for att utreda
bemotande/diskriminering?
o Hur vérderas olika typer av underlag?
- Vad ar det som kritiseras?
o Varfor?
- Vad kritiseras inte?
o Varfor inte?

Nér jag sedan laste IVO-fallen noterade jag vilka kategorier som togs
upp och som var relevanta for bemoétandet. Tabell 1 (se s. 23) ger en dversikt
av vilka kategorier som I\VO behandlar i sina beslut. For en genomgang av
kategorierna i tabellen, se avsnitt 4.2.

4.2 IVO:s beslut

Jag kommer att redogdra IVO:s beslut utifran en tematisering. En fullstandig
genomgang av alla beslut hade varit svargenomtranglig for lasaren, och
dessutom innehaller de flesta beslut medicinska resonemang som inte &r
relevanta for den hdr uppsatsen. Forst presenterar jag daremot kort hur 1IVO:s
beslut generellt ser ut.

IVO:s beslut borjar med att presentera vardgivare som har anmélts och
anmalaren (forutsatt att hen inte &r anonym). Ddrefter presenteras vad
klagomalet galler. Ibland ar det utforligt beskrivet och beskriver dven sjalva
handelsen. Ibland star det bara vilka kategorier beslutet ror. IVO:s slutsatser
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presenteras ofta i en punktlista innan skalen till dess beslut ges. Sist finns en
lista med vad som har varit underlag for beslutet. De mest férekommande
underlagen ar klagomalet, patientjournalen och yttranden fran klagande,
vardgivare och relevant halso- och sjukvardspersonal.

Eftersom uppsatsen behandlar kategorin bemotande har jag tematiserat
besluten efter just den kategorin. Det forsta temat har jag gett namnet IVO
utreder bemotande. Det andra temat heter IVO skriver att IVO inte utreder
bemotande. Det tredje temat har fatt namnet Bemotande utreds inte men
namns i klagomalet. Slutligen har jag &ven valt att ha ett tema for resterande
beslut dar bemdétande inte éver huvud taget ndmndes: Bemétande namns inte
i klagomalet. Figur 1 visar hur besluten fordelar sig enligt temana.

IVO utreder
bemodtande; 3

Bemodtande
namns inte i
klagomalet; 8

IVO skriver
att IVO inte
utreder
Bemotande bemdtande; 7
utreds inte

men namns i
klagomalet; 3

Figur 1: Férdelning enligt tematisering

For att ge en mer nyanserad bild av vad besluten handlar om har jag
sammanstallt dessa i de vanligast forekommande kategorierna i tabell 1 (se
nasta sida). Kategorierna ar baserade pa de kategorier IVO anvander i sina
beslut, men under arbetets gang har jag insett att det inte finns nagon
samstammig forstaelse for hur kategorierna ska anvandas (kanske pa grund
av att de latt dverlappar varandra). Jag har darfor slagit ihop vissa kategorier
till en, och inte alltid gatt efter hur IVO har rubricerat en handelse. Bemotande
och kontakt mellan patient/narstaende och halso- och sjukvardspersonal har
jag tolkat som samma kategori. Dar har jag helt gatt pa att VO antingen
anvander nagot av begreppen i en rubrik eller att ett begrepp finns med i
beskrivningen av klagomalet eller drendet. Omhéndertagande och god vard
har ocksa fatt bli en gemensam kategori. Om det har funnits en hanvisning till
5 kap. 1 § HSL eller 6 kap. 1 8 PSL och har jag sorterat in beslutet under
omhéandertagande/god vard i den man just det avsnittet inte ror nagot av de
andra kategorierna. Aterkoppling har jag sorterat in under uppfoljning.
Medicinsk handlaggning, medicinsk undersokning och utredning har jag
ansett vara tillrackligt lika varandra och har gett namnet utredning.
Kommunikation har jag valt att lagga in under information, av den
anledningen att information & mer vanligt forekommande, men att
kommunikation dnda innefattar nagon sorts information.

22



Tabell 1: Kategoriindelning av IVO-beslut

O
o S
- £ _ c 2
T 3 53 £§ 38 c &2
=3 3 2 & 3 5 Sg
s 3 2 &3 £ g o8
2% 8 28 & 5 3 <9
» 3 a = > = = Qo I
A% S 5 3 @8 @ 48
Nord
Dnr 8.2.1-29344/2018-17 X X X
Dnr 8.2.1-6146/2018-35 X
Mitt
Dnr 8.2.1-43260/2018-14 X
Dnr 8.2.1-14197/2018-21 X X X X
Dnr 8.2.1-15778/2018-28  x X X
Dnr 8.2.1-19258/2019-12 X X X
Ost
Dnr 8.2.1-26171/2018-10 X
Sydvast
Dnr8.2.1-21762/2018-10  x X X
Dnr 8.2.1-32013/2018-10
Dnr 8.2.1-26494/2018-12 X X X X X
Dnr 8.2.1-27142/2018-15 X X X
Dnr 8.2.1-41785/2018-17 X X X
Dnr 8.2.1-13866/2018-30
Dnr 8.2.1-12372/2019-25 X X X
Sydost
Dnr 8.2.1-42179/2018-14 X X X X X
Dnr 8.2.1-6997/2019-19 X X X X X
Syd
Dnr 8.2.1-39154/2018-15 X X
Dnr 8.2.1-24354/2018-16  x X X X
Dnr 8.2.1-31207/2018-22  x X X
Dnr 8.2.1-7682/2019-12 X X
Dnr8.2.1-16321/2019-19  x X

4.2.1 IVO utreder hbemodtande

| tre av fallen kommenterar IVO bemotandet som klagomalet galler utan att
skriva att den inte utreder bemdétande. Tva av besluten slutar med att VO inte
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kan avgora vad som har hant, men i det tredje kritiserar IVVO en ur personalen
for bemotandet.

Ett av fallen kallar jag remissfallet (&ven om det handlar om en hel del
annat ocksd). Det framgar inte ndgonstans vad i bemdtandet som anmaélaren
klagar pa. IVO kommer har fram till att det inte gar att klarldgga vad som
faktiskt har hant, eftersom halso- och sjukvardspersonalen sager nagot annat
an anmalaren och eftersom det inte star nagot i journalen som tyder pa att
bemdtandet var daligt. IVO hanvisar dock till kraven pa god vard i 5 kap. 1 §
HSL och péapekar att det dr vardgivarens ansvar att “virden frimjar goda
kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen”.®!

Det andra fallet handlar om en forsenad hoftoperation.®? IVO tar inte
upp bemétandet separat, utan kommenterar det med en mening i utredningen
av informationen till de anhériga. ”IVO kan i efterhand inte bedéma hur
hélso- och sjukvardspersonalens bemétande av patienten och hans anhdriga
var vid det aktuella tillfallet.”®® Under information kommenterade VO
samtidigt vikten av att de anhériga fick vara delaktiga i varden av patienten.

Det tredje beslutet handlar om en person som sokte vard for
sjalvorsakade sarskador som behdvde sys. Hon blev hemskickad av en
sjukskaterska som hade misstolkat vardgivarens rutiner vad galler en viss typ
av sarskador. Patienten blev upprord av sjukskéterskans beslut och spelade
darefter in det paféljande samtalet mellan henne sjélv, sjukskéterskan och en
underskoterska. IVO anvénder sig av den inspelade ljudfilen som underlag
och bedomer att underskéterskan gentemot patienten anvinde sig av ’bade
ton och ordval”® som var olampligt med tanke pa skyldigheten att bemota
patienter “respektfullt och omsorgsfullt”®®. Det framkommer dock inte i
beslutet vad underskdterskan de facto har sagt, vilket innebér att 1\VO:s beslut
i det hér inte gar att utvardera.®’

4.2.2 IVO skriver att IVO inte utreder bemoétande

| sju av besluten skriver IVO rakt ut att den inte utreder bemdtande.
Myndigheten hénvisar i vissa fall till lagrum. De lagrum som namns &r 7 kap.
11 8 PSL, 6 kap. 1 § PSL och 5 kap. 1 8§ PSL.

IVO hénvisar till 7 kap. 11 § PSL i ett beslut som handlar om en
forsenad diagnos av en hoftfraktur. 1IVO menar att den inte utreder
bemdétandefragor eftersom det “inte ingér i IVO:s utredningsskyldighet”%®
och hanvisar till lagrummet. Vad bemdtandet som det klagades pa bestod av
framgar inte.®

Nar IVO hénvisar till 6 kap. 1 § PSL handlar det inte om
utredningsskyldigheten. Aven hér skriver IVO att den inte utreder bemotande,
utan att redogora for vad bemdotandet bestod av. Den avslutar dock med att

1 1VO, Dnr 8.2.1-24354/2018-16.

62 Sjukhusvistelsen avslutades med att patienten avled.
83 1VO, Dnr 8.2.1-26494/2018-12, s. 2.

8 1VO, Dnr 8.2.1-26494/2018-12.

8 1VvO, Dnr 8.2.1-6146/2018-35, s. 3.

% VO, Dnr 8.2.1-6146/2018-35, s. 3.

7 1VO, Dnr 8.2.1-6146/2018-35.

8 1VO, Dnr 8.2.1-19258/2019-12, s. 3.

8 1VO, Dnr 8.2.1-19258/2019-12.
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paminna om kravet pa omtanke och respekt gentemot patienten, enligt
tidigare namnda lagrum. Vad bemdtandet som det klagades pa bestod av
framgar inte.™

| ett fall om bristande utredning av ett spédbarn med
forkylningssymtom skriver IVO i rubriken att den inte utreder bemotande. |
brédtexten skriver myndigheten dock att den inte har “mojlighet att bedoma
upplevelse i bemédtande och forhallningssitt”’:. Sedan hanvisar VO till
kraven pa god vard i 5 kap. 1 8 HSL. VVad bemdtandet som det klagades pa
bestod av framgar inte."?

Ett fall som handlar om kommunikation under ett telefonsamtal har
ocksa en hanvisning till 5 kap. 1 8 HSL. | det fallet menar anmalaren att hen
blev “otrevligt och nedsittande bemétt”’® under samtalet. Enligt IVO har
myndigheten inte méjlighet att utreda bemétande. ”Ord stir ofta mot ord”"*,
skriver den, men trycker sedan pa att det ar viktigt att varden uppfyller de
krav som finns i 5 kap. 1 § HSL. Nagra detaljer om bemdtandet redogor inte
IVO for.™

IVO hanvisar i tva fall till patientsakerheten utan att hanvisa till lagrum.
| ett fall dar patienten visade sig ha en hjarnblédning menar IVO att i just det
héar fallet hade bemdtandet ingen direkt betydelse for patientsakerheten och
darfor utreddes inte klagomalet i den delen. VO namner att vardgivaren har
tagit upp detta med personalen pa den aktuella vardenheten och att de
”[glivetvis stéller /.../ krav pa sina medarbetare att alltid ha ett gott
bemotande och inge trygghet”. Det framgar inte av beslutet vad bemd&tandet
som det klagades pa bestod av. Dock handlar en annan del av beslutet om ett
inskrivningsmote vid strokeenheten (dar patienten fick eftervard). 1VO
kritiserar personalen pa grund av informationen och skriver att patienten
tyckte att motet skapade oro och otrygghet eftersom informationen hon fick
inte var tydlig och eftersom hon inte fick svar pa sina fragor.’®

Det andra beslutet ror en forsenad diagnos av cancer i ryggmargen.
Patienten klagar pa att bemdtandet han och anhdriga fick av hélso- och
sjukvardspersonalen inte var professionellt. IVO menar att bemotandet inte
hade ”nagon direkt betydelse for det medicinska omhindertagandet” och
dirmed inte for “patientsikerheten pa det sitt som PSL séiger”’’, men hanvisar
inte till nagot specifikt lagrum. Det finns ingen beskrivning av bemé&tandet
mer &n att anmalaren s&g det som oprofessionellt.”

| ett fall som delvis handlar om en anhérigs delaktighet i varden av
patienten skriver IVO att ”IVO beddmer att delar av klagomaélet handlar om
bemétande.””® Exakt vad som IVO bedémer utgor bemétande framgar inte.

VO, Dnr 8.2.1-41785/2018-17, s. 3.
VO, Dnr 8.2.1-16321/2019-19, s. 3.
21VvO, Dnr 8.2.1-16321/2019-19.
VO, Dnr 8.2.1-7682/2019-12, s. 1.
VO, Dnr 8.2.1-7682/2019-12, s. 2.
S 1VO, Dnr 8.2.1-7682/2019-12.
VO, Dnr 8.2.1-15778/2018-28.
T1VO, Dnr 8.2.1-6997/2019-19, s. 6.
8 1VO, Dnr 8.2.1-6997/2019-19.
VO, Dnr 8.2.1-42179/2018-14, s. 1.
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IVO menar vidare att bemétande inte ar nagot myndigheten utreder och
hanvisar till patientnamnden.&

4.2.3 Bemotande namns i klagomalet men VO
behandlar ej fragan

Tre av fallen &r intressanta av den anledningen att det i beskrivningen av
klagomalet aven namns bemotande, men 1VO behandlar inte sjélv fragan.

Ett av fallen handlar om en foérsenad diagnos av tarmcancer. Medan
IVO sjélv inte bedémer bemotandet i beslutet har den berdrda sjukskoterskan
fatt inkomma med sina synpunkter pa forslaget till beslut, och de har IVO
sammanfattat. Sjukskoterskan “beklagar att patienten upplevt hennes
bemaotande som nonchalant men att hon anser att patientens symtom tydde pa
inre hemorrojder”®®, Utover att bemétandet skulle ha varit nonchalant finns
inga andra beskrivningar av det.®?

Ett annat fall handlar om en sjukskoterska som hade missat symtom pa
inflammerad blindtarm hos en fyradring. Ut6ver att bemdtande finns med i
beskrivningen av klagomalet ndmns det inte 6ver huvud taget av 1IVO.83

Slutligen finns ett klagomal om bemdétande i ett fall som slutar med en
brusten blindtarm pa en vuxen person. Det framgar av IVO:s redogérelse av
anmaélan att patienten besokte en akutmottagning pa grund av ont i magen och
for att han hade haft en rod krékning. Sjukskdterskan som beddmde patienten
misstdnkte magsjuka eller matforgiftning och “bad honom andas genom
nisan sa att hen inte skulle bli smittad”®*. Patienten klagade ocksa pa att hans
symtom inte blev tagna pa allvar. IVO bedémer inte sjalv bemdtandet, men
vardgivaren har uttalat sig om svarigheten att i efterhand utreda vad som har
hant. Vardgivaren sade ocksa att bemotande ar nagot de arbetar kontinuerligt
med i verksamheten.®

4.2.4 Bemo6tande namns inte i klagomalet

| atta av besluten namndes bematande eller kontakt inte alls, vare sig i sjalva
beslutet eller i redogdrelsen av klagomalet. Intressant for den har uppsatsens
amne ar hur det kommer sig att dessa beslut anda har sorterats i kategorin
bemotande. Jag kommer darfor att kortfattat redogdra for varje fall.

Ett av fallen handlar om en férsenad diagnos av blodproppar i lungorna.
Patienten menar att lakaren inte tog hennes symtom pa allvar, och IVO menar
att den medicinska handlaggningen var bristfallig. Lakaren hade inte lyssnat
pa patientens lungor, vilket han borde ha gjort med tanke pa att patienten hade
hostat blod.8

Den medicinska handlaggningen kritiseras ocksa i ett fall med en
forsenad diagnos av cancer i buken. Patienten gick pa oplanerade lakarbesok

8 1VvO, Dnr 8.2.1-42179/2018-14.
811VO, Dnr 8.2.1-12372/2019-25, s. 2.
8 1VvO, Dnr 8.2.1-12372/2019-25.
8 1VO, Dnr 8.2.1-31207/2018-22.
8 1VO, Dnr 8.2.1-21762/2018-10, s. 1.
8 VO, Dnr 8.2.1-21762/2018-10.
8 VO, Dnr 8.2.1-26171/2018-10.
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vid tre tillfallen, och det &r lakaren fran det andra behandlingstillfallet som
kritiseras. ”IVO anser att nédr en patient soker vid upprepade tillfiallen med
nytillkomna kraftiga symtom, oro for allvarlig sjukdom och en tilltagande
forsamring bor vidare utredning intensifieras och prioriteras.”®” IVO hénvisar
aven till 6 kap. 1 § PSL, men inte till att patienten ska visas omtanke och
respekt.%®

| ett av besluten &r det framst samordningen som Kkritiseras, dven om
IVO ocksa kritiserar informationen, dokumentationen och varden. Fallet
slutade med att patienten opererades akut for fri gas i buken. Angaende
informationen framgar att trots att patienten fick information kande hon sig
inte informerad, och IVO papekar att det ar personalens uppgift att se till att
informationen anpassas s att patienten forstar den.®

Ett annat beslut handlar om uppféljning av lakemedelsbehandling.
Patienten hade pabdrjat behandling med ett antidepressivt lakemedel och fick
biverkningar. Nar hen horde av sig till mottagningen kunde hen inte fa nagot
besked om sin fortsatta behandling pa grund av att en lakare inte hade lagt in
anteckningar ~ fran  lakarbesoket.®®  Beslutet &r  skrivet  nagot
osammanhangande. Bland annat star det vid ett tillfalle att patienten har
forsokt kontakta mottagningen flera ganger,®® men bara ett av
kontaktforsoken &r beskrivet i beslutet.%

Ett fall handlar om utlamnande av journalhandlingar. Patienten var
tvungen att paminna mottagningen, som ringde upp patienten for att fraga
varfor patienten ville ha handlingarna. Sedan fick patienten dnda inte ut en
remiss, som IVO pépekar &r en journalhandling.®

Ett annat fall handlar om felaktig forskrivning av lakemedel. Dér
kritiserar 1VO vardgivaren for att det var latt att gora fel i systemet for
receptskrivning, en lakare for att hon skrev ut den langverkande formen av ett
lakemedel i stéllet for den kortverkande och en apotekare for att hon inte
reagerade pd att doseringen inte var rimlig for det langverkande lakemedlet.%*

Det nast sista beslutet ror en gynekologisk operation och dess
efterverkningar. IVO anser att operationsberéttelsen var knapphéndig, och att
det var en brist att anhoriga inte fick information om patientens tillstand eller
var patienten befann sig.*®

Det sista beslutet &r det som &ven DO har utrett. Av den anledningen
kommer jag att redogdra for det mer detaljerat an de andra besluten i det har
avsnittet. En narstaende ringde till SOS nér patienten fick kraftig huvudvark
och spydde. Dagen innan hade patienten spelat fotboll och skadat nacken.
IVO kritiserar den ena ambulanssjukskoterskan for bristande dokumentation
och bristande beddmning och prioritering, och kritiserar akutmottagningen
for bristande dokumentation och bristande vard och behandling.
Ambulanssjukskoterskans dokumentering har ingen medicinsk grund, menar

871VO, Dnr 8.2.1-43260/2018-14, s. 2.
8 VO, Dnr 8.2.1-43260/2018-14.
8 VO, Dnr 8.2.1-14197/2018-21.
% 1VO, Dnr 8.2.1-29344/2018-17.
%1 1VO, Dnr 8.2.1-29344/2018-17, s. 2.
%2 1VO, Dnr 8.2.1-29344/2018-17.
% VO, Dnr 8.2.1-32013/2018-10.
% 1VO, Dnr 8.2.1-13866/2018-30.
% VO, Dnr 8.2.1-39154/2018-15.

27



IVO i sitt beslut, och syftar till att sjukskoterskan hade skrivit att patienten
”spelar medvetslos”, och dven anvénde begreppet kulturell svimning” for att
beskriva patientens tillstand. IVO menar att nar journalen lamnades 6ver till
akutmottagningen fick personalen pa mottagningen fel uppfattning om
patientens tillstdnd, nagot som ledde till att patienten inte fick en god och
saker vard. Inte heller akutmottagningen lyckades dokumentera fallet pa ett
acceptabelt satt, utan hade inte dokumenterat nagonting under de forsta 90
minuter patienten befann sig pa mottagningen, innan han fick en
ldkarbedomning. Vad galler ambulanssjukskoterskans bedémning och
prioritering gar hans yttrande emot det som framgar av SOS Alarms
dokumentation. Sjukskdterskan yttrade att patienten endast hade huvudvérk,
medan det framgar av SOS Alarms handling att patienten hade krékts och att
patienten svimmade under samtalet. IVO menar att sjukskoterskan ocksa har
brustit i att folja den bedémningsrutin som finns for att prioritera akuta fall,
eftersom patienten skulle ha prioriterats orange men sjukskoterskan
prioriterade honom gul. Slutligen kritiserar VO akutmottagningen for att inte
ha gjort en egen bedémning och omprioriterat patienten. IVO menar da att
det faktum att patienten var motoriskt orolig borde ha varit tillrackligt for att
mottagningen skulle gora en egen bedémning av prioriteringen. Att det inte
gjordes visade pé ett bristande omhéndertagande.®®

4.3 DO:s beslut

Jag har valt att dela in DO:s dokument i tva kategorier: diskriminering har
begatts och diskriminering har inte begatts. | det fallet DO har ansett att
diskriminering har begatts finns knappt ndgon information i beslutet, vilket
innebdr att jag har fatt ga till stdmningsansokan. En stamningsansékan ar pa
grund av omsténdigheterna en helt annan typ av dokument an ett DO-beslut
och darfor anser jag att de bor behandlas i olika avsnitt.

4.3.1 Diskriminering har begatts

DO har endast funnit att diskriminering har skett i ett av fallen. Som jag har
namnt tidigare har dven IVO granskat handelsen i det fallet och kritiserat bade
ambulansverksamheten, akutmottagningen och en av
ambulanssjukskoterskorna  for  bristande dokumentation, bedémning,
prioritering, vard och behandling. DO menar att landstinget har diskriminerat
bade patienten och hans maka och har beslutat att vacka talan mot
landstinget.’” Sjalva beslutet att vaicka talan innehéller knappt nagon
information om fallet, men stamningsansokan innehaller desto mer. Dock &r
stamningsansokan ensidig pa grund av formatet.

DO har stamt bade pa grundval av DiskL (diskrimineringslagen
(2008:567)), men ocksa pa grundval av EU:s rattighetsstadga och
Europakonventionen. De lagrum i DiskL som namns ar 2 kap. 13 och 17 8§,
1 kap. 4 § och 5 kap. 1 8.9

% |\vO, Dnr 8.2.1-27142/2018-15.
9 DO, Dnr TIL 2018/344.
% DO, Dnr PRO 2019/7, s. 3-4.
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Av omstandigheterna i fallet framgar att patienten hade slagit sig i
huvudet under en fotbollsmatch dagen innan. Patientens fru ringde pa
patientens begaran ambulans da patienten hade huvudvark och hade krékts.
Under samtalet fick patienten svart att andas och svimmade. Detta ar ocksa
antecknat i journalen fran samtalet och uttryckningen prioriterades som prio
1 (mycket bradskande). Bade patienten och hans fru var enligt IVO kladda i
traditionellt muslimska klader vid tillfallet. Nar ambulanspersonalen kom
verkade de inte lyssna pa patientens fru nar hon beréttade vad som hade hant
utan menade att patienten latsades. Enligt frun sldpade de pa patienten ut till
ambulansen, trots att patienten knappt var vid medvetande. | journalen har
den ena sjukskdterskan skrivit att patienten “’spelar medvetslds”. Senare har
sjukskoterskan dven lagt till “kulturell svimning,,,??”. Ingen prioritering fran
ambulansen har antecknats i journalen, men enligt stdmningsansokan gav
ambulanssjukskdterskan information till akutskoterska att patienten var en
prio gul (ej livshotande, men behdver akutvard). Det gjordes ingen ny
bedémning pa akutmottagningen utan patienten fick ligga utan undersokning
dar i en och en halv timme. Efter undersokningen skickades remiss till
rontgen, men patienten hann sluta andas innan dess och var tvungen att bli
intuberad innan rontgen dar det blev uppenbart att patienten hade en massiv
hjarnblodning. Efter operation av hjarnblédningen var patienten i en
medicinsk koma i tvd manader. Patienten aterfick nagra funktioner, men
drabbades av en ny hjarnblddning efter ett fall fran sjukhusséngen och kunde
nar han kom hem fran sjukhuset endast kommunicera med blinkningar.
Patienten avled efter en lunginflammation drygt ett och ett halvt ar efter
handelsen.*®

DO ser ut att ha baserat mycket av sin utredning pa 1VO:s utredning
och hanvisar till bade 1VO:s egen bedémning och det expertutlatande 1VO
begarde in fran en Overlakare i neurovetenskap. DO hanvisar ocksa till
sjukhusets egen analys av hédndelsen som anger kulturella férdomar och
kunskapsbrist som orsaker till personalens bristande vard. DO anser att
ambulanssjukskdterskans  journalanteckningar, ambulanspersonalens
behandling av patienten och akutmottagningens behandling av patienten &r
bevis nog pa att patienten har diskriminerats i samband med
diskrimineringsgrunden etnicitet och/eller religion.1%

4.3.2 Diskriminering har inte begatts

| fem av besluten ansag DO att diskriminering inte kunde styrkas. Tre av
fallen utreddes pa diskrimineringsgrunden funktionsnedsattning, ett pa
diskrimineringsgrunden etnisk tillhérighet och i ett av fallen namns
diskrimineringsgrunden inte specifikt, men det gar att utlasa att det handlar
om konsoverskridande identitet. Ett av fallen om diskrimineringsgrunden
funktionsnedsattning ar kraftigt maskat och gar i vissa delar knappt att lasa.
DO anvander i dessa fall framst patientjournaler och yttranden. Aven
andra dokument kan anvandas om de anses vara relevanta. Om anmélarens

% DO, Dnr PRO 2019/7, s. 8-13.
100 DO, Dnr PRO 2019/7.
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uppgifter inte bekraftas av vardgivaren star ofta ord mot ord och det &r inte
tillrackligt for att DO ska anse att diskriminering har begatts.

Fallet som handlar om etnisk diskriminering kallar jag for fallet med
den fordomsfulla ldkaren. Enligt uppgifter fran patienten ska ldkaren ha
vagrat sjukskriva henne da han menade att patienten ljog om sina besvér, och
att anledningen till att lakaren ansag att patienten ljog var kopplad till hennes
etniska tillhcrighet. Patienten menar ocksa att lakaren har sagt att han ska
skriva i hennes journal sa att ingen nagonsin ska sjukskriva henne. DO skriver
i sitt beslut att den bad anmalaren att komma in med en kopia pa
patientjournalen fran den aktuella handelsen, vilket tyder pa att DO inte sjalv
har mojlighet att begédra ut patientjournaler. Eftersom de enda andra
underlagen i malet & anmélarens uppgifter och ett yttrande fran vardgivaren
anser DO att ord stod mot ord och att det inte gar att styrka att vardgivaren
har diskriminerat anmalaren. DO uttalar sig inte kring huruvida fallet ska ses
som diskriminering om patientens uppgifter hade kunnat styrkas, utan
hanvisar endast till diskrimineringslagen om att diskriminering i hélso- och
sjukvarden ar forbjuden. De lagrum DO hanvisar till i fallet ar 2 kap. 13 § och
1 kap. 4 § DiskL.1%

| ett fall om korkortstillstand utredde DO om patienten har blivit
diskriminerad pa grund av konsoverskridande identitet. DO hanvisar i
beslutet till 2 kap. 13 8 och 1 kap. 4 § DiskL. Patienten var transman och
behdvde ett lakarintyg for att fa korkortstillstand eftersom han hade en
neuropsykiatrisk funktionsnedséttning. Under lakarbesoket uttalade sig
lakaren om hormonbehandling®®? som en risk for aggressivitet och diarmed
paverkan pa korférmagan, och patienten fick dven intrycket av att lakaren
véagrade utfarda lakarintyget. Lakaren skrev dock lakarintyget dagen efter,
vilket DO anser tyder pa att patienten inte fick vanta onodigt lange pa intyget.
Det framgick heller inte fran underlaget om ldkaren ansdg att
hormonbehandling kunde paverka korformagan och DO anser darfor att det
inte finns stod for att diskriminering har skett. Utver journalen och yttranden
baserar DO 4aven sitt beslut pa det utfardade lakarintyget och
korkortstillstandet. 1%

Fallet som ar kraftigt maskat handlar om fertilitetsbevarande atgarder.
Savitt det gar att utrona har anmélaren velat spara konsceller, och har fran en
klinik fatt remiss till en annan vardgivare. Den andra vardgivaren tillat dock
endast det om det fanns medicinsk indikation for sterilitet och om det enligt
dagens lagstiftning gick att anvanda konscellerna i framtiden, varpa patienten
inte fick spara konsceller. Anmélaren anmélde darfor den forsta kliniken for
diskriminering pa grund av funktionsnedsattning (det framgar inte vilken typ
av funktionsnedsattning det géller). Enligt DO:s beddmning ger utredningen
inte stod for att patienten har blivit diskriminerad eftersom anledningen till
att hen blev nekad att spara sina konsceller ar att hen inte uppfyllde de
kriterier vardgivaren gick efter. Beslutet behandlar dven besoket vid kliniken
och en lakares bemétande av patienten, men de avsnitten ar sa maskade att
det inte framgar vad som har hant mer &n att lakaren har sagt nagot som

101 DO, Dnr TIL 2019/281.

192 En del av den konsbekraftande varden for transméan kan vara behandling med
testosteron.

103 DO, Dnr TIL 2018/19.
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patienten ansag vara stotande. Det framgar heller inte vad DO anser om den
handelsen. De underlag som DO anvander sig av ar yttranden fran patienten
och de bada vardgivarna, remissen och remissvaret, samt riktlinjerna for vem
som hade majlighet att ta del av de fertilitetsbevarande atgarderna. De lagrum
DO hanvisar till &r 1 kap. 4 § och 2 kap. 13 § DiskL.1%

Ett fall handlar om en person som skulle rontgas. Hon satt i rullstol och
kunde inte sjalv forflytta sig till undersokningsbritsen. Enligt anmalan blev
hon flera ganger frdgad om hon kunde sté upp av och personalen sade att "att
de inte kunder ta nagra bilder eftersom de inte hade ndgon lift”. Patienten blev
dock undersokt med ultraljud medan hon satt i sin rullstol, vilket enligt DO:s
beddmning innebér att hon inte missgynnades eftersom hon fick sin vard.
Vardgivaren erbjod aven andra IGsningar pa problemet som anmaélaren
tackade nej till. Ett yttrande fran vardgivaren férklarar vidare hur vardgivaren
har atgardat problemet och inforskaffat liftar till alla undersékningsrum. Vad
galler diskriminering av typen bristande tillganglighet papekar DO att det
endast finns ett krav pa enklare atgarder om inget annat ar specifikt lagstadgat.
DO har baserat sin utredning pa yttranden fran patienten och vardgivaren,
samt en skrivelse fran Halso- och sjukvardsforvaltningen i landstinget vilken
ror handelsen. De lagrum DO hanvisar till & 1 kap. 4 8 och 2 kap. 13 §
DiskL.1%

Det sista fallet fran DO handlar om en patient som skulle fa behandling
mot en atstorning. | beslutet hanvisar DO till 2 kap. 13 § och 1 kap. 4 § DiskL.
| fallet hade vardgivaren inte latit anmélaren vara med i lunchdelen av
behandlingen eftersom vardgivaren trodde att anmélarens allergi aven var
luftburen. Patienten havdade ocksa att vissa anstéllda vid behandlingsenheten
skulle ha sagt att anmalaren inte skulle ha fatt en plats i
behandlingsprogrammet om de hade vetat att anmaélaren hade den hér allergin
innan patienten fick platsen. DO kom dels fram till att det inte fanns nagot
stod for att diskriminering hade skett, dels att det rérde sig om en medicinsk
bedomning pa felaktiga grunder, nagot som faller utanfor
diskrimineringslagens ramar. Det har inte funnits ndgot antecknat i journalen
om att anmalaren inte skulle ha fatt plats och DO har inte haft mdjlighet att
fraga de anstéallda om motet. DO har dock skrivit att sjukhusets foretradare

“har full tillit till medarbetarnas sitt att dokumentera métena”. 108

4.4 Sammanfattning

IVO utreder oftast inte bemotande. | ett fall far en underskoterska kritik for
sitt bemotande av en patient, och det grundar sig pa att patienten har spelat in
samtalet. | dévriga fall d&r bemdtande diskuteras menar I\VVO att den inte kan
utreda bemotandet, att myndigheten éver huvud taget inte utreder bemétande
eller att bemdotandet inte har varit relevant for patientsakerheten. Generellt
kan det sagas att I\VO inte beskriver bemdtandet som det klagas pa. De beslut
dar bemoétande inte ndmns handlar om utredning, information,

194 DO, Dnr TIL 2018/3.
195 DO, Dnr TIL 2018/347.
196 DO, Dnr TIL 2018/61.
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dokumentation, aterkoppling, utldmnande av journal och felaktig
forskrivning av lakemedel.

DO menar att diskriminering har begatts i ett av fallen. I det beslutet
finns ingen information om héndelsen, utan handelsen finns beskriven i
stamningsansokan. | resterande fem fall anser DO att det inte finns nagot som
styrker att diskriminering har begatts.
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5 Den teoretiska och praktiska
hanteringen av
bemodtandefragor i halso- och
sjukvarden

| det hdr avsnittet kommer jag att analysera och jamféra hur VO
(Inspektionen for vard och omsorg) och DO
(Diskrimineringsombudsmannen) utreder bemotande och hur deras hantering
forhaller sig till lagstiftningen. Jag kommer att borja med att diskutera IVO
och DO var for sig och avslutar kapitlet med en jamforelse mellan de tva
instanserna.

5.1 IVO

Det som star ut mest bland IVO:s beslut ar att det sdllan framgar vad ett
bemotande har bestatt av. Som jag redogjorde for i avsnitt 3.3 ska IVO
redovisa skalen for sina beslut, dar en av anledningarna var larandeaspekten.
Om VO aterkommande menade att den inte utreder bemétande éver huvud
taget hade vi kunnat ldra oss just det, och d& hade skalen kunnat ses som
tillrackliga. Eftersom 1VO beddmer fallen olika anser jag att skélen inte ar
tillrackliga. 1 fallet som kritiseras borde 1VO ha redogjort for vilka ord och
vilken ton som inte var lampliga, och myndigheten borde ocksa ha redogjort
for om bemétandet utreddes pa grund av att det paverkade patientsakerheten
eller inte. IVO far, som namnts i avsnitt 3.3, vélja att utreda handelser som
inte uppfyller kraven i 7 kap. 11 8 PSL, och bor darfor vara tydlig pa vilken
grund den utreder en handelse. | hjarnblddningsfallet (se avsnitt 4.2.2) finns
ett mote mellan patient och personal beskrivet som 1VO har kategoriserat som
information, men som jag anser hade kunnat kategoriseras som bemétande pa
grund av det som sags om oro och otrygghet. Det framgar inte om det ar detta
mote som patienten har klagat pa under kategorin bemotande eller om det ar
ett annat mote, vilket latt kan leda till att den som laser beslutet blir forvirrad.

En svarighet med att utreda bemétandefragor ar bevisfragan. Som VO
skriver i ett av fallen (se avsnitt 4.2.2) star ord ofta mot ord. | ett annat beslut
(se avsnitt 4.2.1) skriver myndigheten att det inte gar att klarlagga vad som
har hé&nt, och hénvisar dels till att patienten och hdlso- och
sjukvardspersonalen sager olika saker, dels till att det inte finns nagot
dokumenterat i patientjournalen som tyder pa att bemotandet var daligt. | det
enda fallet dar IVO kritiserar bemotandet bygger kritiken pa ljudfilen som
patienten har spelat in (se avsnitt 4.2.1). En slutsats jag drar av dessa fall &r
att det ligger pa patienten att skaffa bevis for hur bemétandet var. Om
patientjournalen ar det viktigaste underlaget IVO har att basera sina beslut pa
ar det svart att se hur en patient nagonsin kan fa ratt i bemétandefragor
gentemot héalso- och sjukvardspersonalen. Att anta att en person sjalvmant
skulle skriva i journalen att hen har betett sig oprofessionellt eller inkorrekt,
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anser jag, ar orimligt s lange personen ar medveten om att beteendet ar
oprofessionellt eller inkorrekt. Det ar endast nar personen inte d&r medveten
om att beteendet inte &r acceptabelt och det ar relevant for hélso- och
sjukvarden som personen skulle ha anledning att anteckna beteendet i
journalen. Bevismassigt har patienten saledes en nackdel redan fran borjan.

Det finns nagra tillfallen jag anser att IVO visar pa att ansvaret for
bemdotandefragor ligger hos andra instanser. | ett av fallen hanvisar 1VO till
patientnamnden efter att ha skrivit att IVVO inte utreder bemotande (se avsnitt
4.2.2). Vid tva tillfallen diskuterar 1VO sjélv inte bemé&tande, men redogor
for vad personalen, i ena fallet, och vardgivaren, i det andra fallet, har sagt
angaende klagomalet pa bemdétandet (se avsnitt 4.2.3).

5.2 DO

Det finns en aspekt som utmérker sig i DO-dokumenten: skillnaden mellan
nar DO viljer att vacka talan och nér DO finner att det inte finns stod for att
diskriminering skulle ha begatts. Det finns inga detaljer om handelsen i
beslutet att vacka talan. | besluten dar stod for diskriminering inte finns ar
handelsen behandlad pa ett neutralt satt, dar DO utreder fragan om
diskriminering. | stdmningsansokan ar det uppenbart att DO redan har
kommit fram till att handelsen utgor diskriminering. Stdmningsansokan &r
skriven ur partens synvinkel, och om DO har hittat omstandigheter som
mojligtvis skulle forsamra chansen att fa ratt i domstol sa finns inte dessa med
i dokumentet. Jag undrar om anledningen till att det inte finns nagra detaljer
i beslutet att vacka talan &r for att motparten i rattegangen inte ska kunna
anvanda sig av DO:s beslut som underlag i sitt forsvar. Det ar, enligt mig,
uppenbart att dokumentens syften — i besluten att redovisa for utredningens
grunder; i stdmningsansdkan att argumentera for att diskriminering har
begatts — har bidragit till hur handelserna beskrivs.

5.3 Jamforande

En tydlig skillnad mellan DO och IVO é&r vilken typ av material
myndigheterna har tillgang till. IVO har méjlighet att begéra ut utdrag ur
patientjournalen fran vardgivaren, medan DO maste be patienten att inkomma
med utdrag ur journalen. Det blir problematiskt i fall som med den
fordomsfulla ldkaren (se avsnitt 4.3.2) dar patienten inte inkom med
journalen. DO har ddrmed inte samma forutsattningar att fullstandigt utreda
handelser inom halso- och sjukvarden. Det kan mdjligtvis antas att patienten
har ett egenintresse av att bifoga relevant bevisning till sin anmélan. Eftersom
DO inte bara utreder handelser inom halso- och sjukvarden kan det ocksa ses
som att det ar for specifikt att ge myndigheten mdéjlighet att begéra ut just
patientjournaler. Vidare finns det sekretessbestdmmelser som galler for hélso-
och sjukvarden och som kan vara ett hinder for DO i den har fragan.'%’
Sekretess ligger dock utanfor den har uppsatsens &mne.

107 Se till exempel 25 kap. offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).
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Intressant nog anvander sig DO av 1VO-beslutet i det fall som bada
myndigheterna utreder. Vilket bevisvarde en annan myndighets beslut har i
domstol &r tyvérr en diskussion for en annan uppsats. Daremot kan det ge
perspektiv pa tidsaspekterna de bada myndigheterna har att forhalla sig till.
IVO har mojlighet att bortse fran klagomal pa handelser som ligger mer an
tva ar tillbaka i tiden. DO har ingen sadan tidsgrans, men har a andra sidan ett
vagare ansvar i forhallande till enskilda.

Som jag har namnt vid nagra tillfallen i den hér uppsatsen ar DO bunden
till en tydligare lagstiftning an 1\VVO. Det syns &ven i besluten. DO hanvisar
till de lagrum som ar aktuella i fallet, medan IVVO endast hanvisar till lagrum
i enstaka fall. Nar 1IVO hanvisar till lagrum &r det ocksa av olika skal. Vid ett
tillfalle ar det for att visa pa att IVO inte ska utreda bemé&tandefragor. Vid
andra tillfallen &r det for att pAminna om hur hélso- och sjukvardspersonalen
ska bemota patienter.

Over huvud taget &r DO:s beslut mer detaljerade &n IVO:s beslut. Det
syns extra tydligt i fallet med ambulanssjukskoterskan (se avsnitt 4.2.4 och
avsnitt 4.3.1). | stamningsansokan redogér DO for att bade patient och
narstaende har traditionella, muslimska klader. Jag tolkar det som att DO
visar pa att etnisk tillhérighet och religion syns pa bade patient och
narstaende, vilket innebér att ett missgynnande i detta fall kan ha att gra med
nagon av de diskrimineringsgrunderna. Som dokument &r dock DO:s
stdmningsansdkan mer omfattande &n myndighetens beslut och det &r rimligt
att det finns fler detaljer i stimningsansokan.

Varken DO:s eller IVO:s beslut kan 6verklagas. For DO:s beslut galler
att dessa inte hindrar att den klagande sjalv driver fallet i domstol, varfor ett
beslut inte har nagon storre paverkan pa individen. IVO kan i
klagomalsarenden inte utdoma disciplinpaféljder, utan maste da 6ppna ett
arende pa eget initiativ.
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6 Slutsatser

| det har avsnittet kommer jag att besvara mina fragestéllningar och ge forslag
pa ytterligare forskning.

Bemotande dr ett komplicerat begrepp. Det kan innefatta ett
professionellt beteende, respekt och empati. Gentemot patienter ar det viktigt
att halso- och sjukvardspersonalen &r inkannande och tar patientens oro och
problem pa allvar. Utdver att uppréatthalla ett gott fortroende for halso- och
sjukvarden &r ett gott bemotande viktigt for att varden av patienterna ska bli
sa bra som majligt.

| forsta hand &r det svenska systemet for att klaga pa halso- och
sjukvarden till for att forbattra varden. Den som klagar kan fa en viss
upprattelse, men framst ar det framtida patienter som dar viktiga att skydda.
Dock finns patientndmnden som stdd till den som vill klaga och for att hjalpa
till att uppratthalla fortroendet i de fall patientens fortroende for vardgivaren
har sjunkit. Vardgivarens ansvar &r att utreda handelser och att besvara de
klagomal som riktas mot den. Om den klagande inte ar ndjd med
patientnamndens och vardgivarens respons kan den ga vidare till 1VO
(Inspektionen for vard och omsorg) som ska utreda bemétandehandelser som
har haft eller hade kunnat ha en paverkan pa patientsakerheten.

Vid sidan om dessa  tre instanser finns DO
(Diskrimineringsombudsmannen). Diskrimineringsbegreppet skiljer sig
framst fran bemotandebegreppet pa det sattet att de flesta varianter av
diskriminering kraver en koppling till nagon av diskrimineringsgrunderna.
Diskriminering ar ocksa tydligt definierat i lagstiftningen, och lagen ger
utrymme for tillaten diskriminering.

Négot av det som jag har funnit mest problematiskt ar 1VO:s hantering
av bemotandefragorna. Den éar inte tillrackligt transparent. Det ar omojligt att
avgora vad som har legat till grund for att VO inte har utrett bemotande, eller
vad som gor att ett bemotande ar acceptabelt eller inte. DO &r tydligare i sina
beslut, och det ar enkelt att folja med i bade resonemang och
handelseutveckling (atminstone sa lange halva beslutet inte & maskat). En
annan aspekt av bemotandefragorna som star ut ar bevissvarigheterna. Som
jag skrev i kapitel 5 &r patientjournalen ett bevis som myndigheterna ofta
hanvisar till, och anteckningarna i journalen skrivs av halso- och
sjukvardspersonalen som patienten klagar pa. Personalen har i princip makt
att skriva sina egna bevis.

Det finns nagra aspekter som jag har noterat medan jag har arbetat med
den har uppsatsen, men som tyvarr inte har fatt plats i avgransningen. IVO:s
beslut innehaller mycket som jag tycker ar vart att undersoka. Hur brister i
dokumentationen paverkar vad det &r som kritiseras i besluten, ar en fraga jag
tror skulle generera ett intressant svar. Jag hade ocksa garna sett en storre
jamforelse mellan hur DO och VO hanterar samma handelse, vilka detaljer
myndigheterna tycker ar relevanta i sina utredningar. Over huvud taget tror
jag att det hade gynnat den medicinska ratten om IVO:s beslut granskades
mer ingéende. Aven tillsynsmyndigheterna behéver bli granskade av nagon.
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