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Sammanfattning

Under de senaste decennierna har granskning av offentlig politik och verksamhet Okat
kraftigt. Utvecklingen har skett inom alla vélfirdsomraden, inte minst inom hilso- och
sjukvérden. En viktig men relativt osynlig aktor i hédlso- och sjukvardens granskningsarbete ar
Sveriges patientndmnder. Patientndmndernas huvudsakliga uppgift ér att ta emot och hantera
klagomal fran patienter och anhoriga i syfte att forbattra hilso- och sjukvarden. I ett vidare
perspektiv ska granskning frdmja mdgjligheten till ansvarsutkrivande. Oftast nar
ansvarsutkravande studeras dr det de traditionella formerna som star i fokus dér politikernas
mojlighet att stilla den offentliga forvaltningen till svars undersoks. Patientndmndernas
verksamhet kan anses representera en mer direkt form av ansvarsutkrdvande gentemot
utférarna av hilso- och sjukvdrden. Mot bakgrund av det dr det intressant att studera vilka
mojligheter de har att verka ansvarsutkrdvande. I denna studie undersoks patientndmnden
utifran ett ansvarsutkrdvandeperspektiv. Syftet med studien ar att belysa patientndmndens
funktion 1 hilso- och sjukvérden genom att underséka om den har forutsittningar att verka

ansvarsutkridvande.

For att besvara syftet har studien genomforts som en fallstudie av patientndmnden 1 Skane dér
fem klagomaélsdrenden studerats. Klagomélsirendena analyserades genom kvalitativ
textanalys utifrdn Bovens definition och analysverktyg. Resultatet visar att patientndmnden
inte har potential att verka ansvarsutkrdvande enligt Bovens definition. Samtidigt kan det
ifragasittas huruvida Bovens definition har mdjlighet att finga in patientndmndens
verksamhet di den utgdr frdn en mer traditionell form av ansvarsutkrivande. Aven om
patientndmnden inte har mdjlighet att verka ansvarsutkrdvande enligt Bovens definition har
studien visat att den fyller en viktig funktion i granskningen av hélso- och sjukvérden,
framforallt for patienterna och de anhoriga 1 de studerade klagomalsidrendena, men dven for

de statliga myndigheter som har till uppgift att granska hilso- och sjukvérden.
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1. Introduktion

1.1 Inledning

Sedan 1990-talet och framat har granskning av offentlig politik och verksamhet 0kat kraftigt
vilket lett till att det idag utreds, granskas, redovisas och utvérderas i1 betydligt storre
omfattning dn tidigare. Utvecklingen &r inte unik for Sverige utan forekommer 1 flera andra
lander, dven om Sverige tillsammans med Storbritannien och Nederldnderna brukar ses som
pionjdrer pad omradet. Granskning dr ett méngtydigt begrepp som kan ske pa initiativ av olika
aktorer, upptriada 1 olika skepnader samt genomforas regelbundet eller vid enstaka tillféllen.
Johansson och Lindgren forklarar granskning som ett samlingsbegrepp for de aktiviteter som
anvénds for att granska och beddma resultatet av offentlig politik och verksamhet 1 syfte att
generera kunskap om hur den fungerar eller inte fungerar. Aven om granskning fokuserar pé
det senare ledet 1 policyprocessen, det vill sdga pad genomforandet och resultatet, utgoér det en
viktig del ocksé i utformandet av offentlig politik och policys. Tanken dr att den kunskap som
erhdlls genom olika granskningsaktiviteter 1 ett senare led ska anvédndas for att forbattra
verksamheter och genomforandet av offentlig politik. (Johansson & Lindgren 2013, s. 16-18,
Ahlbick Oberg 2014, s. 174-176).

En viktig anledning som lyfts fram till 6kningen av olika granskningsaktiviteter dr inforandet
av New Public Management (NPM). Likt granskning d&r NPM ett samlingsbegrepp som
omfattar olika former av marknadsorienterade inslag vilka politiker och tjanstemin borjade
tillimpa 1 slutet av 1980-talet 1 syfte att effektivisera den offentliga forvaltningen (Pollitt
2003, s. 35-37). Inforandet av NPM brukar ocksd beskrivas som en forskjutning frin
government till governance. Till skillnad frdn government, vilken symboliseras av en stark
hierarkisk och detaljerad styrning, praglas governance av styrning genom mal i natverk dér
forekomsten av alternativa aktorer utgér en viktig del (Poulsen 2009). Framforallt dr det
fokuseringen pa de offentliga verksamheternas resultat och huruvida de lever upp till de
beslutade malen och den forvintade kvaliteten eller inte, till f61jd NPM, som beskrivs vara
den huvudsakliga anledningen till den 6kade forekomsten av granskning. Nér den offentliga

forvaltningen styrs genom generella mal 1 néatverk istéllet for precisa regler 1 en stark hierarki



ar olika former av granskningsaktiviteter grundldggande for att politiker ska kunna kontrollera
och ta ansvar for den forda politiken (Johansson & Lindgren 2013, s. 18-20, Lindgren 2014, s.
14-15).

Forekomsten av granskning har 6kat inom alla vélfardsomraden, inte minst inom hélso- och
sjukvérden. Idag finns det flera myndigheter och organisationer som granskar sdvil utférandet
som resultatet av den bedrivna hilso- och sjukvérden. En viktig men relativt osynlig aktor 1
detta arbete dr Sveriges patientndmnder. Patientndmnderna, vilka sedan 1980 ska finnas 1 alla
landsting, har till uppgift att ta emot och hantera synpunkter och klagomal frn patienter eller
anhoriga 1 syfte att forbattra hédlso- och sjukvérden. Nér patientndmnderna infordes uppgavs
deras huvudsakliga syfte vara att frimja kontakterna mellan patienter och hilso- och
sjukvérdspersonal (Proposition 1998/99:4). Under det senaste decenniet har dock deras
betydelse i1 granskningen av hilso- och sjukvarden betonats alltmer vilket kan forklaras av att
patienters klagomal kommit att utgora en allt viktigare del 1 granskningsarbetet. Detta kan ses
som ett led 1 den utveckling som sker mot en mer patientcentrerad hélso- och sjukvard. I takt
med en storre fokusering pa den offentliga forvaltningens resultat har ocksd mottagarna av
den offentliga servicen och deras erfarenheter kommit att utgora en allt viktigare del 1 savil
granskningen som utvecklingen av den offentliga verksamheten (Pollitt 2003, s. 27-28).
Denna utveckling ar sérskilt tydlig inom hélso- och sjukvirden. Sedan mitten pd 2000-talet
har det genomforts ett flertal reformer 1 syfte att stidrka patienternas roll inom och inflytande
over hilso- och sjukvarden dér lagen (2008:962) om valfrihetssystem, patientsdkerhetslagen

(2010:659) samt den nyligen inforda patientlagen (2014:821) kan ses som exempel.

I ett vidare perspektiv ska granskning inte bara generera kunskap om hur offentlig politik och
verksamhet fungerar eller inte fungerar utan ocksé framja majligheten till ansvarsutkrdavande.
Ansvarsutkrdvande dr ett omdebatterat begrepp men handlar 1 grunden om skyldigheten att
stéillas till svars for sitt handlande (Mulgan 2000). Oftast nir ansvarsutkrdvande studeras
ligger fokus péd de traditionella och hierarkiska formerna dir politikernas forutséttningar att
stilla den offentliga forvaltningen till svars undersoks. Forskaren Robert Behn framhaller
dock 1 sin bok Rethinking democratic accountability att utvecklingen mot resultatbaserat
ansvarsutkrdvande inneburit att de traditionella formerna for ansvarsutkrdvande maste ses
over. Behn forklarar att de traditionella formerna bygger pa en linjir och hierarkisk relation
vilka har fungerat nir syftet varit att underska om lagar och procedurer efterlevs. I samband

med att fokus flyttats till den offentliga forvaltningens resultat anser han emellertid att det



krdvs en mer kollektiv form av ansvarsutkrdvande. Behn foreslar déarfor att den offentliga
forvaltningen borde utforma ett sd kallat 360-degree accountability” dér alla hélls ansvariga
infor alla. Utgéngspunkten ar att fler perspektiv skapar béttre forstielse for savil uppforande
som resultat och kan bidra till arbetet med att forbéttra dessa (Behn 2001, s. 197-201). Ett
exempel pd en form av mer kollektivt ansvarsutkrdvande 4dr vad Bovens kallar socialt
ansvarsutkravande. Denna form av ansvarsutkrdvande innebir att fokus riktas mot mottagarna
av den offentliga servicen, det vill sdga klienterna, brukarna och patienterna dér olika
intresseorganisationer spelar en viktig roll. Bovens menar att socialt ansvarsutkrdvande
utvecklats som en reaktion pd det bristande fortroende for regeringen som medborgare
upplever 1 manga visterlandska ldnder vilket 6kat behovet av ett mer tydligt och direkt
ansvarsutkrdavande mellan den offentliga forvaltningen och dess mottagare. Tanken &r att
mottagarna kan bidra till att utveckla och forbéttra kvaliteten genom att halla utférarna av den
offentliga servicen ansvariga. Bovens framhéller dock att det 4r en empirisk frdga huruvida

denna typ av ansvarsutkrdvande omfattar ansvarsutkrivande mekanismer (Bovens 2007).

Patientndmndernas verksamhet kan anses representera en form av mer direkt
ansvarsutkravande gentemot de ansvariga utférarna av den bedrivna hélso- och sjukvarden.
Patienter och anhodriga som pa ett eller annat sétt d&r missndjda med den vérd eller det
bemotande de eller deras nérstaende fatt viander sig till patientndmnden for att fa hjdlp med att
stilla de ansvariga inom hilso- och sjukvérden till svars. Hur kan patientndmndernas
verksamhet forstas 1 detta avseende och har de mgjligheter att verka ansvarsutkravande? Det
ar om det som denna studie ska handla. Trots att patientndmnderna &r obligatoriska och utgor
en viktig del 1 granskningen av hélso- och sjukvérden &r deras verksamhet nistintill
outforskad. Det tillsammans med att patienters erfarenheter i métet med varden kommit att
utgora en allt viktigare del 1 hdlso- och sjukvardens granskningsarbete gor det intressant att
belysa patientndmndernas funktion och verksamhet ur ett ansvarsutkrdvandeperspektiv.
Genom att undersoka patientndmndernas verksamhet, vilken representerar en mer direkt form
av ansvarsutkrdvande 4n den de traditionella granskningsorganen som vanligtvis dr 1 fokus
gor, bidrar studien till att 6ka forstdelsen for ansvarsutkrdvande och kunskapen om den
empiriska frdga som Bovens lyfter. Forutom det kan studien genom att anvidnda centrala
teorier om ansvarsutkrdvande for att undersoka dess verksamhet, vilka utgdr fran de
traditionella formerna, uppmirksamma hur de stimmer in pa och hjilper till att forstd mer

direkta former av ansvarsutkriavande.



1.2 Tidigare studier om klagomalshantering och patientndmnder

Innan studiens syfte och fragestéllningar preciseras gors en kortare redogdrelse for tidigare
forskning pad omradet. Som ndmndes ovan &r patientndmndernas verksamhet nistintill
outforskad. I de fa svenska studier som gjorts ligger fokus snarare pa de klagomil som
kommer till patientndmnderna &n pa patientnimnderna som verksamhet. Exempelvis
anviander Wessel, Helgesson och Lynoe klagomalsdrenden till patientnimnden i1 Stockholms
lans landsting for att undersdka patienters erfarenheter av daligt bemodtande inom hilso- och
sjukvérden eftersom de menar att det finns ett samband mellan bemd&tande och hur mottagliga
patienterna dr for behandling. For att fi en uppfattning om vad déligt bemdtande kan handla
om konstruerades underkategorier for dessa klagomédl. Resultatet presenteras i artikeln
“Experiencing bad treatment: qualitative study of patient complaints concerning their
treatment by public health-care practitioners in the County of Stockholm” dir det
framkommer att “ohdvligt, arrogant och aggressivt bemoétande” var vanligast (22 procent)
foljt av ”ignorerad och ej tagen serios” (19 procent) (Wessel, Helgesson & Lynde 2009). I en
annan artikel provar Wessel, Lynde, Juth och Helgesson hypotesen att klagomél géllande
negativa hdandelser 1 motet med hélso- och sjukvarden dr underrapporterade. For att undersoka
detta stillde de fragor till ett slumpmissigt urval om 1500 personer i Stockholms Ilén.
Resultatet presenteras 1 artikeln ”The tip of an iceberg? A cross-sectional study of the generals
public’s experiences of reporting healthcare complaints in Stockholm, Sweden och visar att
andelen som vint sig med klagomal till patientndmnden &r 2,7 procent medan andelen som
har haft anledning att gora det men valt att avsta dr 18,5 procent. Skilen till varfor de valt att
avstad fran att anméla beskrivs bland annat vara pa grund av svaghet — att de inte hade ork att
gora det, meningsloshet — att de upplevde att det @ndd inte spelar ndgon roll samt brist pa
kunskap — att de inte visste vart de skulle vinda sig. Wessel et al. menar att jamforelsen av
andelen som ldmnat klagomal till patientndmnden och andelen som haft anledning att gora det
men avstétt indikerar att antalen klagomalsdrenden till patientnimnderna bara utgor en del av
de negativa hédndelser som sker inom hédlso- och sjukvarden (Wessel, Lynoe, Juth &

Helgesson 2011).

Forskning géllande klagomal mot hélso- och sjukvarden forekommer dven 1 internationella
studier. Beaupert et al. har gjort en genomgang av internationell litteratur som pa olika sétt
behandlar klagomél och reglering av klagomal. De finner att den forskning som hittills har
gjorts pa omradet dr begrdnsad men att intresset for klagomél mot hélso- och sjukvarden som

forskningsomrade Okat. Framforallt tycks detta bero pa att klagomélen ses som en slags



resultatindikator vilka kan anvidndas for att forbéttra halso- och sjukvardens kvalitet. Den
forskning som finns pa omrddet har bland annat studerat antalet klagomal, vad de handlar om,
vilka som utfor klagomal samt mot vilka klagomaélen riktar sig. Resultaten i de olika studierna
varierar men slutsatser som dras &r att det blivit allt vanligare att utféra klagomal mot hélso-
och sjukvéarden, att yngre personer och personer som bor 1 storstdder 4r mer benégna att utfora
klagoméal samt att klagomal 1 storre utstrackning riktar sig mot ldkare inom vérden. Vidare
lyfter Beaupert et al. att hur insamling och kontroll av klagomél ska gé till for att pé ett
systematiskt forbattra kvaliteten utgor ett viktigt tema 1 litteraturen (Beaupert et al. 2014). Ett
vanligt sitt att strukturera insamlingen av klagomal i Europa dr genom si kallade
patientombudsmain. Patientombudsmén liknar patientndmnder pa sé sétt att deras syfte &r att
stotta patienter gentemot hélso- och sjukvarden. Fallberg och Mackenney har i sin artikel
”Patient Ombudsmen in Seven European Countries: an Effective Way to Implement Patients
"Rights?” gjort en jdmforelse av patientombudsmaén 1 sju europeiska ldnder. Jamforelsen visar
bland annat att l&inderna skiljer sig 4t 1 organiseringen av patientombudsmain dér vissa placerat
dem pa nationell nivd och andra pa regional/lokal niva. Fallberg och Mackenney menar att
placeringen av patientombudsmén pa regional/lokal niva dr fordelaktig eftersom de genom sin
ndrhet till verksamheterna har béttre koll pd deras rutiner och procedurer vilket underlittar
forbattringsarbetet. Samtidigt framhaller de att det bor finnas en aktor pa nationell niva med
uppgiften att sammanstélla information fran olika patientombudsmén. Vidare pépekar de att
det faktum att patientombudsménnen inte har till uppgift att bedéma och sanktionera é&r
positivt dd det innebdr att hélso- och sjukvardspersonalen ser dem som ett organ for att
forbéttra kvaliteten generellt till skillnad frdn mer de mer formella granskningsorganen dér

upplevelsen snarare dr att de letar fel (Fallberg & Mackenney 2003).

Forutom ovanstdende forskning finns det en del statliga utredningar som fokuserat pé
patientndmnderna och deras verksamhet. 1 samband med patientsédkerhetsutredningen
undersoktes patientndmnderna under 2006 med avseende pa hur de uppfyller sina dtaganden.
Utredningen visade bland annat att det forekommer skillnader mellan patientndmnderna bade
vad giller antalet registrerade drenden och resurser. Patientndmnderna i Stockholms lédns
landsting och Region Skéane fick under 2006 in flest registrerade drenden, drygt 5000
respektive 3000. Patientndmnderna 1 Kalix, Hudiksvall och Halmstad hade under samma
period inga registrerade drenden alls. Sett till resurser hade patientndmnden 1 Stockholms léns
landsting flest anstillda (17 stycken) foljt av patientndmnden 1 Region Skéne (11 stycken).

Trots att andelen registrerade &drenden och resurser varierar mellan patientndmnderna



framkom det att det inte finns nagra egentliga skillnader 1 hur enskilda patientdrenden
hanteras. I utredningen dras darfor slutsatsen att de arbetsuppgifter som preciserades 1 lag 1
samband med inforandet av lagen (1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m. fick den
onskade effekten att bidra till ett mer enhetligt arbete 6ver hela landet. Vidare konstateras det
att patientndmndernas verksamhet dr viktig eftersom det finns ett samband mellan den och
hog patientsdkerhet. I utredningen beskrivs att patientndmnderna genom deras nérhet till
varden har mojlighet att pd ett smidigt sétt stodja och hjdlpa patienter och bidra till
kvalitetsutveckling (SOU 2008:117, s. 389-400).

Vidare har Statskontoret sedan 2011 haft i uppdrag att utviardera hanteringen av enskildas
klagomél enligt patientsdkerhetslagen. Som underlag till utvidrderingen har de bland annat
undersokt patientndmndernas verksamhet. Resultatet presenterades 1 delrapporten
Patientklagomal och patientsikerhet — delrapport med forslag till fordndringar av
hanteringen av enskildas klagomadl mot hdlso- och sjukvdrden. Insamlingen av material
skedde dels genom intervjuer med kanslichefer dels via epost dir patientnimnderna
informerade om kostnader, bemanning och drendevolymer. Likt patientsdkerhetsutredningen
visar Statskontorets utvirdering att patientndmndernas resurser varierar, bade i1 forhallande till
antalet invanare de omfattar och till antalet klagomal som kommer in. I rapporten konstaterar
Statskontoret att antalet klagomalsdrenden till patientndmnderna varierade mellan 150 och
700 per arsarbetskraft &r 2012. Vidare framhéller Statskontoret att patientnimnderna har ett
patientfokuserat arbetssitt dir patientens behov och 6nskemadl stir i centrum. I rapporten
uppger de bland annat att klagomélshanteringen hos patientndmnderna 6kar forutséttningarna
for delaktighet for den klagande. Mot bakgrund av det anser de att patientnimnderna 1 flera
fall kan vara béttre anpassade att handldgga klagomél &n den mer formellt reglerade

handldggningen vid IVO (Statskontoret 2013, s. 55-56).

Slutligen diskuteras 1 kommittédirektivet En mer dndamdlsenlig hantering av klagomdl mot
hélso- och sjukvarden diskuteras bland annat vilket ansvar patientndmnderna bor ha for att i
hogre grad kunna utgora ett stod till patienter och anhoériga. Mot bakgrund av detta studeras
hur andra ldnder 1 Europa hanterar klagomal dir England och Danmark fatt utgéra exempel.
Klagomalshanteringen 1 de bada ldnderna skiljer sig bade sinsemellan och 1 forhallande till
Sverige. I England har vardgivarna fatt ett storre ansvar for klagomélshanteringen under det
senaste aret samtidigt som deras ansvar tydligare reglerats 1 lagstiftningen. Lagstiftningen

innehéaller bland annat bestimmelser om att det ska finnas en véldefinierad ansvarsstruktur



och avsatta resurser, att handliggning ska ske inom en viss tidsram samt att
bedomningsprocessen ska vara transparent. I Danmark provas istéllet klagomalen av ett
sarskilt patientombud. Innan patientombudet behandlar klagomélet ska ombudet erbjuda en
dialog med den region som ansvarar for de hélso- och sjukvérdstjdnster som klagomalet ror.
Om patienten vill genomfora dialogen skickas klagomalet till den berdérda regionen som sjélv
tar kontakt med patienten for att 16sa den héndelse och de fragor som klagomalet avser (Dir.

2014:88).

Sammanfattningsvis dr forskningen om patientndmnder begriansad. Daremot forekommer det
en del svenska och internationella studier som pé olika sétt intresserar sig for och studerar
klagomal mot hélso- och sjukvérden. Férutom det finns det ocksd en del statliga utredningar
gillande patientndmnderna och deras verksamhet. Ingen av dessa har dock tittat pa
patientndmnderna ur ett ansvarsutkrdvandeperspektiv vilket kan ses som ytterligare en

motivering till denna studie.

1.3 Syfte och fragestillningar
Syftet med studien &r att belysa patientndmndens funktion 1 granskningen av hilso- och
sjukvérden genom att undersdka om den har forutséttningar att verka ansvarsutkrdvande. For

att underlatta detta har syftet brutits ner 1 tvd fragestéllningar.

* Vilka forutséttningar har patientndmnden att verka ansvarsutkrdavande?

* Vad krévs for att patientndmnden ska kunna verka ansvarsutkravande?

De tvé fragestéllningarna ar snarlika varandra och hinger ihop. Tanken dr att svaret pa den
forsta fragestillningen hjélper till att besvara den andra fragestdllningen. Genom att inte bara
undersoka vilka forutsittningar patientndmnden har utan ocksa diskutera vad som krivs for att
den ska kunna verka ansvarsutkriavande dr forhoppningen att fa en fordjupad kunskap om dess
funktion 1 granskningen av hilso- och sjukvarden. Dessutom ger det mojlighet att
problematisera huruvida patientndmndens verksamhet, som exempel pa en form av mer direkt

ansvarsutkrdavande, kan forstas med hjélp av centrala teorier om ansvarsutkrdvande.
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1.4 Disposition

Efter detta inledande kapitel dir motivering till dmnet, tidigare forskning samt syfte och
fragestillningar behandlats beskrivs studiens genomférande och de val som legat till grund for
att besvara studiens syfte. For att fa en uppfattning om vilken roll patientndmnderna har i
granskningen av hilso- och sjukvédrden presenteras 1 kapitel tre en sorts dversiktskarta Gver de
aktorer som 1 ndgot avseende ingdr 1 hélso- och sjukvéirdens granskningslandskap. Darefter
foljer 1 kapitel fyra en mer ingdende redogorelse for patientndmnderna. Till en borjan
kartliggs patientndmndernas inforande och utveckling genom att studera tidigare
propositioner och statliga utredningar. Dirpd beskrivs deras uppgifter och hur de ar
organiserade. Slutligen redogors det ockséd for patientndmndernas fortsatta utveckling genom
att studera propositionen till den nyligen inférda patientlagen (2014:821) samt pdgaende
utredningar om patientndmndernas roll. 1 kapitel fem behandlas den teoretiska referensram
som legat till grund for studien. Inledningsvis framhélls svdrigheterna med att definiera vad
ansvarsutkravande innebédr samt hur den amerikanska och europeiska forskningen skiljer sig 1
synen pa ansvarsutkrdvande. Dérefter beskrivs Bovens definition av begreppet och hans
analysverktyg 6ver hur ansvarsutkrdvande kan undersdkas empiriskt. I kapitel sex redovisas
studiens resultat och analys. Till en borjan gors kortare beskrivningar av de fem
klagomaélsidrendena varpa resultatet och analysen presenteras utifran de fyra fragestillningar
som skapats baserat pd Bovens analysverktyg. Avslutningsvis foljer i1 kapitel sju en

sammanfattning av studiens resultat med tillhorande diskussion.
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2. Studiens genomforande

2.1 Design

Syftet med studien dr som nidmnts att belysa patientnimndens funktion 1 granskningen av
hdlso- och sjukvarden genom att undersoka vilka forutsdttningar den har att verka
ansvarsutkravande. Fokus dr sdledes att fa en okad forstaelse for patientndmnden och dess
verksamhet. FOr att besvara syftet har studien genomforts som en fallstudie av en
patientndmnd dér ett antal klagomaélsidrenden studerats. Fallstudier 4r en av manga strategier
som anvinds inom samhillsvetenskapen nidr syftet ar att fa djupgiende insikter om
individuella, gruppméssiga eller organisatoriska foreteelser (Yin 2007, s. 17). Genom att gora
en fallstudie av en patientndmnd har forhoppningen varit att fa en 6kad och mer detaljerad
kunskap om patientnimndens funktion och hur deras verksamhet fungerar. Aven om
patientndmnden varit utgdngspunkten for studien har dock fokus inte uteslutande legat pa dess
verksamhet och vilka uppgifter de har. For att kunna tolka detta och fa en uppfattning om dess
forutsittningar att verka ansvarsutkrdvande har ocksa centrala teorier om ansvarsutkrdvande
studerats. De studerade teorierna har till viss del hjélpt till att belysa den komplexitet som
finns géllande begreppet men har framforallt bidragit till att urskilja ett sétt att definiera och
analysera ansvarsutkrdvande empiriskt. Eftersom studien utgar frin patientndmnden och dess
verksamhet men samtidigt anvénder teori for att undersdka och oka forstdelsen for detta kan

studien anses ha en abduktiv ansats (Alvesson & Skoldberg 2008, s. 55-56).

Idén till att fokusera pé patientndmnder kom ursprungligen fran patientndmnden i1 Skdne som
dock gav fria tyglar att utforma studiens syfte och genomforande. En viktig del 1 anvindandet
av fallstudier dr att vilja ut det fall som ska studeras. I denna studie har jag valt att anvinda
mig av patientndmnden i1 Skane eftersom det inneburit att jag fatt tillgang till material som
hjilpt mig att besvara studiens syfte. Som ndmndes i redogdrelsen for tidigare studier visade
patientsidkerhetsutredningen att patientndmnderna skiljer sig med avseende pa antalet
registrerade drenden. I vissa mindre landsting hade fa eller inga drenden alls registrerats under
den undersokta perioden (SOU 2008:117, s. 389). Da materialet till studien bestar av
klagomaélsdrenden var en viktig fOrutsdttning att det fanns &drenden att ta del av.
Patientndmnden i Skéne tillhor en av de storre patientndmnderna 1 Sverige och omfattar all
hélso- och sjukvard 1 Skéne. Genom att vilja patientndmnden i1 Skéne forsdkrade jag mig

sdledes om att det fanns klagomalsdrenden tillgdngliga som jag kunde ta del av. Vidare
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framkom det 1 utredningen att trots variationer i1 antalet drenden fanns det inga egentliga
skillnader 1 patientndmndernas sitt att hantera dessa. Samtliga patientndmnder lyder under
samma lagstiftning dér deras uppgifter finns specificerade (SOU 2008:117, s. 393). Sett till
studiens syfte finns det ddrfor ingen anledning att tro att patientndmnden 1 Skane skiljer sig
anmarkningsvirt frén andra patientndmnder 1 hanteringen av klagomélen. Patientndmnden 1
Skane skulle saledes kunna ses som ett typiskt fall i detta avseende. Patientndmnden 1 Skane
valdes dock pa grund av att det inneburit tillgdng till material f6r att kunna besvara studiens
syfte och ambitionen har darfor inte varit att generalisera resultatet till andra patientndmnder.
Istéllet har fokus legat pa att vélja ett larorikt fall som omfattar mycket information vilken kan
anvindas for att fA en djupare forstdelse for patientndmndernas fOrutsdttningar att verka

ansvarsutkridvande.

Patientndmndernas huvudsakliga uppgift dr att ta emot och hantera klagomél frdn patienter
och anhdriga. Férutom det ska patientndimnderna ocksd informera om deras verksamhet samt
utse stodpersoner till personer som tvangsvardas inom psykiatrin (Statskontoret 2013, s. 52).
D4 studien syftar till att belysa patientndmndens funktion i granskningen av hélso- och
sjukvérden har den avgrinsats till patientnimndens klagomalshantering. Metoden som legat
till grund for att besvara studiens syfte 4r dokumentstudier. Yin forklarar att oavsett metodval
ar dokument en viktig killa inom de flesta fallstudier eftersom de bidrar med information om
fallet samt kan anvindas for att styrka data frén andra kéllor (Yin 2007, s. 113). Inledningsvis
studerades ett flertal offentliga dokument for att f4 en uppfattning om patientndmndernas
inférande och utveckling samt hur de ar tdnkta att fungera. Resultatet av detta presenteras som
en bakgrundsbeskrivning 1 kapitel fyra. For att kunna besvara studiens syfte, det vill sdga fa
kunskap om hur patientndmndens verksamhet fungerar 1 praktiken, genomfordes vidare en
dokumentstudie av ett antal klagoméilsidrenden frén patientndmnden i1 Skane. Att studera
klagomélsdrenden har varit fordelaktigt eftersom det gett en inblick i1 hur klagomalen kan se
ut, vilka vdgar ett drende kan ta samt vilka atgirder klagomélen kan leda till. En annan
tdnkbar metod hade varit att genomfora intervjuer. Svérigheter hade dock uppstatt 1 valet av
respondenter. I samband med klagomélsirendena har jag fatt mgjlighet att ta del av
patienternas berittelse, patientnimndens arbete samt verksamhetschefers och hélso- och
sjukvérdspersonals yttranden. Att fa tillgang till samma underlag vid intervjuer hade varit mer

tidskravande. Dessutom hade det, géllande patientndmndens verksamhet, gett en mer

13



subjektiv bild av hur de arbetar. Att vélja intervjuer som metod hade siledes inneburit
begriansningar i mojligheten att f4 en Gvergripande bild av hur klagomalshanteringen gér till

och ddrmed patientndmndens forutsittningar att verka ansvarsutkrdvande.

Dokument som kélla har ménga starka sidor sasom att de ticker mycket, kan studeras flera
ganger samt inte dr skapade som en f6ljd av studien. Samtidigt betonas att det kan férekomma
svérigheter att bedoma dokumentets dkthet varfor det ar viktigt att studera dokumenten med
forsiktighet och inta ett kéllkritiskt forhdllningsséatt (Merriam 1994, s. 118-119, Yin 2007, s.
112-115). I denna studie har dokumenten utgjorts av ett antal klagomalsidrenden. Materialet
tillhorande klagomalsidrendena varierar men omfattar vanligtvis en redogorelse av patientens
klagomél, dokument fran patientndmnden samt yttrande frdn berdrd verksamhetschef
och/eller annan hilso- och sjukvirdspersonal. Viktigt att framhélla ar att klagomélet baseras
pa patientens upplevelse och behdver dérfor inte vara en fullstdndig beskrivning av hur
hiandelsen gick till. Eftersom fokus for studien ligger pa hur hanteringen av klagomalen gér
till, inte pa sjilva klagomalet i sig, borde detta inte haft ndgon storre paverkan pa studiens

resultat.

Patientndmnden 1 Skane utgér som ndmnts en av de storre patientnimnderna i Sverige och
registrerar varje ar ett stort antal drenden. Ar 2013 registrerades drygt 4900 #renden
(Patientndmnden Skane 2013). En del av dessa drenden handlar om patienter som vént sig till
patientndmnden for att f& information men som sedan valt att kontakta ansvariga inom varden
pa egen hand eller av andra anledningar inte valt att fora drendet vidare. Eftersom det inom
ramen for denna studie inte fanns mojlighet att studera samtliga klagomalsdrenden har ett
antal drenden valts ut. Utgadngspunkten 1 urvalet har varit att fa ut s mycket information som
mojligt om patientndmndens forutséttningar att verka ansvarsutkrdvande. Dérav valde jag att
fokusera pa de drenden dér patientndmnden fick i1 uppdrag att gd vidare med drendet till
ansvariga inom varden. Ett avgorande krav som lyfts fram for att ndgot eller ndgon ska verka
ansvarsutkrdvande 1 en ofta refererad och uppmérksammad modell 4r att det finns mojlighet
till sanktioner (Bovens 2005, s. 8). Mot bakgrund av detta valdes klagomélsdrendena ut med
avseende pd utfall, ndrmare bestdmt vilka &tgirder ett klagomdl kan leda till.
Klagomalsdrendena har valts ut 1 tva steg. Till och borja med instruerades patientndmnden 1
Skane att vilja ut ett antal klagoméalsdrenden som lett till olika utfall. Patientnimnden i Skane
valde da ut 15 klagomélsidrenden som de avidentifierade innan jag fick ta del av dem. Efter att

ha studerat samtliga 15 klagoméalsidrenden kunde fem olika typer av utfall identifieras; ursdkt,
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generella dtgdrder, konkreta dtgdrder, utredning enligt lex Maria samt avstingning av
personal. De tre sista utfallen kan anses vara snarlika varandra di utredning enligt lex Maria
och avstingning av personal dr exempel pa konkreta atgérder. Kategorin konkreta atgdrder
syftar dock pa dtgarder som genomforts eller planerar genomforas inom den verksamhet som
klagomaélet géller. Till skillnad frén utredning enligt lex Maria samt avstdngning av personal
kan dessa étgdrder sdledes variera beroende pa vad och vilken verksamhet klagomaélet beror.
Vidare kan utfallen generella dtgdrder och konkreta dtgdrder tyckas svara att hélla isér.
Generella atgdarder syftar dock pa utfall dar ansvariga inom vérden uppger att de kommer att
anvinda erfarenheter fran klagomaélet for att forbittra verksamheten, men definierar inte hur.
For att f4 en sd bra uppfattning som mojligt om patientndmndens forutséttningar att verka
ansvarsutkravande valdes sedan ett klagomalsdrende inom respektive kategori ut varfor det
kan ses som ett urval med maximal variation (Suri 2011). Klagomalsidrendena beskrivs

ndrmare 1 kapitel sex.

Att patientndmnden 1 Skine gjorde ett forsta urval kan ses som problematiskt ur ett
metodologiskt perspektiv eftersom de kan ha valt klagomalsdrenden som gynnar bilden av hur
deras verksamhet fungerar. Dessutom forsvagas reliabiliteten eftersom det dr svart att veta
exakt hur de gitt tillvdga 1 valet av klagomalsdrenden. Samtidigt &r personuppgifterna 1
klagomélsdrendena sekretessbelagda varfor enda mdjligheten att fa tillgéng till
klagomélsidrendena var genom att patientnimnden avidentifierade dem. Vidare ar det svért att
se hur patientndmnden i1 Skane skulle ha valt ut fall som gynnar bilden av deras verksamhet
baserat pa de instruktioner de fick. Istdllet anser jag att det funnits fordelar med att anvinda
mig av patientndmnden 1 Skane. Deras kunskap om och erfarenheter av klagomal ledde till att
klagomaélsidrenden med olika utfall kunde véljas ut pa ett smidigare sétt &n om jag sjélv hade
fatt ta del av samtliga registrerade drenden. Genom att tydligt redogdra for hur jag tinkt 1 valet
av klagomaélsdrenden och hur de olika utfallen skiljer sig hoppas jag dessutom stirka

reliabiliteten nagot.

2.3 Analys

Centralt 1 denna studie ar att undersoka vilka forutsdttningar patientnidmnden har att verka
ansvarsutkrdavande. For att kunna besvara det ar det viktigt att operationalisera vad som menas
med ansvarsutkrivande. Viktigt att tdinka pa vid operationaliseringar av teoretiska begrepp

sdsom ansvarsutkrdvande &r att ha god begreppsvaliditet, det vill sdga att de empiriska
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indikatorerna ska stimma vél 6verens med den teoretiska definitionen (Esaiasson et al. 2012,
s. 58). I denna studie har jag valt att anvdnda mig av Bovens definition av begreppet (Bovens
2005, s. 7). Kortfattat valdes hans definition pd grund av att den utvecklats i syfte att studera
om den offentliga forvaltningen innefattar mekanismer som gor att den faktiskt kan héllas
ansvarig, vilket far anses vara relevant med hinsyn till studiens syfte. Utifran definitionen har
Bovens skapat ett analysverktyg, bestdende av fyra forutséttningar, vilka kan anvéndas for att
undersoka ansvarsutkrdvande empiriskt. Definitionen och analysverktyget samt motiveringen
till anvidndandet av dessa beskrivs ndrmare i kapitel fem. Med Bovens definition och
analysverktyg som utgéngspunkt formulerades fyra frdgestdllningar som fick styra vad som
skulle studeras 1 de olika klagomalsidrendena. De fem klagomalsdrendena analyserades sedan
genom kvalitativ textanalys dédr jag med hjdlp av de fyra frdgestillningarna undersokte hur
patientndmndens verksamhet skulle forstds och vilka forutsdttningar de har att verka
ansvarsvarsutkrdvande. Tolkningen har dels gjorts utifrdn specifika textstycken i de klagomal,
brev och yttranden som klagomalsdrendena omfattar. Dels utifrdn klagomalsdrendena som
helhet och vilka vdgar de olika dokumenten tagit. Tolkningen far sdledes ses som en

beddmning av savil det manifesta som det latenta budskapet (Esaiasson et al. 2012, s. 221).

2.4 Etiska overvaganden

Materialet till studien bestdr som tidigare ndmnts av ett antal klagomalsdrenden fran
patientndmnden 1 Skane. Eftersom klagomalsdrendena bland annat bestir av klagomal som
patienter och anhoriga gjort mot hélso- och sjukvarden dr det viktigt att framhalla de etiska
overviaganden som gjorts. Personuppgifterna i klagomalsdrendena &r sekretessbelagda vilket
innebar att drendena avidentifierades innan jag tog del av dem. Eftersom fokus for studien
ligger pa patientndmndens hantering av klagomaélen, och inte pa vem eller vilken verksamhet
klagomaélet ror, har jag dessutom valt att utelimna patientens kon och berord verksamhet 1

redogdrelsen for de olika drendena.

I nésta kapitel presenteras en sorts oversiktskarta for de aktorer som 1 ndgot avseende granskar

hilso- och sjukvérden.
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3. Patientnamnder i hdlso- och sjukvardens granskningslandskap

Staten

P4 nationell nivd finns det ett flertal myndigheter som granskar hélso- och sjukvarden.
Inledningsvis finns det myndigheter som har 1 uppgift att granska olika offentliga
verksamheter, ddribland hélso- och sjukvérden. Riksdagens ombudsmin, eller
Justitieombudsmannen (JO) som den ofta kallas, &r ett exempel pa en sadan. JO lyder under
riksdagen och har som uppdrag att utova tillsyn 6ver hur lagar och andra forfattningar
tillimpas 1 offentlig verksamhet (www.jo.se). Riksrevisionen dr annan aktor som ockséa lyder
under riksdagen med uppgiften att granska vad statens resurser gar till samt hur effektivt de
anviands (www.riksrevisionen.se). Statskontoret lyder under regeringen och har som uppdrag
att bistd regering och departement med beslutsunderlag som ska kunna anvindas for att

effektivisera den statliga verksamheten (www.statskontoret.se).

Vidare finns det myndigheter som har 1 uppgift att sdrskilt granska hélso- och sjukvarden och
som alla lyder under regeringen. En viktig aktor &r Socialstyrelsen vilken har som
huvudsaklig uppgift att vara normerande och kunskapsformedlande. Myndigheten arbetar
bland annat med att ta fram regler och foreskrifter for ansvariga och personal i de berdrda
verksamheterna 1 syfte att stirka kvalitets- och sdkerhetsarbetet 1 vard och omsorg. Vidare
forsoker de genom rekommendationer och végledningar, sdsom nationella riktlinjer, bista
verksamheterna med kunskap om vilka behandlingar och metoder de bor satsa pa. Utover det
arbetar Socialstyrelsen ocksd med statistik, utvdrdering och uppfoljning (Socialstyrelsen
2013a). Tillsammans med Sveriges kommuner och landsting (SKL) driver de
uppfoljningssystemet Oppna jimforelser, ett verktyg som gor det mojligt att jaimfora
information om kvalitet, resultat och kostnader mellan olika verksamheter. Oppna jimforelser
baseras pa nationellt fastlagda indikatorer som héimtas fran ett stort antal datakillor. Ar 2013
bestod Oppna jimforelser for hilso- och sjukvdrd av sammanlagt 162 indikatorer

(Socialstyrelsen 2013b)

Inspektionen for vird- och omsorg (IVO) dr sedan 2013 tillsynsmyndighet pd omradet, en
uppgift som Socialstyrelsen tidigare ansvarade for. IVO utévar tillsyn Over
socialtjinstomradet, hilso- och sjukvirden samt hilso- och sjukvérdspersonal. Till skillnad

frdn Socialstyrelsen dr IVO:s uppgift mer koncentrerad da tillsyn handlar om att bevaka
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verksamheter si att de lever upp till de krav som finns preciserade i1 lagar och Gvriga
foreskrifter. Arendena bestar bland annat av klagomalsirenden fran enskilda patienter eller
anhoriga, anmélningsidrenden enligt lex Sarah eller lex Maria samt egeninitierade drenden och

regeringsuppdrag. (www.ivo.se 1).

Vidare finns Hélso- och sjukvardens ansvarsndimnd (HSAN) vilken provar behorighetsfragor
avseende legitimerad hélso- och sjukvardpersonal. Tidigare var det mgjligt for patienter och
nérstdende att sjdlva gora anmélningar till HSAN men sedan den 1 januari 2011 ska dessa
anmélningar ske till IVO. De frigor som behandlas i HSAN kan sdledes endast provas pa
anmdlan av IVO, JO samt Justitickanslern. Ett drende hos HSAN kan ocksa inledas efter
ansOkan fran legitimerad eller tidigare legitimerad yrkesutdvare inom hélso- och sjukvarden,

exempelvis gillande ansdokan om ny legitimation (www.kammarkollegiet.se).

Sedan 2011 finns ocksd Myndigheten for vardanalys som har 1 uppgift att granska hélso- och
sjukvérden, tandvdrden och omsorgen. Myndigheten tillkom 1 syfte att driva utvecklingen mot
en mer patient- och brukarfokuserad vard och omsorg, och skiljer sig frdn Socialstyrelsen,
HSAN och IVO genom att den granskar virden och omsorgen ur ett patient-, brukar- och

medborgarperspektiv (www.vardanalys.se).

Avslutningsvis finns ocksa Statens beredning for medicinsk utvédrdering (SBU) vilka har 1
uppgift att utviardera vardens metoder ur ett medicinskt, ekonomiskt, etiskt och socialt
perspektiv. Utvirderingarna ar tdnkta att anvindas som stod for de som péd olika nivier

bestimmer hur virden ska utformas (www.sbu.se).

Landstingen

Hélso- och sjukvérden styrs 1 landstingen av ett flertal lagar. Forenklat kan lagarna delas in 1
tva kategorier didr den ena omfattar lagar av generell karaktir, sdsom hélso- och
sjukvérdslagen (1982:763) samt patientsidkerhetslagen (2010:659). Den andra kategorin bestar
av en rad lagar som reglerar vissa specifika omradden dér smittskyddslagen (2004:168) utgor
ett exempel. Forutom det finns det ndrmare tvahundra foreskrifter och allménna rad frén

Socialstyrelsen och andra myndigheter (Proposition 2013/14:106, s. 28).

En viktig del 1 landstingens kvalitetsarbete dr nationella kvalitetsregistren, vilka ocksé kan ses

som en del 1 granskningsarbetet. For nédrvarande (2014) finns det 81 nationella
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kvalitetsregister. Driften av registren skots pd olika kliniker och arbetet syftar till att
mojliggora ldrande och forbéttringsarbete. Bdde SKL och Socialstyrelsen samverkar med de
olika klinikerna kring de nationella kvalitetsregistren. P4 SKL finns Kansliet for nationella
kvalitetsregister som samordnar det gemensamma arbetet pa nationell nivd. Socialstyrelsen
ansvarar for Nationell registerservice som har 1 uppgift att bidra till att utveckla kvaliteten pa

data (www.kvalitetsregister.se).

Anmilningar enligt lex Maria kan ocksa ses som en del 1 landstingens gransknings- och
forbéttringsarbete. Enligt lex Maria ska hélso- och sjukvirdspersonal rapportera om det finns
risk for vardskada samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra vardskada.
Efter att vardgivaren mottagit rapporten ska en utredning goras. Syftet med utredningen ir att
kartlagga det som hént och vilka faktorer som har paverkat hindelsen. Utredningen ska sedan
anviandas som underlag for att undvika att liknande héndelser intrdffar igen. Om véardskadan
ar allvarlig ska vardgivaren, sa fort som mdgjligt, anméla handelsen till IVO

(www.socialstyrelsen.se).

Patienter

For patienterna inom hélso- och sjukvdrden finns det, forutom anmélningar till IVO,
mojlighet att vinda sig till patientndmnderna. Patientndmnder ska enligt lag (1998:1656) om
patientndmndsverksamhet m.m. finnas inom varje kommun och landsting. Ndmnden, som ar
en fristiende instans, har i1 uppgift att ta emot och hantera klagomél frdn patienter och
anhoriga. Patientndmndernas arbete syftar till att bidra till kvalitetsutveckling och o6kad

patientsdkerhet 1 virden (Statskontoret 2013).

Ideella, privata och internationella organisationer

Slutligen finns det ideella, privata och internationella organisationer som granskar hélso- och
sjukvarden. En viktig ideell aktor dr Sveriges kommuner och landsting (SKL), framforallt
genom deras samverkan med Socialstyrelsen kring Oppna jimforelser. SKL har varit en
drivande aktor for att skapa mer transparens inom hélso- och sjukvarden och har medverkat
till att synliggora véntetider, patientsynpunkter och vardkvalitet genom att utveckla Viantetider
1 varden, Vardbarometern samt 1177 Vérdguiden (Blomgren 2006, s. 59). Som tidigare
ndmndes samverkar de d@ven med de olika klinikerna for nationella kvalitetsregistren genom

att samordna arbetet pa nationell niva. Férutom det arbetar SKL med att stodja landstingen att
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utveckla och forbdttra varden, bland annat genom att utveckla uppfoljningsstdd, stddja ny

kunskapsuppbyggnad samt erbjuda motesplatser for erfarenhetsutbyte (www.skl.se).

Vidare finns det en rad ideella patientorganisationer, sisom Svenska Diabetesforbundet,
Reumatikerforbundet och Hjart- och lungsjukas riksforbund, som aktivt granskar varden 1
syfte att dstadkomma béttre levnadsvillkor for sina medlemmar. En viktig del 1 det arbetet ar
att folja och paverka myndigheter, landsting och vardgivare inom hélso- och sjukvarden och

deras arbete, sett utifran respektive malgrupps behov (Blomgren 2006, s. 63)

Forutom ideella aktorer finns det privata aktorer som granskar hélso- och sjukvarden. En stor
del av den hélso- och sjukvard som bedrivs idag produceras av privata utférare. Som ett led 1
detta har de slutit sig samman 1 organisationer och nétverk for att framja kvalitetsarbetet i den
egna verksamheten. Exempelvis har organisationen Svenskt niringsliv skapat en expertgrupp
tillsammans med Almega, Friskolornas Riksférbund och Vardforetagarna i syfte att stodja
vélfardsforetagen 1 deras kvalitetsarbete (www.svensktnaringsliv.se). Ytterligare exempel &r
Praktikertjanst och Health Consumer Powerhouse (HCP) som pa olika sitt arbetar for att
stirka kvalitetsarbetet hos privata utforare (www.praktikertjanst.se,

www.healthpowerhouse.se).

Avslutningsvis finns det ocksa internationella organisationer som granskar och jamfor olika
landers hédlso- och sjukvird. World Health Organisation (WHO) ar ett exempel som varje éar
publicerar rapporten World Health Report dédr flera ldnders hilso- och sjukvardssystem
jamfors och rankas (www.who.int). Vidare finns The Organisation for Economic Co-
operation and Development (OECD) som redovisar statistik for 1200 indikatorer inom hilso-
och sjukvirden for sina medlemsldnder (www.oecd.org). Inom Europeiska unionen finns
European Observatory on Health Care Systems and Policies (EOHCSP) som stddjer
evidensbaserad vard genom att analysera hidlso- och sjukvéirdssystemen i Europa
(www.euro.who.int). Slutligen finns Nordiska medicinalstatistiska kommittén (NOMESKO)
vilken dr ansvarig for samordningen av hélsostatistiken 1 de nordiska ldnderna
(www.norden.org). Nedan presenteras en figur over de aktdrer som pé olika sétt granskar

hilso- och sjukvérden i Sverige.
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Figur 1. Granskare av hdlso- och sjukvdrden i Sverige.
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Sammanfattningsvis kan det utifrdn denna genomgang konstateras att det finns ett flertal
myndigheter och organisationer som granskar hélso- och sjukvéarden. Det bor dock framhallas
att detta inte ar en fullstindig redogorelse av de myndigheter och organisationer som granskar
hilso- och sjukvéarden da det troligtvis finns flera aktorer som pa ett eller annat sétt granskar
utforandet eller resultatet av den bedrivna varden. Syftet med kapitlet &r istéllet att visa pa den
mingd granskning av hilso- och sjukvarden som sker av olika aktorer i samhaéllet. En av alla
dessa aktorer, vilka ocksa ar i fokus for denna studie, dr patientndmnderna. I nésta kapitel ges
en mer djupgdende beskrivning av patientndmndernas verksamhet och deras inférande och

utveckling.
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4. Patientnamnder

4.1 Patientnamndernas inférande och utveckling

Patientndmnder, vilka tidigare bendmndes fortroendendmnder, har varit obligatoriska sedan
den 1 juli 1980. Anledningen till att fortroendendmnder inférdes var att det under slutet av
1970-talet framfordes krav pa insatser frdn samhillets sida for att forbattra mojligheterna till
kontakt och information mellan patienter och hilso- och sjukvardspersonal. En del landsting
forsokte pa olika sitt bemota detta krav, bland annat genom sa kallade patientombudsmén.
Regeringen ansdg dock att dessa atgirder skulle fa storre effekt om det inrdttades sdrskilda
organ med uppgiften att arbeta fOr patientens intressen och rattigheter. I december 1979
fattade darfor riskdagen beslut om en ny lag, lagen (1980:12) om f6rtroendendmnder inom
hélso- och sjukvéarden. Efter diskussioner om huruvida landstingen skulle bli tvingade infora
ett sddant organ bestimdes att fortroendendmnderna skulle goras obligatoriska genom en
femarig forsoksverksamhet. Den nya lagstiftningen innebar saledes att det 1 alla
landstingskommuner och kommuner som inte tillhdrde landstingskommuner skulle finnas en
eller flera fortroendendmnder med uppgiften att ta emot drenden géllande den sjukvard som
huvudménnen var skyldiga att ge enligt den divarande sjukvérdslagen (Proposition

1978/79:220, s. 30-32).

Sedan fortroendenimndernas inférande 1980 har det genomfGrts ett flertal reformer som
inneburit att ndmndernas ansvarsomrdde utdkats. Till och boérja med forlingdes
fortroendendmndernas verksamhet 1 tva skeden, forsta gangen med ett &r och andra gangen
tillsvidare (Proposition 1985/86:136, s. 3). Den 1 juli 1992 permanenterades dock
fortroendenimndernas  verksamhet genom en ny lag, lagen (1992:563) om
fortroendenimndsverksamhet inom hélso- och sjukvirden m.m. Genom den nya
lagstiftningen utvidgades fOrtroendenimndernas ansvarsomrade till att ocksd omfatta
folktandvdrden. Mot bakgrund av kommunernas Okade ansvar inom hilso- och
sjukvardsomréadet beslutades det ocksa att det 1 den kommunala hélso- och sjukvarden ska
finnas ndmnder med liknande uppgifter. Enligt lagstiftningen fér dock en kommun inom ett
landsting, vid Overenskommelse, Overlita denna uppgift till landstinget (Proposition

1991/92:148, s. 1).

Den 1 januari 1999 trddde aterigen en ny lag, lagen (1998:1656) om

patientndmndsverksamhet m.m., 1 kraft och dr den lagstiftning som for ndrvarande giller.
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Lagstiftningen innebar att nimndernas arbete utvidgades ytterligare till att gilla all offentlig
finansierad hilso- och sjukvérd samt vissa socialtjanstinsatser inom dldreomsorgen. Skélen till
utvidgningen var att den omstruktureringen som skett av hélso- och sjukvarden bidragit till att
manga av de drenden som ndr fortroendendmnderna ror insatser som bdde landsting och
kommuner svarar for. For att undvika att fastna 1 definitionsfragor ansags det déarfor
fordelaktigt att patienter kunde vénda sig till samma instans med klagomal. Det faktum att
landsting och kommuner fortfarande ansvarar for att hilso- och sjukvarden bedrivs sé att den
uppfyller kraven pa god véard dven nédr driften lagts ut pd en privat vardgivare talade ocksa for
att ndmndernas arbete skulle omfatta alla offentlig finansierad hélso- och sjukvard

(Proposition 1998/99:4, s. 33-37).

Ytterligare en viktig fordndring i och med den nya lagstiftningen var att regeringen foreslog
att fortroendendmnderna skulle byta namn till patientndmnder. Skilet till forslaget var att trots
information om fortroendendmnder och dess arbete visade utredningar att nimnden var okind
bland ménga medborgare, déribland sjukvardspersonal. I propositionen beskrivs att det finns
anledning att tro att namnet bidragit till informationssvarigheter eftersom det inte sdger nigot
om nidmndernas uppgifter. Genom att byta namn till patientnimnder tydliggors vilka
ndmnderna ska foretrdda. Flera remissinstanser var dock kritiska till forslaget om namnbyte,
bland annat pd grund av att de ansag att namnet fortroendendmnd var inarbetat. Mot bakgrund
av detta och den kommunala organisationsfriheten beslots det diarfor att det &r upp till
kommunerna eller landstingen att sjdlva besluta om ndmndernas bendmning (Proposition
1998/99:4, s. 38-39). Idag kallar sig de flesta nimnder for patientnimnder med undantag for
ndmnderna 1 Blekinge och Malmo som valt att behdlla namnet fortroendendmnd (www.ivo.se

2).

Slutligen har patientsdkerhetslagen (2010:659), vilken trddde 1 kraft den 1 januari 2011,
inneburit  dndringar  gédllande  patientndmndernas  verksamhet.  Dels  utdkades
patientndmndernas verksamhet ytterligare till att ocksd omfatta tandvard som finansieras av
landsting. Dels infordes ett flertal bestimmelser som syftar till att stirka informationen om
patientndmnder och deras arbete. I propositionen betonas att virden pé ett béttre sitt ska
tilldgna sig och tillimpa den kunskap som redan finns. Kunskapen beskrivs bland annat kunna
hdmtas frdn de anmilningar som varje ar gors till patientndmnderna (Proposition
2009/10:210, s. 65). For att stirka patienternas upplevelser som en resurs 1

patientsdkerhetsarbetet dr dirfor vardgivare genom den nya lagstiftningen skyldiga att
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informera patienter som drabbats av vardskada, eller en nérstdende till patienten, om
patientndmndernas verksamhet (Proposition 2009/10:210, s. 92). Vidare preciserades det i
lagen (1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m. att patientnimnderna ska informera
allménheten, hilso- och sjukvédrdspersonal och andra berérda om sin verksamhet samt gora
Socialstyrelsen (numera IVO) uppmirksam péd forhallanden som omfattas av myndighetens
tillsyn. Dessutom blev Socialstyrelsen skyldig att systematiskt tillvarata information fran
patientndmnderna (Proposition 2009/10:210, s. 155-156). Uppgiften innebar mer precist att
Socialstyrelsen ska samla in, sammanstélla och gora informationen anvédndbar dels for tillsyn,
dels for vardgivare och andra som vill ta del av den (SOU 2013:2, s. 152-153). I propositionen
beskrivs att Socialstyrelsen tidigare sammanstéllde information frn patientndmnderna arligen
men att detta inte har skett under de senaste dren. Genom patientsidkerhetslagen blir de dock

skyldiga att gora det igen (Proposition 2009/10:210, s. 155-156).

4.2 Patientnamndernas uppgifter och organisation

Idag finns det sammanlagt 22 patientndmnder som tar emot synpunkter och klagomal frin
patienter eller anhdriga som av olika anledningar dr missndjda med den vard eller det
bemotande de eller deras nérstaende fatt. Antalet klagomalsidrenden har 6kat under de senaste
tio dren. Under 2004 registrerades knappt 24 000 drenden, under 2012 hade denna siffra stigit
till drygt 29 000 drenden. Okningen tros framforallt bero pa att patientnimnderna blivit bittre
pa att informera om sin verksamhet samt att vardgivare enligt patientsdkerhetslagen
(2010:659) ar skyldiga att informera patienter som drabbats av vérdskada, eller deras
anhoriga, om patientnimnden (Axelsson 2011, s. 366, Statskontoret 2013, s. 53). Nar
patientndmnderna infordes 1980 inneholl lagstiftningen endast tre paragrafer dar nimndernas
uppgifter var allmént utformade. Fokus vid den hér tiden 1ag pa att patientndmnderna skulle
frimja kontakten mellan patienter och hélso-och sjukvérdspersonal (Proposition 1978/79:220,
s. 31) For att sdkerstilla att patientnimnderna arbetar mer likartat 1 hela landet specificerades
patientndmndernas uppgifter 1 2 § i lagen (1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m.

genom fyra punkter (Proposition 1998/999:4, s. 37-38).

2 § Namnderna ska utifran synpunkter och klagomal stddja och hjilpa enskilda
patienter och bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsikerhet 1 hilso- och
sjukvérden genom att

1. hjdlpa patienter att f& den information de behdver for att kunna ta till vara sina
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intressen 1 hilso- och sjukvarden,

2. fraimja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

3. hjdlpa patienter att vinda sig till riatt myndighet, samt

4. rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna till vardgivare

och vardenheter.

Utifrén lagstiftningen kan det utldsas att patientndmnder sjdlva inte goér nagon utredningen
eller analys av de inkomna é&rendena. Istdllet 4r en viktig uppgift, for att bidra till
kvalitetsutveckling och hog patientsidkerhet, att hjdlpa patienter att fa den information de
behover for att kunna ta till vara sina intressen i hélso- och sjukvarden samt att rapportera
hiandelser till berord verksamhet. Patientnimnderna kompletterar ddrmed den
informationsskyldighet som finns reglerad i1 hélso- och sjukvardslagen (1982:763) och
patientsdkerhetslagen (2010:659) vilken gor vérdgivare och hilso- och sjukvérdspersonal
skyldiga att ge patienten individuellt anpassad information (Axelsson 2011, s. 364-365).
Vidare kan det konstateras att frimjandet av kontakterna mellan patienter och védrdpersonal
fortfarande utgdr en viktig uppgift. I samband med patientsikerhetsutredningen har dock
patientndmndernas betydelse 1 granskningen av hélso- och sjukvérden betonats allt mer, dar
kunskapen om vad klagomélsdrendena handlar om utgdr en viktig del. Utover de uppgifter
som specificerats ovan innehdller lagstiftningen bestimmelser om att patientndmnderna
arligen ska ldmna en redogorelse till Socialstyrelsen samt rapportera information till IVO om

hiandelser som omfattas av deras tillsyn (Statskontoret 2013, s. 57).

Patientndmnderna forklaras vara en fristdende och opartisk instans som &r tidnkt att
komplettera den statliga tillsynen. Patientndmnderna har dock inga disciplindra befogenheter.
Istéllet har de mgjlighet att informera patienter eller anhdriga om vart de kan védnda sig samt
gora IVO uppmirksam pé forhallanden som omfattas av deras tillsyn. [ nimnderna arbetar
fortroendevalda politiker som har god kunskap om vérden. Klagomalen hanteras emellertid
huvudsakligen av patientndmndens kansli dir personal med kompetens och erfarenhet fran
varden arbetar. Att patientndmnderna ar fristdende och opartiska innebér att namnden inte ska
verka under landstings- eller kommunfullméktige samt att de fortroendevalda inte far ha
uppdrag 1 ndmnder och styrelser vilkas verksamhet patienter och anhoriga kan klaga pa hos
patientndmnden. Det faktum att patientndmnderna har en position inom, men dndé fristdende
frdn, vérden lyfts fram som positivt. Nérheten till varden uppges bade innebéra att

patientndmnderna kan hjdlpa patienterna att tillvarata sina intressen och fa den information de
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behover samt att de pd ett smidigt sitt kan aterkoppla erfarenheterna som erhdlls genom
patienters och anhorigas klagomal till verksamheten (SOU 2008:117, s. 388-402,
Statskontoret 2013, s. 51-56).

4.3 Patientnamndernas fortsatta utveckling

Hittills har det redogjorts for hur patientndmndernas ansvarsomrdde har utdkats sedan de
infordes 1980 samt for deras uppgifter och organisation. Utvecklingen av patientnimndernas
funktion pédgar dock fortfarande. Den 1 januari 2015 trddde en ny lag, patientlagen
(2014:821), 1 kraft. Syftet med lagen ar att stirka och tydliggora patienternas stdllning samt att
frimja patienternas integritet, sjdlvbestimmande och delaktighet. I samband med den nya
lagstiftningen kommer patientndimndernas uppgifter att fortydligas genom att specificera att
patientndmnderna ska tillhandahalla eller hjidlpa patienterna att fa den information som de
behover for att kunna tillvarata sina intressen. Kortfattat innebdr &ndringen att
patientndmndernas uppdrag att informera enskilda patienter, bland annat 1 fragor som ror den

kommande patientlagen, tydliggdrs (Proposition 2013/14:106, s. 101).

Vidare presenterade Statskontoret rapporten Patientklagomal och patientsdkerhet:
utvdrdering av hanteringen av enskildas klagomal mot hdlso- och sjukvarden 1 oktober 2014.
P& uppdrag av regeringen har Statskontoret foljt och utvérderat hanteringen av enskildas
klagomél enligt patientsdkerhetslagen (2010:659), vilka idag hanteras av IVO. Av
utvirderingen gor Statskontoret bland annat beddmningen att klagomalshanteringen, utifran
ett systemperspektiv, inte sker pa ett effektivt sitt. De efterfragar darfor en tydligare roll- och
ansvarsfordelning. I rapporten beskrivs att klagomal mot virden 1 hogre grad bor hanteras av
den behandlande vérdenheten eller av patientndmnden. P4 sa sitt skulle hanteringen av
klagomél bidde kunna ske snabbare och till en ldgre kostnad. Mot bakgrund av detta anser
Statskontoret att [IVO:s roll bor renodlas till att utfora tillsyn 6ver varden, vilket innebér att de
frimst ska utreda klagomal som indikerar allvarliga brister inom vérden eller systembrister.
Samtidigt betonar Statskontoret vikten av att enskilda dven fortsittningsvis ska kunna gora
anmélningar till IVO. Statskontoret foreslar dérfor att patientsdkerhetslagen (2010:659)
andras sd att IVO far storre utrymme att prioritera vilka klagomal som ir relevanta att utreda
ur ett tillsynsperspektiv. De klagomal som IVO viljer att inte utreda ska myndigheten

overldmna till berérd patientndmnd (Statskontoret 2014, s. 7-10).
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Slutligen pagér det ocksd en statlig offentlig utredning géllande en mer dndamélsenlig
hantering av klagomal mot hélso- och sjukvirden. Syftet dr att utforma ett system for
klagomaélshantering som i1 hogre grad kan ge patienter och deras nérstaende svar pa frigor om
vad som intrdffat och varfor. 1 kommittédirektivet En mer dndamalsenlig hantering av
klagomal mot hdlso- och sjukvarden beskrivs att en viktig del 1 detta arbete dr se Over
ansvarsfordelningen mellan de olika instanserna som hanterar klagomdl s att
klagomélshanteringen blir mer &ndamalsenlig och effektiv. Utover det anses det ocksa finnas
anledning att se over vilket ansvar patientndmnderna bor ha for att 1 hogre grad utgora ett stod

for patienterna och deras néarstdende 1 klagomalshanteringen (Kommittédirektiv 2014:88).

Avslutningsvis kan det konstateras att patientndmnderna, bland annat genom deras position,
utgor en viktig aktor 1 granskningen av och didrmed forbéttringsarbetet inom hélso- och
sjukvédrden. Sedan deras inforande 1980 har verksamheten regelbundet utdkats och deras roll i
granskningen av hélso- och sjukvarden stirkts. Ovanstdende stycke indikerar att
patientndmndernas funktion dven fortsédttningsvis kommer att utvecklas, detta till f6ljd av att
patienternas klagomél utgér en allt viktigare del 1 granskningsarbetet. 1 nidsta kapitel
presenteras det teoretiska ramverk som legat till grund for att besvara studiens syfte.
Inledningsvis beskrivs behovet av ansvarsutkravande och svarigheterna med att definiera vad
begreppet innebdr. Direfter redogors det for Bovens definition och analysverktyg vilket

anvénts som utgdngpunkt for att analysera studiens resultat.
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5. Ansvarsutkravande

5.1 Behovet av ansvarsutkravande

Ansvarsutkrivande utgér ett nyckelbegrepp inom savidl demokratiteorier som teorier om
offentlig forvaltning. Detta dr ndgot som Strem tydliggor i sin artikel “Delegation and
accountability in parliamentary democracies” genom att redogdra for delegering och
ansvarsutkrdavande. I artikeln beskriver Strom att demokratier bygger pa att medborgare rostar
fram representanter som far ansvaret att bedriva politik och hantera de offentliga medlen. De
valda representanterna delegerar sedan ansvaret vidare till den offentliga forvaltningen och
tjdnsteméannen som ska se till att besluten pa ett ansvarsfullt sdtt genomfors som det var tinkt.
Strom forklarar detta forfarande som en kedja av delegering. Ofta brukar den eller de som
delegerar makt bendmnas principal och den eller de som blir delegerade makt kallas agent.
Anledningen till att makt delegeras ar att agenten anses ha en viss kunskap eller tid som

principalen saknar (Strem 2000).

Nara forenat med delegering ar ansvarsutkrdvande. For att sdkerstilla att den 1 styrelseskicket
delegerade makten att bedriva politik hanteras pa ett ansvarigt sitt krdvs olika former av
ansvarsutkravande. Ansvarsutkrdvande utgor siledes en central del i demokratier. Strom
forklarar att det som gor demokratier demokratiska &r just att de omfattar ansvarsutkrdvande
mekanismer som innebdr att medborgare kan vélja och kontrollera sina representanter. I den
representativa demokratin utgér allménna och fria val den traditionella mekanismen for
ansvarsutkravande. Utvecklingen av den moderna vélfardsstaten har dock inneburit krav pa
mekanismer for ansvarsutkrdvande dven mellan valen dar olika former av granskning utgér en
viktig del (Strem 2000). Da ansvarsutkrdvande utgor en sa pass central del i demokratier och
offentlig forvaltningen gar det 1 litteraturen att finna flera olika forklaringar till behovet av
ansvarsutkravande. Aucoin och Heintzman har valt att sammanfatta dessa 1 tre syften vilka de
menar mer eller mindre dverlappar varandra. Det forsta syftet med ansvarsutkriavande bottnar
1 delegeringen av makt och handlar om att kontrollera for att de offentliga medlen anvinds pa
ett ansvarsfullt sdtt samt att den offentliga servicen formedlas enligt de lagar och vérderingar
som finns. Det andra syftet med ansvarsutkrdavande &r att motverka maktmissbruk och tyranni.
Det tredje syftet handlar slutligen om att skaffa kunskap for att forbéttra och effektivisera den
offentliga forvaltningen (Aucoin & Heintzman 2000).
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5.2 Ett omdebatterat begrepp

Att ansvarsutkrdavande utgor en viktig del 1 demokratier och offentlig forvaltning ar de flesta
forskare Overens om, svarare har de dock att enas om vad begreppet innebdr. Teorier om
ansvarsutkrdavande vittnar om att det dr ett omdebatterat begrepp som saknar en entydig
definition, nagot som till viss del kan forklaras av att det inte finns nigot motsvarande
begrepp till det engelska ordet ”accountability” i andra europeiska sprak (Mulgan 2000). Mot
bakgrund av detta har ansvarsutkrdvande manga ginger tilldelats olika innebord beroende pé
den kontext som studeras. Bovens liknar begreppet vid ett paraply vilket kommit att omfatta
flera andra svardefinierade begrepp sdsom transparens, jdmlikhet och effektivitet. Vidare
menar han att ansvarsutkrdvande ar ett koncept som ingen kan vara emot. Inom politiken
anvinds begreppet ofta 1 syfte att skapa en bild av tillforlitlighet, trovardighet och réttvisa
men likt andra positivt laddade begrepp sasom ldarande, ansvar och solidaritet &r det svért att

operationalisera vad det innebér 1 praktiken (Bovens 2005).

De flesta dr 6verens om att skyldigheten att stéllas till svars for sitt handlande utgor sjélva
kdrnan 1 begreppet. Under de senaste artionden har dock inneborden av ansvarsutkrdvande
utokats till att &ven omfatta andra nirliggande begrepp. En stor del av teorierna gillande
ansvarsutkravande handlar darfor om att forsoka definiera ansvarsutkrivande genom att
beskriva vad det ar respektive inte dr (Mulgan 2000, Bovens 2007, Bovens, Schillemans och
Hart 2008). I artikeln ”Accountability: An Ever-Expanding Concept?” diskuterar Mulgan
begreppet ansvarsutkrdvande utifrdn en rad andra nirliggande begrepp. Ett exempel pé ett
begrepp som ofta anvinds synonymt med ansvarsutkrdavande dr “’responsibility”, det vill sdga
ansvar. Aven om de bida begreppen handlar om att svara infor nigon uppger Mulgan att det
finns en viktig skillnad. Medan ansvarsutkrdvande handlar om att héllas ansvarig for sitt
handlande infor en extern aktor handlar “responsibility”, det vill sdga ansvar, om att svara for
sitt handlande internt inom en organisation. Sammanfattningsvis konstateras det i artikeln att
ansvarsutkravande kommit att bli ett generellt begrepp som anvénds inom flera omraden och
med varierande innebord vilket lett till att det blivit vad han kallar ett “ever-expanding

concept” (Mulgan 2000).

Meningsskiljaktigheter uppstar ocksd om huruvida mgjligheten att utféra sanktioner ar ett
krav for ansvarsutkrdavande. Mulgan forklarar att de flesta studier ser mgjligheten att utfora
sanktioner som ett nodvindigt krav for att ndgon eller ndgot ska kunna fungera

ansvarsutkravande. Vissa argumenterar dock for att skyldigheten att rapportera och debattera
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ett handlade éar tillrackligt for att nadgot ska klassas som en situation av ansvarsutkrdvande

(Mulgan 2011, s.1).

5.3 Ansvarsutkravande som social mekanism

Trots att forskare forsokt att klargora begreppet med hjélp av nérliggande begrepp har det inte
lett till ndgon tydlig definition av vad begreppet innebir vilket forsvarar mojligheterna att
undersoka ansvarsutkrdvande empiriskt. Bovens, Schillemans och Hart visar pd denna
problematik 1 sin artikel "Does Public Accountability Work? An Assessment Tool” genom att
exemplifiera hur avsaknaden av en definition komplicerat frdgor gillande den senaste tidens
utveckling av den offentliga forvaltningen och hur dess forutséttningar for ansvarsutkrdvande
ska forstds. I artikeln forklarar de att en del forskning vittnar om att den 6kade fokuseringen
pa de offentliga verksamheternas resultat inneburit att arbetsuppgifterna utdkats till att
omfatta en storre del dterrapportering. Eftersom detta arbete ar tidskrdvande har det lett till en
Overbelastning for den offentliga férvaltningen. Samtidigt finns det forskning som visar att
det réder brist pa ansvarsutkrdvande inom vissa delar 1 den offentliga forvaltningen. Trots
O0kad dokumentation har en véxande forvaltning 1 kombination med en 6kad forekomst av
alternativa utforare inneburit att det blivit svirare att utkrdva ansvar av den offentliga
forvaltningen. Bovens, Schillemans och Hart motsétter sig inte tanken om att ett overskott av
och brist pa ansvarsutkrdavande kan rada samtidigt. Daremot finner de det problematiskt att
denna forskning ofta saknar en definition av ansvarsutkrdvande varfor det uppstar svarigheter

att kontrollera for detta empiriskt (Bovens, Schillemans & Hart 2008).

I artikeln lyfter de att en bidragande orsak till diskussionen om begreppets innebord &r att
synen péd ansvarsutkrdavande skiljer sig at mellan USA och Europa. De menar att de breda
definitionerna av ansvarsutkrivande, dar begreppet forklaras genom andra nédrliggande
begrepp, dr mer vanligt forekommande 1 den amerikanska forskningen. Det beror pa att
ansvarsutkravande, inom den amerikanska forskningen, ses som ett normativt begrepp vilket
anvénds for att utvirdera offentliga aktorers uppforande. Bovens, Schillemans och Hart menar
att synen pa ansvarsutkrdavande som ett mal for gott uppforande bidragit till att det blivit ett
omdebatterat begrepp eftersom malet varierar beroende pa aktor, tid och plats. I vissa
kontexter kan en aktor anses vara ansvarsutkrivande eftersom den varit transparent. I andra
kontexter maste en aktor varit bade transparent och effektiv for att anses vara

ansvarsutkravande. I den europeiska forskningen anvénds istdllet ansvarsutkrdvande pa ett
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mer sndvt och deskriptivt sitt. Déar ses ansvarsutkrivande som en social mekanism inom
vilken en agent kan hallas ansvarig infor en principal. Bovens, Schillemans och Hart forklarar
att med denna syn pa ansvarsutkrdvande ligger inte fokus pa hur den offentliga forvaltningen
uppfor sig utan pd hur det institutionella arrangemanget fungerar. Europeisk forskning
gillande ansvarsutkrivande handlar sdledes om huruvida den offentliga forvaltningen
omfattar mekanismer som gor att den faktiskt kan hallas ansvarig snarare 4n att bedoma om

de uppfort sig pé ett ansvarigt sétt (Bovens, Schillemans & Hart 2008).

5.4 Bovens definition av ansvarsutkravande

Som representant for den europeiska forskningen har Bovens valt att formulera en snidvare
definition av ansvarsutkrdvande. Bovens framhéller att ansvarsutkrdvande inte bara ska ses
som ytterligare ett politiskt slagord utan menar att det faktiskt syftar till konkreta handlingar.
Utifran en sociologisk mening har Bovens dérfor valt att se pd ansvarsutkrdvande som en
social mekanism och definiera begreppet som en sirskild social relation (Bovens 2005, s. 4-

6). Enligt Bovens innebar ansvarsutkridvande:

a relationship between an actor and a forum, in which the actor has an obligation to explain and
to justify his or her conduct, the forum can pose questions and pass judgment, and the actor can

be sanctioned (Bovens 2005, s. 7).

Utifrdn Bovens definition kan fyra forutséttningar utldsas som han menar ska vara uppfyllda
for att ndgot eller ndgon ska ha potential att verka ansvarsutkrdavande. Bovens forklarar att det
ar dessa fOrutsdttningar som dr avgorande for att en relation ska kvalificeras som
ansvarsutkrdavande. Till att borja med framgar det av definitionen att det ska finnas en “aktor”
och ett “forum”. Bovens forklarar att relationen mellan dessa ofta liknar den mellan en
principal och en agent dir ”forumet” &r principalen och “aktoren” dr agenten. Principalen kan
exempelvis vara en regering som har delegerat makt till en minister, som 1 det fallet &r
agenten, vilken hélls ansvarig for sitt handlande. En agent kan héllas ansvarig infor flera
principaler och en principal kan ocksa vara en agent och tviartom. Exempelvis ér regeringen
principal 1 relation till ministern men agent 1 relation till folket, som 1 det fallet dr principalen
(Bovens 2005, s. 7). Att en agent hdlls ansvarig infor flera principaler dr mycket vanligt.
Bovens uppger att de myndigheter och tjanstemin som verkar inom demokratier &tminstone

halls ansvariga for fem olika principaler (Bovens 2007).
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For det andra &dr det viktigt att agenten har en skyldighet att informera principalen om sitt
handlande genom att samla in och presentera data om prestationer och/eller processer.
Skyldigheten att informera principalen kan vara formell, exempelvis genom att
aterapporteringsskyldighet finns inskrivet 1 lagstiftningen (Bovens 2005, s.7-8). Bovens
forklarar att tjinstemin i den offentliga forvaltningen ofta lyder under formell skyldighet att
regelbundet rapportera information till olika granskningsinstanser (Bovens 2007). Emellertid
framhéller han att skyldigheten att informera principalen ocksa kan vara informell som nér

information ges via presskonferenser eller informella summeringar (Bovens 2005, s. 7-8).

Den tredje forutsattningen &r att det maste finnas rum for dialog dér principalen har mgjlighet
att ifrdgasdtta informationen och legitimiteten i handlandet. Han menar att det maste finnas en
mojlighet till diskussion dér principalen kan stélla fragor som agenten svarar (Bovens 2005, s.

8).

Till sist maste det ocksd finnas en mojlighet for principalen att bedoma agentens handlande.
Bovens forklarar att beddomningen exempelvis kan ske genom arliga rapporter, granskning av
policys eller att offentligt doma en persons eller en organisations handlande. 1 de fall
bedomningen dr negativ ska det finnas mdjlighet att utféra nagon typ av sanktion. Bovens ar
medveten om att kravet pd sanktioner dr debatterat i1 teorier om ansvarsutkrdvande men menar
att det ar avgorande for huruvida nagot eller ndgon har potential att vara ansvarsutkrdvande
eller inte. Bovens anser dock att begreppet sanktioner dr for snidvt och formellt varfor han
viljer att uttrycka det som att déligt handlande ska innebdra konsekvenser for agenten.
Dessutom papekar han att sanktionerna inte behover vara formella, det vill sidga i form av
exempelvis viten, utan kan baseras pa oskrivna regler som att en minister avgar eller att en
person eller organisation tvingas redogora for hindelsen 1 media. Vidare lyfter han att det inte
nodvindigtvis maste vara principalen sjdlv som utfor sanktionerna. Han menar att det finns
manga exempel pd myndigheter som granskar olika agenters handlande utan att sjdlva kunna
utfora sanktioner. Det Overldmnas istillet till regeringen eller andra myndigheter (Bovens

2005, s. 8-9, Bovens 2007).

Brandsma och Schillemans summerar Bovens definition som att utbytet mellan principalen
och agenten kan ses som en utveckling i tre steg vilka tillsammans utgdr ansvarsutkrdvande;
information, diskussion och konsekvenser/sanktioner. De tre stegen ses som logiskt

sammanlidnkande pa si sitt att information foregér diskussion och beddomning vilket 1 sin tur
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foregédr eventuella sanktioner. Brandsma och Schillemans lyfter dock att 1 praktiken kommer
ansvarsutkrdavande att skilja sig frdn denna logiska modell och forklarar att 1 vissa fall kan
stegen ske samtidigt, ta en annan ordning eller hoppa Gver ett steg. Definitionen fungerar
darfor bara som en tumregel for att analysera de komplexa relationerna av ansvarsutkrdavande.
Samtidigt uppger de att en viktig fordel med definitionen &r att den hjdlper till att lokalisera
brist pad ansvarsutkrivande 1 de tre stegen eftersom den fokuserar pd de aspekter av
ansvarsutkravande som kan saknas 1 vissa sociala relationer, det vill séga brist pa information,
avsaknad av en riktig diskussion eller oférmaga att bedoma och sanktionera (Brandsma &

Schillemans 2012)

For att undersoka om patientndmnderna har forutséttningar att verka ansvarsutkrdvande har
Bovens definition och analysverktyg anvénts som utgédngspunkt. Ovanstdende stycken har
visat pa att definitionen av begreppet ansvarsutkrdvande ér en stindigt pagaende diskussion.
D4 studien handlar om att undersoka vilka mekanismer patientndmnderna faktiskt har att
verka ansvarsutkrdvande snarare én att bedoma om de uppfort sig pé ett ansvarigt sétt passade
Bovens definition vil in pa studiens syfte. Som ndmndes 1 kapitlet om studiens genomférande
ar en viktig del 1 operationaliseringen av teoretiska begrepp, sdsom ansvarsutkrdavande, att de
empiriska indikatorerna stimmer Overens med den teoretiska definitionen. Utifrdn Bovens
definition gér det att utldsa fyra forutsdttningar som han menar ska vara uppfyllda for att
nagot eller nagon ska ha potential att verka ansvarsutkrdvande. De empiriska indikatorerna
har skapats genom att bryta ner definitionen till fyra forutséittningar och far siledes anses
stimma Overens med den teoretiska definitionen. De fyra forutsittningarna har i studiens
analysverktyg formulerats som frégestdllningar for att styra vad som ska studeras i
klagomélsidrendena samt underlétta for analys. Bovens har 1 sin definition valt att bendmna
principalen som “forum” agenten som “aktor” men menar att relationen mellan dem kan
liknas den mellan principal och agent. I studiens analysverktyg har begreppen principal och
agent valt att behallas eftersom de pa ett tydligare sitt héller de bada rollerna isdr. Nedan
sammanstills analysverktyget och 1 nésta kapitel presenteras resultatet och analysen fran de

studerade klagomalsérendena.
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Finns det en relation med en principal och en agent?

Finns det en skyldighet for agenten att informera principalen?
Finns det rum for dialog mellan principalen och agenten?
Finns det mgjlighet for principalen att géra en beddmning och

utfora eventuella sanktioner?
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6. Resultat och analys

6.1 Kort beskrivning av klagomalsarendena

Klagomalsdrende 1 — ursdkt

Det forsta fallet ror ett klagomdl som handlar om lang véntan pa besokstid och som
registrerats som ett drende gillande organisation och tillginglighet. Arendet paborjades
genom att patienten skickade ett brev till patientndmnden dér hen forklarade sin situation.
Patienten har i ménga har ar gétt till en specialist i reumatologi men eftersom specialisten gick
1 pension blev patienten flyttad till reumatologimottagningen 1 en annan stad. P&
reumatologimottagningen upplever dock patienten att hen fétt oklara besked om nér hen ska
bli kallad till ldkarbesok. Patienten vander sig dérfor till patientndmnden for att fa hjdlp med
att kontakta berérd mottagning och ta reda pa nér hen ska fi besoka ldkare. Nér drendet
nadde patientndmndens kansli informerade de patienten om ndmndens uppgift och deras
befogenheter. Déarefter skickade patientndmnden patientens brev till verksamhetschefen for
yttrande. I yttrandet ber verksamhetschefen om ursikt och forklarar varfor patienten fétt véinta

sé lange pa en ldkartid.

Klagomalsdrende 2 — generella atgdrder

Det andra fallet handlar om ett klagomal pa behandling och som registrerats som ett drende
gillande vard och behandling. Arendet pabdrjades efter att anhdriga skickade ett brev till
patientndmnden déir de forklarade vad de varit med om. I brevet beskrivs att anhoriga
kontaktade sin vardcentral via telefon pd grund av att deras sex méinader gamla bebis haft
feber 1 flera dagar. D& vardcentralen inte hade nagra tider for besok samma dag fick anhoriga
radet att aka till barnakutmottagningen. Pa barnakutmottagningen undersoktes bebisen och det
visade sig att hen hade 1ag sénka och rdda prickar 1 halsen. Inget urinprov togs eller ndgon
urinodling gjordes vid det hér tillfdllet. Efter att anhoriga fatt hora att de hade en pigg och
frisk bebis skickades de hem samma dag. Om det visade sig att det inte blev bittre efter nigra
dagar skulle de dterkomma. Tva dagar senare besokte anhdriga barnakutmottagningen igen
eftersom deras bebis fortfarande hade feber och dessutom upplevdes sl6. Vid detta tillfalle
togs ett urinprov. Liakaren konstaterade att deras bebis troligtvis hade en virusinfektion som
var pé vdg att gd over och de skickades hem. Ingen urinodling gjordes denna géng heller. En
vecka senare hade de anhdrigas bebis fortfarande feber och médde sdmre varfor de kontaktade

barnakutmottagningen. Vid detta tillfdlle gjordes en urinodling och en vecka senare kunde det
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konstateras att bebisen hade njurbiackeninflammation. Anhoriga kontaktar patientndmnden for
att uppmirksamma att det dr besvikna pa den behandling de fétt eftersom de menar att detta
kunde ha upptickts tidigare samt for att f4 hjdlp med att begidra ett yttrande fran
verksamhetschefen. Precis som 1 tidigare drende informerades de anhdriga om
patientndmndens uppgift och deras befogenheter. Dérefter skickade patientndimnden de
anhorigas brev till berord verksamhetschef for yttrande. [ yttrandet konstaterar
verksamhetschefen att de anhorigas beréttelse stimmer och medger att diagnosen kunde ha
uppticks tidigare. Utifrdn anhdrigas berittelse uppger verksamhetschefen en del generella
atgirder som kommer att vidtas for att forbittra verksamheten och undvika att detta hander

igen.

Klagomalsdrende 3 — konkreta atgdrder

Det tredje fallet giller ockséd ett klagomal pa behandling och registrerades som ett drende
angaende vard och behandling. Arendet pabérjades efter att anhorig kontaktat patientnimnden
via telefon for att forklara sitt klagomal. Efter det viljer anhorig att ocksé skriva ett brev som
kan skickas vidare till berord verksamhetschef. I brevet beskrivs att en yngre patient har kort
omkull med sin cykel och bitit sig illa 1 tungan. Tillsammans med anhorig dker patienten
darfor till akuten. P4 akuten gor en ldkare bedomningen att patienten maste sys och de skickas
darfor vidare till en annan avdelning. P& grund av att patienten dr rddd for nalar kommer
anhorig 6verens med narkosldkaren om att ndlen, som brukar séttas innan operation, ska séttas
ndr patienten sover. Informationen nédr dock aldrig avdelningen som enligt standardrutiner
sétter ndlen innan operation. Anhorig forsokte forklara for personalen om 6verenskommelsen
men upplevde att de inte lyssnade. For att sitta ndlen kravdes att fyra sjukskoterskor holl fast
patienten. Anhorig kontaktar patientndmnden for att hen dr besviken pd den behandling
patienten fatt pd avdelningen. Anhorig menar att den inte anpassats efter patientens behov och
att den strider mot FN:s barnkonvention, dér en viktig princip &r att alltid utgd frdn barnets
bésta. Med hjilp av patientndmnden vill anhorig begéra yttrande fran verksamhetschefen samt
fa svar pa en del specifika frdgor. Likt ovanstdende drenden informerades anhoérig om
patientndmndens uppgift och deras befogenheter varpd patientndmnden skickade brevet till
berérd verksamhetschef for yttrande. I yttrandet svarar verksamhetschefen pé de specifika
frigor som anhorig stillde och forklarar pa ett utforligt sitt vilka dtgérder som vidtagits och

planerar vidtas utifran klagomaélsirendet for att undvika att detta hdander igen.

36



Klagomalsdrende 4 — utredning enligt lex Maria

Det fjarde fallet ror dven det ett klagomal pa behandling och som registrerats som ett drende
gillande vard och behandling. Arendet paborjades nir patienten via telefon kontaktade
patientndmnden for att forklara vad hen varit med om. En av tjénsteménnen i
patientndmndens kansli fick uppgiften att hjédlpa patienten att skriva ner dennes beréttelse som
sedan skickades till patienten for godkdnnande. I brevet uppges att patienten 1 mer én ett ars
tid har sokt sig till en vardcentral for smértor 1 mellangirdet och ryggen. Efter en tid
forviarrades smaértorna och patienten tappade vikt samtidigt som blodsockret forhojdes.
Patienten kdnner sig orolig eftersom cancer forekommit 1 familjen tidigare. Under sin tid pé
vardcentralen har patienten haft kontakt med fyra olika ldkare. Lakarna har bestdllt olika
prover som alla visat bra virden, forutom att blodsockret var ndgot forhojt. Nar de prover som
togs inte kunde visa pa nagon sjukdom uttryckte en ldkare att smértorna troligtvis berodde pé
psykisk obalans och stress. Patienten kdnde dock inte igen sig i den beskrivningen. Lékaren
rekommenderade déarfor patienten att besoka en sjukgymnast vilken forslog att de skulle starta
ovningar for kroppskdnnedom. En annan lidkare ordinerade muskelavslappnande medicin.
Ingen av dessa dtgdrder ledde dock till att smértorna forsvann. Vid ett besok hos ytterligare en
lakare bestimdes dérfor att patienten skulle fa en remiss till buk- och lungrontgen. Efter tva
dagar var dock patientens smirtor sd intensiva att ldkaren skickade en remiss till en
akutmottagning for undersokning och skiktrontgen. Efter undersokning och skiktrontgen fick
patienten beskedet att hen hade cancer i1 bukspottkorteln. Ett par veckor senare fick patienten
veta att cancern var obotlig pa grund av att cancern hade spridit sig till levern. Patienten
uppger att om cancern hade upptéickts tidigare hade det funnits mgjlighet att fors6ka behandla
den. Patienten vénder sig till patientndmnden for att begira yttrande fran verksamhetschefen
och berorda ldkare samt fa svar pd vissa specifika fragor. Dessutom hoppas patienten att
berittelsen kommer att 6ka kunskapen om symptomen sa att framtida patienter kan fa chans
till behandling. Ldkarna ber i sina yttranden patienten om ursidkt och aterger de kontakter de
haft med patienten dér de forklarar hur de tinkt och varfor de har gjort vissa bedomningar. En
lakare viljer dven att besvara de specifika frigor som patienten lyfte 1 klagomalsdrendet. I
verksamhetschefens yttrande uppges att klagomalsdrendet kommer att leda till en utredning

enligt lex Maria och att patienten kommer att informeras om bedémningen.
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Klagomalsdrende 5 — avslutad tjdiinst for berord personal

Det femte fallet handlar om ett klagomal som ror dataintrdng och som registrerats som ett
drende gillande patientjournal och sekretess. Arendet pabdrjades efter att en patient via
telefon framfort klagomél om dataintrdng. Efter att ha pratat med patientndimnden viljer
patienten att formulera ett brev som kan anvidndas for att skickas till verksamhetschefen. 1
brevet beskrivs att patienten misstanker att obehorig personal 14st patientens journal och begir
darfor ut logglistor. Efter att ha studerat logglistorna upptécker patienten att misstankarna
stimmer. Patienten fick rédet att kontakta de ansvariga for varden. Eftersom den obehoriga
personalen som loggat in pa patientens journal dr en tidigare familjemedlem och dennes vin
ville patienten inte kontakta de ansvariga for varden direkt och vinder sig darfor till
patientndmnden. Med hjdlp av patientndmnden vill patienten kontakta ansvarig
verksamhetschef och begéra att utredning gors. I yttrandet instimmer verksamhetschefen 1
patientens beréttelse om att obehorig personal loggat in pa patientens journal, men menar att
detta framfGrallt géller den ena av personalen. Som étgérd fick den ena av personalen avsluta

sin anstédllning medan den andra av personal fick en varning.

Hittills har kortare redogorelser for respektive klagomalsdrende presenterats for att fa en
uppfattning om hur hanteringen av klagomalen gétt till samt vilka atgdrder de lett till. I
resterande delen av kapitlet kommer resultatet frdn klagomalsidrendena att analyseras med
hjdlp av Bovens definition och analysverktyg. Resultatet och analysen presenteras utifran

frigorna 1 analysverktyget.

6.2 Finns det en relation med en principal och en agent?

Den forsta forutsdttningen enligt Bovens definition ar att det ska finnas en relation mellan en
principal och en agent. Denna fridga kan vid en forsta anblick tyckas enkel att besvara
eftersom relationen mellan en principal och en agent dr en grundliggande fOrutsdttning for
ansvarsutkravande. Forutséttningen bygger emellertid pa en relation mellan tva aktorer. De
klagomélsdrenden som undersokts i1 denna studie vittnar om att det forekommer minst tre
aktorer 1 varje klagomadlsdrende; en klagande, en patientndmnd och en verksamhetschef.
Bovens framhaller dock att en agent kan hallas ansvarig infor flera principaler samt att en
principal kan vara en agent och tvirtom, vilket indikerar att relationen mellan en principal och
en agent inte alltid &r tydlig och att rollerna kan variera beroende pa vad som studeras. Det

faktum att det forekommer fler &n tvd aktorer 1 de studerade klagomaélsdrenden gor det
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problematiskt att avgodra hur relationen mellan principal och agent ska forstds gillande
patientndmnden och deras verksamhet. For att forsoka bringa klarhet 1 vilka roller aktorerna 1
de studerade klagomélsidrendena har och hur relationerna mellan dessa ska forstds har fragan

darfor brutits ner 1 tre mindre fragestillningar.

Den forsta fragan som uppstar dr vem som &r principal. Eftersom syftet med studien &r att
undersoka patientndmndens forutsittningar att verka ansvarsutkrdvande har utgédngspunkten
varit att patientndmnden &r principal. Efter att studerat patientnimnderna nirmare kan det
dock konstateras att deras verksamhet bygger pa synpunkter och klagomaél frén patienter eller
anhoriga som dr missndjda med hilso- och sjukvarden for att den pa olika sitt inte uppfyllt
deras forvantningar. Mot bakgrund av detta borde de klagande ses som principal eftersom det
ar de som 1 grunden vill utkrdva ansvar av, eller mer precist soka svar och forklaringar fran,
hdlso- och sjukvarden. Som tidigare ndmnts dr kirnan 1 begreppet ansvarsutkrdvande
skyldigheten att stéllas till svars for sitt handlande. I samtliga klagomadlsarenden som studerats
ville patienterna och de anhdriga begéra yttrande fran ansvarig verksamhetschef, samt i ett
arende ocksa fran berorda likare, vilket far ses som ett sétt att stdlla dem till svars. Framforallt
tycks patienterna och de anhdriga vilja framfora vad de varit med om samt fa svar pa hur
hiandelsen kunde uppstd. I klagomalsdrende fem var dock patienten tydligare &n sd och
framholl att hen ocksa ville att en utredning skulle goras. Att formulera det som att de
klagande bor ses som principal gor att sdvil patienter som anhoriga inkluderas. I tvd av de
studerade klagomélsidrendena var det anhdriga som hade vént sig till patientnimnden med
klagomél eftersom patienten sjélv var for liten att fora sin talan. Andra situationer som kan
tdnkas uppstd dr anhoriga som forlorat sin nérstdende och i efterhand vill utkrdva ansvar
eftersom de pé olika sitt 4r missndjda med den vard som gavs. Mot bakgrund av det bor de

klagande ses som principal.

Om de klagande ér principal vad dr dd patientndmndens roll? Det skulle kunna argumenteras
for att patientndmnden fortfarande kan ses som principal eftersom patienter och anhoriga
delegerat dem ansvaret att fora deras talan. Som nidmndes ovan framhaller Bovens att rollen
som principal eller agent kan variera beroende pd vad som studeras. Att de klagande bor ses
som principal utesluter sdledes inte att ocksd patientndimnden kan vara det. De
klagomaélsdrenden som undersokts visar att patienterna och de anhoriga vint sig till
patientndmnden for att de vill att de ska fora drendet vidare till ansvarig verksamhetschef. Det

kan didrmed tolkas som att patientndmnden delegerats uppgiften att representera de klagande,
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det vill sdga inta rollen som principal, gentemot ansvariga verksamhetschefer och ldkare.
Efter att klagomalet inkommit till patientndmnden bifogade de det, tillsammans med ett brev,
till ansvarig verksamhetschef. Breven innehdll bland annat instruktioner pa hur drendet skulle
fortgd samt en begiran om yttrande, exempelvis “Efter 6verenskommelse med XX ber vi om
ditt yttrande (...).” (Klagomalsdrenden 3). I detta avseende kan patientndmnden sdledes ses
som principal. Samtidigt vittnar klagomadlsidrendena om att patientndmndens roll som
principal inte dr lika tydlig nér yttrandena frdn verksamhetscheferna och ldkarna studeras. I
yttrandena, som forvisso har skickats till patientndmnden som tagit del av informationen och
sedan vidarebefordrat det till respektive patient eller anhorig, har verksamhetscheferna och
ladkarna vént sig till de klagande nir de atergett information om héndelsen och inte till
patientndmnden. Darmed tycks verksamhetscheferna och ldkarna uppfatta sig som ansvariga

infor de klagande och dir patientndmndens roll mer tycks fungera som en medlare.

Slutligen uppstar fragan vem som &ar agent. Till skillnad frén frdgan gillande vem som ar
principal fir denna friga anses léttare att besvara. Samtliga patienter och anhoriga i1 de
studerade klagomalen har vint sig till patientndmnden och uttryckt att de vill begéra yttrande
frin verksamhetschefen. Saledes dr det verksamhetschefen, det vill sdga de ansvariga for den
utforda varden, som fir ses som agent. Sjélvklart kan det ténkas att patienter eller anhoriga
mer specifikt vill utkrdva ansvar av de personer som bidrog till att hindelsen uppstod. Detta ér
nagot som tydliggors i klagomalsidrende fyra genom att patienten ocksa begédr yttranden fran
de ldkare som ansvarade for behandlingen. Agenten i de studerade klagomalsdrendena kan

dérfor beskrivas vara den eller de som de klagande vénder sig till {or att fa yttranden.

Sammanfattningsvis handlar den forsta forutsdttningen om att det ska finnas en relation med
en principal och en agent. De studerade klagomalsdrendena vittnar om att det forekommer en
saddan relation, ndmligen den mellan de klagande och den eller de berérda som de vinder sig
till for yttranden. Patientndmndens roll, vilket dr fokus for denna studie, dr dock svéarare att
definiera. I vissa avseenden kan patientndmndens roll liknas vid en principal, vilka pa uppdrag
av de klagande, syftar till att stélla berord personal till svars. I andra avseenden tycks dess roll
mer fungera som en link mellan de klagande och hilso- och sjukvardspersonalen. Att
klargora vilka roller de olika aktorerna 1 klagomalsdrendena har och hur relationen mellan
principal och agent kan forstds far saledes anses vara mer komplext dn vad som framkommer 1
Bovens teori. For att tydliggéra patientndmndens roll och relation till de 6vriga aktérerna

studeras de resterande forutsattningarna i Bovens analysverktyg.
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6.3 Finns det en skyldighet for agenten att informera principalen?

Den andra forutsdttningen handlar om att det ska finnas en skyldighet for agenten att
informera principalen om sitt handlade. Oavsett hur relationen mellan principal och agent
forstas far denna fOrutsdttning anses vara uppfylld géllande patientndmndens verksamhet
eftersom vardgivare och hélso- och sjukvardspersonal enligt hédlso- och sjukvardslagen och
patientsdkerhetslagen har en skyldighet att ge individuellt anpassad information till patienten.
Patientndmnden kan saledes anvidnda sig av denna skyldighet ndr den begir yttranden fran
verksamhetschefer och berord personal. Att informationsskyldighet finns inskrivet 1
lagstiftningen innebér att skyldigheten att informera 4r formell. Nar Bovens forklarar denna
forutséttning ar uppfattningen att han 1 forsta hand syftar pa en mer traditionell och hierarkisk
form av ansvarsutkrdvande déir den offentliga forvaltningen ofta lyder under formell
skyldighet att regelbundet samla in och presentera data om prestationer och/eller processer till
olika granskningsinstanser. Samtidigt forklarar han att skyldigheten att informera kan ske
genom att information exempelvis ges via presskonferenser, vilket far ses som en mer
oregelbunden insamling av information. Informationsskyldigheten vid de studerade
klagomélsdrendena liknar mer en oregelbunden insamling dér information hdmtas fran berdrd
verksamhetschef eller annan personal nér klagomal inkommit. Vidare ar begreppet data svéart
att applicera pd de klagomélsirenden som studerats. Den insamling som gjorts frén
verksamhetschefer och annan personal vittnar om att det mer handlar om information géllande
hiandelseforlopp och varfor vissa beddmningar gjorts. [ flera é&renden redogor
verksamhetscheferna for att de samlat in information om hindelsen varpd de instimmer 1

patientens eller den anhdriges beréttelse, exempelvis

Jag kan konstatera att man inte tog urinprov vid forsta tillfillet och vid andra tillfdllet togs ett
urinprov som visade vita i urinen men det skickades ingen odling trots att det fanns forh6jt CRP.
Fragan avseende fordrdjd diagnos kan séledes vara berittigad och jag kan halla med om att man
borde ha tagit urinprov och skickat odlingar vid de besék som fanns pa akuten (klagomalsdrende

2).

Enligt lagstiftningen &r en viktig uppgift 1 patientndmndernas arbete att hjdlpa patienter att {4
den information de behdver for att kunna ta till vara sina intressen i1 hilso- och sjukvérden. I
kapitel fyra uppgavs att patientndmnderna saledes kompletterar den informationsskyldighet
som finns inskrivet i lagstiftningen. Efter att ha studerat klagomélsarendena &r uppfattningen

att patientndmndens arbete pa olika sétt stirker insamlingen av information till patienter och
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anhoriga. Till och borja med uppges det 1 samtliga brev till verksamhetscheferna att de har en
viss tid pé sig att ge sitt yttrande, exempelvis “Kansliet emotser tacksamt svar inom fem
veckor frin ovanstiende datum och senast den 13 juni” (klagomalsdrende 2). [ de
klagomaélsdrenden som undersokts har samtliga verksamhetschefer skickat sitt yttrande innan
sista datum varfor det ar svart att f4 en uppfattning om vad som hiander om verksamhetschefen
inte svarar inom angiven tidsram. Eftersom patientndmnderna inte har nédgra disciplinédra
befogenheter dr det dock svért att forstélla sig att det innebér foljder for verksamhetscheferna.
Trots det fir det faktum att verksamhetscheferna uppmanas att svara inom en viss tid anses
starka den informationsskyldighet som finns. Vidare visar de undersokta klagomélsédrendena
att patientndmnden, 1 vissa drenden, paverkade innehallet i informationen. I de drenden som
rorde behandling, det vill sdga klagomalsdarende tva, tre och fyra, uppmanade patientndmnden
1 brevet till verksamhetscheferna att de skulle informera om eventuella atgérder gjorts till f6ljd
av klagomalet. "Har detta drende lett till att nagot gjorts, eller kommer att goras i syfte att
paverka andra framtida patientkontakter, vill vi gérna att du informerar om det 1 ditt yttrande.”
(klagomalsédrende 2, 3 och 4). I klagomalsdrende fem &r patientndmnden hardare 4n s och
framhaller att verksamhetschefen maste agera inom en viss tid géllande den typen av drenden.
”Chef for verksamheten har tvd méanader pa sig att agera da det kommit dem drende som detta
dem tillkdnna.” (klagomalsdrende 5). Slutligen vittnar klagomalsdrendena om att
patientndmnden ocksé kan bidra till att géra den information som ges mer littillgidnglig. I de
klagoméil som géllde behandling betonade patientndmnden 1 brevet till verksamhetschefen att
informationen skulle anpassas s& att patienten kunde ta del av den, exempelvis “Efter
overenskommelse med XX ber vi om ditt yttrande, som bor formuleras sé att XX kan ta del av

det.” (klagomélsdrende 4).

Sammantaget kan det konstateras att det finns en formell skyldighet for vardgivare och hilso-
och sjukvardspersonal att informera patienterna och att patientnimnden kan anvénda sig av
denna skyldighet nir de begir yttranden fran de ansvariga, varfor denna fOrutsittning fér
anses vara uppfylld. Klagomaélsidrendena har ocksa visat att patientnimnden pa olika sitt kan
starka insamlingen av information ytterligare genom att 1 brevet till verksamhetscheferna
betona nér informationen ska ges, vilken information som ska ges samt hur informationen ska

ges.
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6.4 Finns det rum for dialog mellan principalen och agenten?

Den tredje forutsdttningen handlar om att det ska finnas rum for dialog dir principalen har
mojlighet att stilla frdgor som agenten besvarar. P4 grund av svarigheterna att avgora hur
relationen mellan principal och agent ska forstds dr dock denna friga problematisk att
besvara. Utgangspunkten for studien har som tidigare nidmnts varit att patientnimnden ar
principal. De studerade klagomalsdrendena vittnar om att det forvisso finns en dialog mellan
patientndmnden och de berdrda verksamhetscheferna genom de brev de bifogar med
klagomélen och yttrandena. Saledes skulle denna forutséttning kunna anses vara uppfylld.
Samtidigt tycks det vara dialogen mellan de klagande och de berdrda verksamhetscheferna
som dr det centrala i savél lagen som klagomalsidrendena. 1 kapitel fyra beskrevs att den
grundldggande idén med patientnimnderna var att de skulle frdmja kontakterna mellan
patienter och hélso- och sjukvardspersonal vilket ocksa utgor en av patientndmndens uppgifter
enligt lagstiftningen. Att skapa rum for dialog mellan de klagande och de ansvariga inom

varden dr saledes en viktig del i patientndmndens arbete.

De studerade klagomédlsidrendena vittnar om att det ett flertal gdnger fanns mdjlighet till dialog
mellan de klagande och de berdrda verksamhetscheferna och ldkarna. Till och borja med hade
de klagande mdgjlighet att stdlla frdgor till agenten genom klagomalet de skickade till
verksamhetscheferna och berord personal. I tvd av de studerade klagomadlsdrendena,
klagomélsdrende tre och fyra, véljer den anhorige och patienten att stilla vissa specifika
frigor som de ocksa far svar pd. Vidare vittnar de studerade klagomélsdarendena om att vissa
verksamhetschefer och ldkare framholl mojligheten till ytterligare dialog i sina yttranden.
Exempelvis uppger verksamhetschefen 1 klagomadlsdrende ett, efter ursidkten, att det finns
mojlighet till ytterligare kontakt. ”’Om Du har ndgra fragor eller om jag kan hjilpa till pa
nagot annat sitt fir Du gérna hora av Dig till mig.” (klagomalsdrende 1). I klagomélsarende
tva framhaller verksamhetschefen att det finns mojlighet att stimma traff for att diskutera
hiandelsen vidare. ”Om XX:s fordldrar onskar trdaffa mig for att diskutera det intrdffade sé
vialkomnar jag naturligtvis ett sidant mote.” (klagomalsdrende 2). Vidare uppmanar en av de
berorda ldkarna 1 klagomaélsdrende fyra, efter en redogorelse for de kontakter som hen haft
med patienten, till ytterligare dialog om sa onskas. ”Om ni 6nskar ytterligare information eller
forklaringar av mig far ni girna ta kontakt.” (klagomalsdrende 4). Slutligen hade patienterna
och de anhoriga ocksd mojlighet att kommentera och/eller ifrdgasétta yttrandet frén
verksamhetschefen eller berord personal. [ samtliga klagomalsdrenden bifogade

patientndmnden ett brev tillsammans med det vidarebefordrade yttrandet dir de uppgav att
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patienten eller anhorig har mojlighet till detta, 1 annat fall kommer drendet anses avslutat,
exempelvis "Har du ytterligare fragor eller synpunkter 1 detta drende dr du vdlkommen att
hora av dig till mig. Har vi inte hort av dig inom tre veckor kommer drendet att avslutas.”

(klagomalsérende 2).

Utifran ovanstdende stycken framkommer det att principalen gillande denna forutsittning 1
forsta hand utgoérs av de klagande och att agenten utgérs av ansvarig verksamhetschef och
berorda ldkare. Patientnimndens roll 1 dialogen mellan de klagande och de berdrda
verksamhetscheferna och ldkarna dr dock inte obetydlig. Det faktum att patienterna och
anhoriga vént sig till patientndmnden, och inte till ansvariga for varden direkt, indikerar att de
fyller en funktion. Sarskilt tydligt blir detta 1 klagomalsérende fem déar patienten till en borjan
fick rddet att vinda sig till de ansvariga for viarden. Eftersom patienten hade en relation till
den obehdriga personalen som loggat in pa journalen kdnde hen sig emellertid inte bekvdam
med att kontakta de ansvariga for varden direkt, utan vinde sig till patientnimnden. Vidare
framkommer det att patientndmnden dven har fyllt en viktig funktion i1 klagomélsidrende fyra
genom att hjilpa patienten att skriva ner dennes berittelse som sedan kunde skickas till
verksamhetschef och ldkare for yttrande. Patientndmnden kan sdledes anses ha bidragit till att

underlétta for dialog mellan principalen och agenten.

Sammanfattningsvis vittnar de studerade klagomilen om att dialog framf6rallt férekommer
mellan de klagande och de berdérda verksamhetscheferna och ldkarna men dér patientndmnden
fyller en funktion genom att frimja denna. Emellertid framkommer det att det ocksé finns rum
for dialog mellan patientnimnden och de ansvariga inom virden genom de brev som skickas
med klagomélen och yttrandena varfor denna forutsittning skulle kunna anses vara uppfylld.
Att det ar dialogen mellan de klagande och de berdrda verksamheterna och ldkarna som é&r 1

fokus kan dock tolkas som att patientndmndens roll som en medlare stirks.

6.5 Finns det mojlighet for principalen att gora en bedémning och utféra eventuella
sanktioner?

Slutligen dr den sista forutsdttningen enligt Bovens definition att det ska finnas mgjlighet for
principalen att bedoma agentens handlande och 1 de fall bedomningen &r negativ ska det dven
finnas mdgjlighet att utfora nagon typ av sanktion. Att det funnits mojlighet att gora

beddmningar, samt i vissa drenden utfora sanktioner, faststdlldes redan 1 kapitlet om studiens
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genomforande eftersom klagomélsdrendena valdes ut med hénsyn till olika utfall. Hur
beddmningen och sanktionerna utforts har dock inte klargjorts. Bovens menar att mojligheten
att géra bedomningen ska ligga hos principalen men att principalen inte nddvindigtvis méste
vara den som utfor sanktionerna. Efter att studerat klagomalsdrendena kan det argumenteras
for att de klagande har gjort en forsta bedomning av de ansvarigas handlande. I samtliga
arenden har patienterna eller de anhoriga valt att framfora klagomal pa grund av att hélso- och
sjukvdrden pa olika sitt inte uppfyllt deras forvintningar pa information om ldkartid,
utférande av behandling samt hantering av sekretess. Framforandet av klagomal kan séledes

ses som ett sitt for de klagande, det vill sdga principalen, att gora en forsta bedomning.

Aven om klagomalen inkom till patientnimnden har de inte haft ndgon roll i bedémningen av
arendena. Detta bekriftas ocksa i redogorelsen av patientndmndernas verksamhet 1 kapitel
fyra dir det framkommer att patientnimnderna inte har till uppgift att bedoma det inkomna
klagomaélet utan att hjdlpa patienten att fa information samt skicka det till berdrd vardgivare.
Istallet visar klagomalsdrendena att det dr de berdrda verksamhetscheferna, troligtvis 1 samrad
med annan personal, som har gjort den huvudsakliga bedomningen samt utfort eventuella
sanktioner. Som tidigare ndmnts framhaller Bovens att kravet att utfora sanktioner ar
avgorande for huruvida ndgot eller ndgon har potential att vara ansvarsutkrdvande. Bovens
viljer dock att utvidga kravet nagot genom att med sanktioner mena att det ska innebéra
konsekvenser for agenten samt podngtera att sanktionerna kan vara savil formella som
informella. De studerade &drendena vittnar om att framforandet av klagomal till
patientndmnden har lett till olika utfall. For att f& en tydligare uppfattning om vilka utfall de
olika klagomdlsarendena lett till presenteras uttalanden fran verksamhetscheferna for

respektive klagomalsédrende.

I klagomalsdrende ett, som géllde 14ng vintan péd besokstid, ledde klagomalet till en ursdkt
frdn verksamhetschefen. ”Jag beklagar att det blivit sdhar men det &r alltsd en olycklig
kombination av en tillfdllig 1g bemanning pd vara Reumatologimottagningar samtidigt som
dr XX mottagning har stéingts.” (klagomalsirende 1). Aven sett till Bovens utvidgning av
begreppet kan detta klagomal inte anses ha lett till ndgra konsekvenser. Att enbart be om
ursékt och forklara varfor patienten fétt vdnta sé linge pé en ldkartid kan inte anses vara en

konsekvens for de ansvariga, &n mindre en sanktion.
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Klagomalsédrenden tva, gillande anhoriga som var missndjda med den behandling deras bebis
fatt, ledde till att verksamhetschefen uppgav att en del generella atgirder skulle vidtas. Bland
annat innebar klagomalet att drendet togs upp med berdrd personal. ”Jag har aterkopplat detta
till berdrd personal samt till enhetschefen pd akuten sé vi kan forsoka befasta den rutin som vi
egentligen har att ta urinprov och skicka odling 1 denna alder vid oklar feber.”
(klagomalsdrende 2). Vidare framholl verksamhetschefen att hen skulle anvidnda
erfarenheterna for att forbattra varden men preciserade inte hur. ”Jag beklagar att vi i varden
av XX inte har uppnétt de hoga mél och forvintningar vi har pd vérden pa barnkliniken men
lovar att anvdnda dessa erfarenheter fOr att forbéttra rutiner och vard framdver.”
(klagomalsédrende 2). Till viss del kan dessa dtgirder anses ha inneburit konsekvenser for de
ansvariga eftersom aterkoppling gjordes med berdrd personal. Den berérda personalen
uppmérksammades séledes om héndelsen och var skyldiga att forklara sig. Samtidigt forklarar
verksamhetschefen hur erfarenheterna kommer att anvidndas véldigt generellt varfor det ar
svart att fa en uppfattning om vilka konsekvenser, eller sanktioner, klagomaélet faktiskt

kommer att leda till.

Klagomalsédrende tre, som handlar om en anhorig som framfor klagomal mot behandlingen av
dennes barn, ledde till att verksamhetschefen pa ett utforligt sitt forklarade vilka atgarder som
skulle vidtas. Utfallet kan tyckas snarlikt det 1 klagomalsérende tvd men till skillnad fran det
drendet ledde detta klagomél till mer konkreta atgirder. Inledningsvis forklarade
verksamhetschefen, precis som 1 klagomalsdrende tva, att klagomalet lett till samtal med
berdrd personal. "Enhetschefen har haft samtal med samtliga inblandade. Det framkommer att
personalen dr medvetna om att de inte f6ljt den barnrittskonvention som vi har som ledstjdrna
inom barnsjukvédrden.” (klagoméilsdrende 3). Vidare uppger verksamhetschefen att vissa
atgirder kommer att vidtas for att de inblandade sjukskoterskorna ska fa det stod de behdver.
”Det dr vart ansvar som arbetsgivare att se till att det stod som behdvs finns for personalen.
For de inblandade kommer det dér det behovs goras individuella handlingsplaner inom ramen
for vart uppdrag.” (klagoméilsdrende 3). Forutom det forklarar verksamhetschefen att det
kommer att goras insatser som berdr all personal for att forbattra verksamheten och undvika
att liknande situationer uppstar igen. ”Pa de forsta studiedagarna 1 host startar vi upp med
barnrdtt och barns rétt att delta 1 sin véard.” (klagomalsidrenden 3). Yttrandet fran
verksamhetschefen visar pd att klagomalet lett till att en del konkreta atgirder kommer att
vidtas, ndmligen samtal med berdrd personal, individuella handlingsplaner samt information

om barnritt, vilka alla kan ses som en form av konsekvenser dels for den berérda personalen

46



dels for all personal pa avdelningen. Det studerade klagomalsdrendet avslojar dock inte
huruvida dessa atgdrder faktiskt genomforts men givet att de vidtogs far klagomélsarendet

ansetts ha lett till en form av sanktioner.

I klagomalsdrende fyra, vilket handlade om en patient som var missndjd med den behandling
hen fatt, ledde é&rendet till att en wutredning enligt lex Maria kommer att goras.
”Avvikelserapport kommer att leda till en utredning enligt Lex Maria ledd av chefslikaren
och patienten kommer att underrittas om bedomningen.” (klagomélsédrende 4). I kapitel tre
forklarades lex Maria ndrmare dér det bland annat beskrevs att syftet med utredningen &r att
klarldgga det som hént sd langt som mdjligt och forsoka ta reda pa vilka faktorer som
paverkat hindelsen. Om det visar sig att vardskadan ar allvarlig ska vardgivaren dessutom
anmaéla den till IVO. Utifran detta kan slutsatsen dras att klagomalet lett till konsekvenser for
de ansvariga. Huruvida klagomalet senare ledde till en anmélan till IVO framkom inte av det
studerade klagomalsdrendet men oavsett far en utredning enligt lex Maria ses som en
sanktion. Forutom yttrande frdn verksamhetschefen ville patienten 1 klagomalsdrende fyra
ocksa ha yttranden frin de berorda ldkarna. Framforallt redogjorde ldkarna for de kontakter de
haft med patienten samt forklarade hur de tdnkt och varfor de gjort vissa bedomningar. En av
ladkarna uppgav dock ocksd att hen kommer att anvdnda erfarenheter fran detta fall i1

kommande méten med patienter med liknande smértor.

Retrospektivt, alltsd ndr man gatt igenom héindelseforloppet, onskar man verkligen att man hade
bestdllt en skiktrontgen av buken redan ndr patienten ndmnde buksmdrtorna.
Bukspottkértelcancer dr dock en mycket svar diagnos att stilla och diagnostiseras ofta relativt
sent. Jag kan i alla fall berdtta att jag kommer att ta ldrdom av det hdr fallet och kommer i

framtiden fundera mer pad tidig skiktrontgen vid diffus buksmdrta (klagomalsirende 4).

Till sist ledde klagomalsdrende fem, vilket handlade om att obehdrig personal loggat in pa
patientens journal, till att en av de 1 den berérda personalen fick avsluta sin anstédllning. ”Som
vidtagen &tgdrd uppmanades personalen att avsluta sin tjdnst inom det snaraste.”
(klagomalsdrende 5). Vad giller den andra av de tva anklagade i1 personalen gjordes
beddmningen att hen inte varit inloggad sa ofta samt att det var lange sedan varfor personalen
fick en varning. I den andra personalens fall var inloggning ej sa frekvent forekommande
samt att det var flera antal ar sedan vilket som vidtagen atgird gav den berérda en varning.”
(klagomalsdrende 5). Av samtliga studerade klagomédlsidrenden ar det detta klagomdl som

tydligast lett till konsekvenser, eller sanktioner, for de ansvariga. Framforallt géller detta den
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ena av de tva anklagade i1 personalen da avslutad anstéllning far ses som en sanktion till f6ljd

av personalens handlande.

Sammantaget kan det utifrdn de studerade klagomédlsirendena argumenteras for att
principalen, det vill sdga de klagande, gor en fOrsta bedomning genom de klagoméil de
framfor mot hélso- och sjukvarden. Den huvudsakliga beddmningen och eventuella sanktioner
genomfors dock av verksamheterna sjdlva och framfors genom verksamhetschefernas
yttranden. Samtliga klagomalsdrenden vittnar om att verksamhetscheferna samlat in
information om hindelsen varpa de gjort en bedomning vilket 1 vissa fall lett till att atgirder
vidtagits eller planeras vidtas. Patientnimnden har dédremot inte haft nigon del 1
bedomningen, vilket ocksa bekriftas av lagstiftningen, och deras roll som medlare blir
dirmed &annu tydligare 1 och med denna fOrutsidttning. Mot bakgrund av att det é&r
verksamheterna sjdlva, det vill sdga agenten, som gor den huvudsakliga bedomningen fér

denna forutséttning inte anses vara uppfylld gillande patientndimndens verksamhet.

Utifran de studerade klagomalsdrendena kan det vidare faststéllas att klagomalen lett till olika
utfall, vilka 1 denna studie varierar fran en ursdkt fran verksamhetschefen till en avslutad
anstéllning. Vilket utfall de olika klagoméalsdrendena lett till tycks frimst bero pa klagomalets
karaktdr. Att som obehorig ha loggat in pd en patients journal &r en allvarligare handling 4n att
ha drojt med information om ldkarbesok, vilket bor ses som en anledning till att
verksamhetschefernas ageranden skiljer sig. Slutligen dr det viktigt att lyfta fram att
klagomélen ocksa kan leda till mer indirekta konsekvenser. I kapitel fyra beskrevs att en
viktig uppgift 1 patientndmndernas arbete dr att rapportera information om klagomalen till
Socialstyrelsen och IVO. Kunskapen om vad klagomélen handlar om kan sedan anvdndas som
underlag 1 den statliga granskningen. Dessutom har media mdjlighet att ta del av den
informationen och innebdr att de kan uppmirksamma och ldta ansvariga star till svars
offentligt vilket far ses som en form av konsekvens. Bovens véljer att bendmna denna typ av
konsekvenser som informella sanktioner. Samtliga &drenden som registreras hos
patientndmnden, oavsett utfall, kan darfor leda till ndgon form av konsekvenser for de

ansvariga genom den aterrapportering som sker till Socialstyrelsen och IVO.
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7. Sammanfattning och avslutande diskussion

Syftet med studien har varit att belysa patientndmndens funktion i1 granskningen av hélso- och
sjukvdrden genom att undersoka om den har forutsdttningar att verka ansvarsutkrdvande.
Forutom att ge en fordjupad kunskap om patientndmnden och deras verksamhet var tanken att
studien skulle bidra till att oka forstdelsen for ansvarsutkrivande genom att undersdka en
annan form av ansvarsutkrdvande &n den de traditionella granskningsorganen representerar
samt att uppmérksamma hur centrala teorier stimmer in pd och kan anvindas for att forsta
denna form av ansvarsutkrdvande. For att uppnd studiens syfte och besvara dess
fragestillningar analyserades ett antal klagomalsdrenden som inkommit till patientndmnden 1
Skane utifrdin Bovens definition och analysverktyg Over hur ansvarsutkrivande kan
undersokas empiriskt. Studiens syfte brots ner 1 tva fragestillningar. I detta avslutande kapitel
besvaras de tvd fragestdllningarna genom att sammanfatta och diskutera studiens resultat.
Dessutom diskuteras patientndmndernas funktion 1 granskningen av hélso- och sjukvéirden

och avslutningsvis ges ocksa en del forslag pa vidare forskning.

7. 1 Problemet att avgora vilka forutsattningar patientnamnden har att verka

ansvarsutkravande

Den forsta fragestdllningen handlade om vilka forutsattningar patientndmnden har att verka
ansvarsutkrdavande dir tanken var att Bovens traditionella modell bestdende av fyra
forutséttningar skulle hjélpa till att besvara denna. Enligt Brandsma och Schillemans é&r
Bovens definition fordelaktig just déarfor att den fokuserar pd de aspekter av
ansvarsutkrdvande som kan saknas 1 vissa sociala relationer. Utifrdn studiens resultat och
analys kan det dock konstateras att det dr problematiskt att besvara denna frigestéllning.
Framforallt beror det pd svarigheterna att avgdra huruvida den forsta forutsattningen enligt
Bovens definition, det vill sdga att det finns en relation mellan en principal och agent, &r
uppfylld eftersom det i samtliga klagomélsdrenden forekom minst tre aktorer. Nar Bovens
forklarar denna forutséttning uppger han forvisso att det kan vara problematiskt att bestimma
rollerna pa aktdrerna men uppfattningen &r 4nda att han menar att det alltid gér att avgrinsa
olika relationer till en mellan en principal och en agent. Detta framkommer dven 1 Brandsma
och Schillemans artikel dd de menar att de aspekter av ansvarsutkrdvande som kan saknas ér

brist pd information, avsaknad av en riktig diskussion samt ofoérmaga att bedoma och
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sanktionera. Att det forekommer en relation mellan tva aktorer dar den ena kan ses som

principal och den andra som agent tas séledes for given.

Resultatet av denna studie visar dock pa att det dr just denna fOrutsdttning som é&r
problematisk géllande patientndmnden och dess verksamhet. Utgédngspunkten for studien var
som tidigare ndmnts att patientndmnden ar principal gentemot de ansvariga inom varden,
vilka dr agent. Resultatet vittnar emellertid om att de klagande bdr ses som ursprunglig
principal 1 de studerade klagomédlsdrendena eftersom det dr de som 1 grunden utkraver ansvar
av hélso- och sjukvérden. Patientndmnden kan 1 vissa avseenden liknas vid en principal,
vilken fétt 1 uppgift att foretrdda de klagande gentemot de ansvariga inom varden, men tycks 1
andra avseenden mer fungera som en link mellan de klagande och den berdrda hélso- och
sjukvérdspersonalen. Det dr ddrmed inte tydligt huruvida den forsta forutséttningen gillande

patientndmndens verksamhet dr uppfylld eller inte.

Eftersom de resterande forutséttningarna 1 Bovens analysverktyg bygger pd den forsta ar det
svart att avgora hur de ovriga tre forutsattningarna ska tolkas. En av dessa tre forutséttningar
som fér anses vara uppfylld, oavsett hur relationen mellan principal och agent f6rstés, dr dock
den andra fOrutsittningen som handlar om informationsskyldighet. I beskrivningen av
patientndmndernas uppgifter i1 kapitel fyra redogjordes det for att det finns en formell
skyldighet for vardgivare och hilso- och sjukvérdspersonal att ge information till patienter
vilken patientnimnderna kan anvénda sig av i1 deras arbete med att samla in information om
klagomaélet. Gillande den tredje forutséttningen, vilken handlar om att det ska finnas rum for
dialog, visar resultatet pa att det till viss del finns rum for dialog mellan patientndmnden och
de ansvariga inom varden men att fokus framforallt ligger pa dialogen mellan de klagande och
de ansvariga inom varden. Likt den fOrsta forutsdttningen &r det darfor svart att avgdra
huruvida denna &r uppfylld eller inte. Mgjligheten att géra en beddmning och utfora
eventuella sanktioner, det vill siga den fjarde forutsittningen, dr den forutsittning dar det
tydligast framgér att den inte uppfylls. Av resultatet framkommer det att patientndmnden inte
haft ndgon del 1 bedomningen av klagomalen vilket ockséd bekriftas av lagstiftningen.
Sammantaget dr den slutsats som kan dras i1 de studerade klagomélsdrendena att det inte rader
nagon brist pd information och att det till viss del finns mdjlighet till diskussion men att
oférmdgan att bedoma samt det faktum att patientndmndens roll dr svar att definiera begrénsar

dess forutsittningar att verka ansvarsutkrdvande enligt Bovens definition.
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7.2 Bovens definition i forhallande till en mer direkt form av ansvarsutkravande

Den andra frégestédllningen handlade om vad som krédvs for att patientndmnden ska kunna
verka ansvarsutkrdavande. Baserat pd vad som framkom 1 den forsta frdgestdllningen skulle det
kunna argumenteras for att det kridvs en tydligare rollférdelning dédr de berérda inom hélso-
och sjukvarden kénner sig ansvariga infor patientndmnden. En sddan rollférdelning skulle
bidra till att underlitta tolkningen av de resterande forutséttningarna. Vidare skulle det ocksé
kunna hivdas att patientndmnden bor fa i1 uppgift att bedoma de inkomna klagoméilen
eftersom det ar en viktig forutsittning enligt Bovens definition. Av bakgrundsbeskrivningen i
kapitel fyra framgar det dock att patientndmnderna infordes i syfte att ha en position mellan
patienterna och hilso- och sjukvarden utan mdjlighet att bedoma, ndgot som framhalls som
positivt 1 sdvédl statliga utredningar som tidigare studier. Att genomftra de foreslagna
atgirderna skulle saledes innebéra att flera av de egenskaper som lyfts fram som fordelaktiga
med patientnimndens verksamhet fordndrades till det negativa. Mot bakgrund av det kan det
istéllet ifragasittas om Bovens definition av ansvarsutkrdvande har mojlighet att finga in

patientndmnden och dess verksambhet.

I studiens inledande del framhdolls det att denna fragestéllning ger mojlighet att problematisera
huruvida patientndmndens verksamhet kan forstds med hjdlp av centrala teorier om
ansvarsutkravande. Inledningsvis nir Bovens definition studerades var uppfattningen att han
genom sina fortydliganden for respektive forutsittning pa olika sitt sdkerstiller mojligheten
att omfatta flera olika aktorer som kan ténkas verka ansvarsutkrdvande. Trots att han
beskriver definitionen som sndv utvidgar han denna, framforallt vad géller tolkningarna av
informationsskyldigheten och utforandet av sanktioner. Efter att ha tillampat analysverktyget
pa de fem klagomél som inkommit till patientndmnden 1 Skane dr dock uppfattningen att
definitionen, trots Bovens fortydliganden, dr sndv satillvida att den &r utformad utifrén
traditionella och hierarkiska former av ansvarsutkrdvande. Detta blir sdrskilt tydligt géllande
forutséttningen att det ska finnas en relation mellan en principal och en agent. Som nimnts
kan patientnimnden ses som en mer direkt form av ansvarsutkrdvande dir mottagarna av
hédlso- och sjukvarden, via patientndmnden, utkrdver ansvar av utforarna direkt. Géllande
denna typ av ansvarsutkrdvande kanske det inte ar lika viktigt att relationen bryts ner till den
mellan en principal och en agent. Tvirtom kanske den hir formen av ansvarsutkrdvande

bygger pé att flera aktorer kan, och till och med bor, agera samtidigt.
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I kapitel fem beskrevs det att Bovens definition och analysverktyg &r utformade for att
undersoka huruvida den offentliga forvaltningen faktiskt kan héllas ansvarig. Sett till de
studerade klagomaélsidrendena kan det konstateras att de klagande, patientnimnden och de
berorda verksamhetscheferna tillsammans har forutséttningar att verka ansvarsutkrdvande dé
drendena vittnar om att samtliga fOrutsittningar 1 Bovens definition uppfylls. De studerade
klagomélsidrendena visar att det finns informationsskyldighet, rum f6r dialog mellan flera
aktorer samt mojlighet att géra bedomningar och vid allvarligare hidndelser utfora olika
former av sanktioner men att dessa inte uppfylls utifrdn den relation mellan en principal och
agent som Bovens definition utgar frin. Aven om dessa forutsittningar inte uppfylls i enlighet
med Bovens teori skulle det &ndd kunna argumenteras for att ansvariga inom hélso- och
sjukvarden, ndr det kommer till patienters och anhdrigas klagomal till patientndmnden,
faktiskt kan héllas ansvarig. Sdledes kanske Bovens definition inte har mojlighet att belysa en

mer direkt form av ansvarsutkravande?

Trots att det kan ifrdgasdttas huruvida hans definition har mdgjlighet att finga in
patientndmndens verksamhet bor det dock framhdllas att den bidragit till att belysa
patientndmndens funktion 1 granskningen av hélso- och sjukvédrden. Ansvarsutkrivande ar
som ndmnts ett omdebatterat begrepp och Bovens definition dr en av fa som kan anvindas for
att undersoka ansvarsutkrivande empiriskt. Aven om den utgir frdn en traditionell form av
ansvarutkrdvande har den hjélpt till att undersdka patientndmndernas forutsittningar att verka
ansvarsutkravande satillvida att den uppmaérksammat vilka delar 1 patientnimndens

verksamhet som bor studeras.

7. 3 Patientnamndens funktion i granskningen av halso- och sjukvarden

Aven om patientnimnden som ensam aktdr inte har potential att verka ansvarsutkrivande
enligt Bovens definition har studien visat att den har en viktig funktion 1 granskningen av
hilso- och sjukvarden. I redogorelsen for de aktdrer som 1 ndgot avseende granskar hilso- och
sjukvérden 1 kapitel tre dr patientndmnderna den enda aktdr som representerar patienterna.
Patientndmnderna kan sdledes ses som ett verktyg for att frimja mojligheterna till
ansvarsutkrdavande for patienter och anhodriga. Av resultatet framkom det att detta blev sarskilt
tydligt géllande insamlingen av information dér patientndmnden genom de brev de skickade
tillsammans med klagomalet uppmanade verksamhetscheferna om nér, vilken och hur

information ska ges. Dessutom far det faktum att patienterna och de anhodriga vént sig till
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patientndmnden med klagomal tolkas som att de klagande upplever patientndmnden som en
viktig aktor gdllande mojligheten att stdlla de ansvariga inom vérden till svars. Resultatet
visar till exempel att patientnimnden fyllde en viktig funktion nér en av de klagande inte
kidnde sig bekvidm med att kontakta de ansvariga for varden pad egen hand samt nir en annan

klagande inte hade mojlighet att skriva ner sin beréttelse.

Vidare kan patientndmnden ocksd ses som ett verktyg for att frdmja mojligheterna till
ansvarsutkrdvande for politiker och statliga myndigheter. 1 redogorelsen for
patientndmndernas uppgifter och organisation framgar det att en viktig uppgift 1
patientndmndernas klagomalshantering ar att rapportera information om vad klagoméilen
handlar om till savél Socialstyrelsen som IVO. Tanken &r att information om vad klagomalen
handlar om ir ett slags matt pa vad som inte fungerar inom hélso- och sjukvéarden och kan
anvindas som utgangspunkt i den statliga granskningen. I Beaupert et als. artikel samt i
beskrivningen av patientndmndernas fortsatta utveckling framkommer det att klagoméal mot
hilso- och sjukvarden har kommit att utgora en allt viktigare del 1 granskningsarbetet och att
intresset for vad de handlar om samt hur de bor hanteras 6kar inom savél forskning som den
offentliga fOrvaltningen. Séledes kan patientndmnderna 1 detta avseende ocksa ses som ett

viktigt verktyg 1 den traditionella formen for ansvarsutkrdvande.

Avslutningsvis har det varit intressant att belysa patientndmndens funktion 1 granskningen av
hilso- och sjukvérden d4 det lett till att gora patientnimnden som aktdr mer synlig. Aven om
patientndmnden enligt Bovens definition inte har potential att verka ansvarsutkrdvande visar
studien att den fyller en viktig funktion, framforallt for de patienter och anhdriga som 1 de
studerade klagomalsdrendena som ville stdlla de ansvariga inom vérden till svars, men ocksa
for statliga myndigheter som har till uppgift att granska hélso- och sjukvirden. Att undersoka
patientndmndens verksamhet utifran ett ansvarsutkrdvandeperspektiv med hjélp av Bovens
teori visade sig ocksd vara intressant. Genom att tillimpa Bovens definition och analysverktyg
pa patientnimndens verksamhet pévisades svarigheterna med att tolka hur en mer direkt form
av ansvarsutkrdvande kan fOrstds utifrdn en traditionell modell. 1 de studerade
klagomaélsdrendena var det framforallt problematiken med att tolka hur relationen mellan en

principal och en agent skulle forstds som var svar eftersom samtliga drenden omfattade minst
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tre aktorer. Eftersom den resterande delen av analysverktyget bygger pa denna forutsittning

innebar det svérigheter att tolka dven de andra tre forutséattningarna.

Utifrén studien kan det slutligen ges en del forslag pa vidare forskning. Det forsta forslaget
handlar om att 0ka forstaelsen for ansvarsutkrdvande. Inledningsvis ndmndes att den allt
storre fokuseringen pd de offentliga verksamheternas resultat stéller krav pd andra former av
ansvarsutkrdavande. I denna studie har en aktdr som kan anses representera en mer direkt form
av ansvarsutkrdvande undersokts med hjélp av en Bovens definition och analysverktyg, vilket
visade sig vara problematiskt. For att ytterligare oka forstaelsen for ansvarsutkravande vore
det intressant att undersoka andra aktorer som anses representera en mer direkt form och deras
forutséttningar att verka ansvarsutkravande med hjédlp av Bovens definition. Uppstér samma
svarigheter att tolka hur relationen mellan en principal och en agent ska forstas eller dr det
andra delar 1 den traditionella formen for ansvarsutkrdvande som blir problematiska att tolka?
Att studera andra liknande aktorer skulle kunna bidra till att 6ka kunskapen om
ansvarsutkrdavande bland annat genom att belysa hur den mer direkta formen skiljer sig frn

den traditionella formen for ansvarsutkriavande.

Vidare kan det vara intressant att undersoka andra delar av patientndmnden. I Wessel, Lynoe,
Juth och Helgessons artikel framkommer det att en anledning till att patienter som har
anledning att anméila klagomal men avstatt 4r pa grund av meningsloshet, att de upplever att
det inte spelar nagon roll. Genom att belysa patientndmndens funktion 1 granskningen av
hilso- och sjukvéarden har denna studie visat att patientndmnden fyllt en viktig funktion, bade
for patienter och anhdriga samt for statliga myndigheter som granskar hélso- och sjukvarden.
For att ytterligare tydliggdra patientndmndernas funktion skulle det vara intressant att se till
verksamhetschefers och annan hilso- och sjukvardspersonals uppfattning av patient-
ndmnderna. Ar verksamhetscheferna mer benigna att genomfdra forindringar till foljd av
klagoméal fran patientnimnderna &n frén forslag frdn exempelvis statliga myndigheter?
Genom en sadan studie skulle patientndmndens roll 1 forbattringsarbetet uppmarksammas
vilket 1 ett senare led kan bidra till att stirka motivationen att anméila hos patienter och

anhoriga som har anledning att framfora klagomal.
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