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Nar en ldkare under pagaende tillsyn begér att fa legitimationen aterkallad sldcks
den utredning som skulle ha kunnat ge svar. Patienterna far varken en offentlig
beddémning av vad som gick fel eller den uppraéttelse som en fardig provning hade
kunnat ge. Kvar star i praktiken skadestandsvagen - en civilrattslig process mot
regionen, med andra beviskrav, andra kostnader och ett annat syfte.

Sa ser det ut i fallet med barnhjértldkaren vid Lanssjukhuset Ryhov. Hosten 2025
avsldjade P4 Jonkdping att han under aren 2018-2022 felaktigt friskforklarat 78
barn med hjartfel. En senare genomgang av journaler frdn 2014-2017 lade till
ytterligare 28 barn. Drygt 800 journaler har gatts igenom. Flera barn har behévt
operation efter nya undersokningar. Ett spadbarns dod 2021 har kopplats till
avsteg fran behandlingsrutiner. En tiodrig flicka som dog 2019 hade fatt dosen
hjartmedicin fyrdubblad under ldkarens vard. IVO inledde tillsyn bade av ldkaren
och av barnklinikens patientsdkerhetsarbete. Den 4 september 2026 rapporterade
Dagens Medicin att legitimationen &terkallats pa egen begédran. IVO meddelade att
individarendet avslutas nar beslutet vinner laga kraft.

Det dr inte ett undantag. Det dr en regel som lagen tillater.

Patientsdkerhetslagen slar fast att legitimationen ska aterkallas om den
legitimerade begar det och det inte finns hinder fran allmén synpunkt.
Ordféranden i Halso- och sjukvardens ansvarsndmnd far fatta beslutet ensam.
Ingen sakfraga provas. Inget skil behdver anges. Nar beslutet dr fattat saknar IVO
grund att ga vidare till ndmnden. Tillsynen av personen ldggs ned. Det som aldrig
blev utrett forblir outrett.

HSAN:s davarande ordférande Susanne Billum och ledamoten Martin R6dholm
kallade redan 2017 konstruktionen for ett slags kryphal. Billum skrev till
Socialdepartementet och bad om tydligare krav vid ny ans6kan om legitimation.
Hon sade ocksé rakt ut vad hon sdg: en del ansékningar motiveras av att IVO har
inlett utredning. Man vill inte att myndigheten ska rota i det man har gjort.

Siffrorna har sedan dess varit entydiga. Egen begéiran har ar efter ar varit en av
de vanligaste grunderna for aterkallelse. 2020 var det den enskilt vanligaste
grunden for ldkare. For samtliga vardyrken stod den for 40 procent av
aterkallelserna det aret. I atta av de tio lakarfallen fanns redan dokumenterad
problematik — sjukdom, missbruk, oldmpligt beteende eller oskicklighet — och en
majoritet stod under IVO:s tillsyn. HSAN:s egen verksamhetsredogorelse for 2024
visar att egen begéran fortfarande ar bland de mest anvinda grunderna.

Regeln ar gammal. Den har i stort sett samma lydelse sedan slutet av 1970-talet.
Motivet ar begripligt: ingen ar skyldig att bara en legitimation, och den som vill
lamna yrket ska kunna gora det. Forarbetena slar fast att skyddet for allmdnheten
ar det overordnade syftet, och att den som senare soker ny legitimation sjalv ska
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visa att hinder inte langre finns. Det som lagstiftaren inte riknade med ar vad
som hdnder nadr begidran kommer mitt i en tillsyn och darmed river undan
underlaget. Promemorian Ds 2018:21 pekade pé just den luckan — att HSAN och
IVO ofta saknar ndrmare kunskap om den sokande nér den tidigare
legitimationen aterkallats pa egen begédran — och foreslog bland annat att ny
legitimation skulle kunna férenas med provotid. Forslaget blev aldrig lag.

Luckan ar alltsa inte en medveten skyddskonstruktion. Den dr en oavsiktlig foljd
av en i grunden rimlig ratt att lamna yrket. Effekten ar likvdl den samma. Den
offentliga beddmningen uteblir. Riskindividen kan senare dterkomma med en
ansOkan dar arkivet ar tunt och IVO svarar att man varken kan tillstyrka eller
avstyrka, eftersom drendet lades ned utan utredning.

Det ar har orattvisan mot patienterna sitter. Tillsynen av en yrkesutdvare ar inte
bara en administrativ atgard mot en person. Den dr det enda statliga forfarandet
som kan sla fast, med myndighetens tyngd, vad som gick fel i virden av ett barn,
om det fanns systemfel omkring lakaren, och om bedémningarna var grovt
oskickliga eller ndgot annat. Nar den prévningen avbryts far familjerna varken ett
ja eller ett nej fran HSAN. De fér ett avslut.

Regionernas egna granskningar och IVO:s tillsyn av vardgivarna kan fortga. Det
ar inte samma sak. En verksamhetsgranskning pekar péa rutiner, ledning och lex
Maria. Den ersatter inte en individuell provning av den som stallt diagnoserna. I
Ryhovfallet har Region Skanes utredning dessutom, enligt Dagens Nyheter, pekat
mer mot samarbetsproblem dn mot reell kompetensbrist. Just darfor hade en
fardig, offentlig IVO- och HSAN-beddmning haft ett sjdlvstdndigt varde. Den finns
inte.

Aterstar d& skadestand? I stor utstrdckning ja. Patientskadelagen ger erséttning
vid vardskada via Landstingens 6msesidiga forsdkringsbolag, utan att vallande
behdver bevisas pd samma sétt som i allman domstol. Det &r en
forsakringslosning, inte en provning av yrkesutovarens ansvar. Den som vill ha en
domstolsprovning av fel och forsummelse far vacka talan mot regionen enligt
skadestandslagen. Det ar en civilprocess. Den kraver ombud, tid och ofta
expertutldtanden. Bevisbordan ligger pa den skadelidande. Offentlighetsintresset
ar svagt. Domen géller parterna, inte yrkeskaren. Den ger inte HSAN négot
underlag den dag samma person soker ny legitimation.

Straffrattsligt dr troskeln hog. Vallande till annans dod eller grov vardsloshet
kraver uppsat eller oaktsamhet av visst slag, och forundersékningar i den hér
typen av medicinska kedjor laggs ofta ned. En separat polisanmélan mot
regionchefer i Jonkopingsfallet lades ned. Det som aterstar for de flesta drabbade
ar alltsa patientforsdkringen och, om de orkar, en civil talan.
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Danmark gor annorlunda. Styrelsen for Patientsikkerhed sdger uttryckligen att
om nagon har avsagt sig autorisationen for att undga ett tillsynsforlopp
aterupptas tillsynsdrendet nar personen soker autorisationen tillbaka. Det vags in
i bedémningen. Norge har dessutom suspensionsmekanismer och kraver
dokumenterat forandringsarbete vid ny behorighet. Sverige har kvar den gamla
meningen om att det inte fr finnas hinder fran allméin synpunkt — utan att ge
nidmnden verktyg att ta reda pa vad hindret skulle ha varit.

Kaliber-serien ”Farliga lakare” hosten 2025 och chefs]O:s sarskilt oppnade drende
handlade i férsta hand om IVO:s handlaggningstider, inte om egen begaran.
Tiderna ar ett eget problem: medianen har legat kring ett och ett halvt till tva ar.
Men de tva fragorna hinger ihop. Ju langre tillsynen drar, desto starkare blir
incitamentet att klippa av den med en egen begdran. Riksrevisionen och
regleringsbrevet har prioriterat kortare tider. Luckan i 8 kap. 4 § har lamnats
orord. SOU 2026:19 om starkt tillsyn, 6verlamnad i mars 2026, ror framst
interimistiska beslut och lakemedelsforskrivning. Den tapper inte till den har
oppningen.

Sekretessdebatten — om en behandlande ldkare far larma om en kollega som
patient — 4r en annan rattslig strid. Den ska inte blandas ihop med aterkallelsen
pa egen begiran. Den ena handlar om tystnadsplikt. Den andra handlar om att en
pagdende sakprovning kan sldckas av den som provas.

Det orattfardiga ar enkelt att formulera. Staten har byggt ett tillsynssystem just for
att patienter inte ska behova bli malsdgande i egna processer for att fa veta om
varden brast. Nar systemet tillater att utredningen avbryts mitt i, utan motivering
och utan ndmndprovning, flyttas bordan tillbaka till dem som redan burit den:
fordldrarna som fick hora att barnet var friskt, de som senare fick kallelse till ny
undersokning, de som graver i journaler efter ett dodsfall. De kan anmala till
patientndmnd. De kan stka ersattning. De kan stimma. Det de inte far ar det som
tillsynen var tankt att ge — en avslutad, offentlig bedémning av vad som gick fel.

Rétten att lamna yrket behover inte avskaffas. Det som saknas ar en regel som
sdger att en pagaende tillsyn inte faller bara for att den som granskas lamnar in
en blankett. Tills dess dr egen begéran inte bara en utvag for den enskilde. Den ar
ett avbrott i den granskning som patienterna hade ratt att vénta sig.
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