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Till statsradet Gabriel Wikstrom

Regeringen beslutade den 12 juni 2014 att tillsitta en sirskild
utredare med uppgift att se dver den nuvarande hanteringen av
klagomal mot hilso- och sjukvirden och féresld hur hanteringen
kan bli enklare, mer indamélsenlig och effektivare (dir. 2014:88).
Som sirskild utredare férordnades frin och med den 12 juni
2014 Anders Printz, samordnare f6r statens insatser inom psykisk
ohilsa. Som sekreterare férordnades frin och med den 15 augusti
2014 Kajsa Westling och den 1 september 2014 Ursula Carlgren.
Som experter att bitrida utredningen férordnades frin och med
den 25 augusti 2014 Thord Redman, utredare Inspektionen for vird
och omsorg, Eva Westerling, handliggare Sveriges kommuner och
landsting, Kerstin Sundholm, verksamhetschef Patientnimnden
Landstinget Visternorrland, Staffan Blom, férvaltningschef Patient-
nimndens férvaltning, Stockholms lins landsting, Lars Berge Kleber,
f5rste vice ordférande HSO, Ake Nilsson, handliggare Riksférbundet
for social och mental hilsa, Karin Bitelson, vice ordférande Likar-
forbundet, Johan Larsson, vice ordférande Virdférbundet, Conny
Mathiesen, verksamhetschef Vidarkliniken, Peter Méller, chefslikare
Sophiahemmet, Ingrid Bengtsson-Rijavec, hilso- och sjukvirds-
direktor Region Skine, Kirsi Kennebick, handliggare Stockholms lins
landsting och Gunnar Ramstedt, chefslikare Region Gotland. Vid
samma tidpunkt férordnades divarande departementssekreteraren
Klara Granat, departementssekreteraren Monica Malmqvist samt
dmnesridet Eva Willman som sakkunniga i utredningen. Per den
4 september 2014 entledigades forvaltningschef Staffan Blom frin sitt
uppdrag som expert. Frin och med den 5 september 2014 férordnades
Agneta Lonnemo Calleberg, foérvaltningsjurist Patientnimndens
forvaltning Stockholms lins landsting, som expert till utredningen.
Utredningen har antagit namnet Klagoma&lsutredningen.



Utredningen ¢verlimnar hirmed delbetinkandet Sedd, hérd och
respekterad: ett indamilsenligt klagomilssystem 1 hilso- och
sjukvdrden (SOU 2015:14).

Stockholm 1 mars 2015

Anders Printz

/ Ursula Carlgren
Kajsa Westling
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Sammanfattning

Klagomalsutredningens uppdrag ir att ge forslag pd hur hanteringen
av klagom3l mot hilso- och sjukvirden kan bli mer dndamélsenlig.
Med indamélsenlig menar vi att klagomalshanteringen utgir frin
patienternas behov, bidrar till 6kad patientsikerhet och ir resurs-
effektiv. Vi har dirfor kartlagt vilka indamal som ska uppnds genom
klagomalssystemet, med sirskilt fokus pd patienters och nirstdendes
behov. Anledningen till att vi har valt den inriktningen ir att
patienters behov inte tidigare undersokts, men idven for att det dr
patienter och nirstiende som klagomdlshanteringen ir dll for.
Virdgivarnas behov for att kunna lira sig av patienters erfarenheter
och pd s& sitt forbittra hilso- och sjukvardens kvalitet och sikerhet ir
ett annat viktigt perspektiv i utredningen.

I delbetinkandet limnar utredningen férslag tll férfattnings-
indringar som foreslds trida 1 kraft den 1 juli 2016. Férslagen giller
vardgivarens skyldighet att besvara klagomadl, den enligt utredningen
viktigaste komponenten 1 ett indamélsenligt klagomalssystem, samt
Inspektionen for vird och omsorgs (IVO) handliggning av drenden.
Utredningen presenterar dven ett antal bedémningar i delbetinkandet.
Dessa beskriver hur utredningen anser att ett nytt klagomalssystem
inom hilso- och sjukvirden bér vara utformat i sin helhet. Bedom-
ningarna kommer att konkretiseras och férdjupas i slutbetinkandet
som redovisas den 31 december 2015. De férfattningsindringar som
presenteras 1 slutbetinkandet kommer att féreslds trida i kraft den
1 juli 2017.
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Patienters behov

Utredningen har utifrdn forskning och genomférda fokusgrupper
med patienter identifierat ett flertal behov hos patienter och
nirstdende som vill klaga pa hilso- och sjukvarden. Dessa ir:

att f4 en ursikt

— att kunna limna synpunkter

— att f8 en forklaring av vad som hint

— att ndgon ska lyssna

— att bidra till att samma sak inte drabbar ngon annan
— att ndgon ska hallas ansvarig for det som hint

— att ta reda pd om det som hinde var ritt eller fel

— handfast hyilp 1 kontakten med hilso- och sjukvérden.

Klagomalssystemet idag

Klagomal mot hilso- och sjukvirden kan framstillas till virdgivare, till
patientnimnd i landsting eller kommun eller anmilas wll IVO.
Utredningens kartliggning visar att de olika funktionerna i dagens
klagomalssystem ir otydliga f6r patienterna, och att det inte ir klart
vart man ska vinda sig for olika indamal. Information om hur man
klagar finns, men ir inte tllricklig och férefaller inte alltid nd
patienter. Kartliggningen har dven visat att samordningen av klagoma3l
brister, dd det inte finns ngon aktor 1 klagomalssystemet som har ett
overgripande ansvar. Vidare stimmer patienternas férvintningar ofta
inte 6verens med de olika instansernas uppdrag, vilket kan leda till
besvikelse och frustration.

Virdens bemétande av patienter som klagar varierar. I utred-
ningens material finns goda exempel pd nir patienten fitt en forklaring
av vad som intriffat, men ocksi exempel nir det helt saknas.
Forskning och fokusgrupper visar dock att ett tidigt bemétande av
virdgivaren ir av stor vikt for att patienten ska kinna att situationen
blivit 16st pa ett tillfredsstillande sitt.

Patienterna upplever 1 hég grad att patientnimnderna har ett
gott bemotande, lyssnar och ger anvindbara rdd. Nir en patient
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anmiler en hindelse 1 vdrden till IVO, tar det ling tid innan
patienten fir svar pd sina frigor. IVO:s beslut kan vara svédra att
forstd for patienten. De behandlar inte alltid de frigor som
patienten tycker ir angeligna, och patientens eller den nirstiendes
perspektiv ir inte alltid synligt.

Det saknas oftast systematik och lingsiktighet i vrdens lirande
av klagom3l. Det finns inte heller nigon tradition i virden som
innebir att man i tillrickligt hég grad ser virdet i patienternas
synpunkter och reaktioner pd den vird som ges.

Dagens klagomalssystem tar en betydande del av IVO:s resurser i
ansprdk. Av IVO:s totala kostnader gir 28 procent till hanteringen av
klagomal mot hilso- och sjukvirden. Av de resurser som avsitts for
tillsyn inom hilso- och sjukvirdsomridet gir 60 procent till klago-
mélshanteringen. Detta minskar myndighetens mojlighet att bedriva
en effektiv och riskbaserad tillsyn.

Aterkopplingen frain IVO till virdgivaren har brister. Ater-
kopplingen frin patientnimnderna till virdgivaren fungerar bittre,
men stora skillnader finns. Aterkoppling frin virdgivare till vird-
personal verkar inte alltid fungera.

Ett nytt klagomalssystem

I det klagomalssystem som vi anser ska inforas, fortydligas vard-
givarens ansvar for att tillgodose patientens behov. Om den som
klagar 1 férsta hand vinder sig till den virdgivare som man har syn-
punkter pd, 6kar chansen att klagomalet snabbt tas omhand och att
den klagande fir dterkoppling och svar pa sina frigor. I ménga fall kan
missforstdnd och oklarheter redas ut pd en ging. Utredningen féresldr
dirfor att det i patientsikerhetslagen (2010:659) och i patientlagen
(2014:821) inférs bestimmelser som anger att patienten av vérd-
givaren ska fi en forklaring av vad som hint och varfor det intriffat,
en beskrivning av vilka dtgirder som virdgivaren avser att vidta for att
en liknande hindelse inte ska intriffa igen, och en méjlighet att limna
synpunkter pd forbittringar. Genom att tydliggora att det ir
virdgivaren som har ansvaret foér att hantera klagomadlet, okar
dessutom mojligheten att lira sig av patientens erfarenheter och att
snabbt 3tgirda brister i verksamheten som patienten har identifierat.
Eftersom utredningen bedémer att virdgivarnas skyldighet att svara
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pd klagomdl ir den enskilt viktigaste komponenten 1 ett inda-
mélsenligt klagomalssystem, liggs forfattningsforslaget fram 1 del-
betinkandet och féreslds trida i kraft den 1 juli 2016.

I utredningens underlag framkommer emellertid att patienter
inte alltid vill vinda sig till virdgivaren och att man ofta har behov
av rdd och stdéd 1 kontakten med virden. I ett indaméilsenligt
klagomé&lssystem idr dirfér patientnimnden en viktig aktér som
stddfunktion for patienten. Patientnimnden lyssnar pd patienten,
ger information om hur en klagomélsprocess gir till och stédjer
patienten och den nirstdende 1 att fd sina behov tillgodosedda av
vdrdgivaren. Om virdgivaren inte bemdoter patientens klagomal pd
det sitt som anges 1 de foreslagna bestimmelserna, ska patient-
nimnden verka for att s3 sker.

Flera patienter som utredningen kommit i kontakt med har
uttryckt att man inte forstdtct vilken instans det varit [impligast att
framfora sitt klagomal till, och att det varit en slump att man vint
sig till IVO eller patientnimnden. Det finns dirfér behov av att
skapa en vig in i systemet. Den ska utgéras gemensamt av vird-
givaren och patientnimnden, dir det ir vdrdgivarens uppgift att
tillgodose patientens behov, och patientnimndens att stédja
patienten 1 den processen. Alla patienter ska dirfér forst vinda sig
med sitt klagomal till ndgon av dessa aktorer.

Utredningen anser emellertid att IVO 1 vissa fall méste vara skyldig
att utreda en hindelse foér att bedéma om vérdgivaren eller den
enskilde yrkesutdvaren brutit mot lag eller annan féreskrift genom
handlandet 1 det enskilda fallet. Det bor understrykas att en sddan
bedémning dven omfattar om vérdgivarens eller enskild hilso- och
sjukvirdspersonals handlande varit i enlighet med vetenskap och
beprévad erfarenhet. Vi menar att IVO:s avgoranden ibland ir
otydliga och vill understryka deras skyldighet att ta stillning till om
ett handlande varit férfattningsenligt eller inte.

Som framgdtt ovan beddmer utredningen att patienterna i de
allra flesta fall fir sina behov bist tillgodosedda av virdgivaren eller
patientnimnden, och att dessa oftast kan ge en snabb, personlig
och informell hantering, medan IVO:s hantering av klagomal
ofrinkomligt kommer att vara av mer formell karaktir. Myndig-
hetens formella handliggning tillgodoser vanligen inte patientens
behov. Vi anser dirfér att IVO:s utredningsskyldighet ska
begrinsas till sddana situationer dir det finns sirskilda behov av att
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fd en oberoende och formell prévning av en hindelse. Detta
hindrar inte att alla patienter har mojlighet att ta kontakt med IVO.
Utredningsskyldigheten av ett klagoma3l infaller dock endast i de
fall nir virdgivaren har haft méjlighet att besvara klagomailet och
patienten direfter fortfarande inte ir n6jd med hanteringen. Det
mdste ocksd rora sig om en hindelse av sirskild karaktir, vilket
definieras som sidana fall dir hindelser i virden fatt eller riskerat
att f3 allvarliga konsekvenser f6r patienten.

En begrinsad utredningsskyldighet f6r IVO kan resultera i att
myndigheten 1 storre utstrickning kan bedriva en riskbaserad till-
syn. Denna kan bland annat riktas in pd vrdsituationer for sirskilt
utsatta grupper som sillan klagar eller framfor sina synpunkter.
Utredningen anser dessutom att patientperspektivet 1 den ordinarie
tillsynen behover forstirkas. Vi menar att IVO méste sikerstilla att
patienter och nirstdende kommer tll tals vid inspektioner. Det
finns ocksd skil att ge vdrdens funktion och innehdll ur patien-
ternas perspektiv stérre utrymme nir det giller val av tillsynsobjekt
samt att inrikta tillsynen pd hur virdgivaren sikerstiller att infor-
mationen till patienten ir tillricklig, adekvat och ges pa ett sitt som
patienten kan ta emot.

Forslag och bedémningar

Vardgivaren tar emot synpunkter och tillgodoser klagande
patienters behov

I det klagomalssystem som foreslds fortydligas virdgivarens ansvar
for att tillgodose patientens behov. Utredningen foreslir att det i
patientsikerhetslagen infors en bestimmelse som anger att
vardgivaren ir skyldig att ta emot klagomal mot och synpunkter pd
den egna verksamheten. Vidare foreslir utredningen att en bestim-
melse som tydliggor att virdgivaren ska besvara klagomal, och vilka
taganden virdgivaren 1 samband med det har i férhéllande till den
som klagar, ska inféras 1 3 kap. patientsikerhetslagen. En mot-
svarande bestimmelse om vad den klagande har ritt att f6rvinta sig
1 klagomalsprocessen bér inféras i 11 kap. patientlagen. Bestim-
melserna anger att vdrdgivaren ska ge en forklaring av vad som hint
och varfér det intriffat, en beskrivning av vilka dtgirder som vird-
givaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska intriffa
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igen och en mojlighet att limna synpunkter pd foérbittringar.
Utredningen vill understryka att det inte dr system och rutiner som
ir en avgorande faktor for att lira sig av patienters erfarenheter,
utan en kultur hos medarbetare och chefer som efterfrigar patien-
ternas synpunkter. Forfattningsindringarna foreslds trida 1 kraft
den 1 juli 2016.

Patienterna far mer stéd av patientnamnden

Utredningen beddémer att patientnimndernas roll bor fortydligas
och férstirkas och utgd frin de behov hos patienterna som utred-
ningen har identifierat. Patientnimndernas huvudsakliga uppdrag
bér vara att aktivt hjilpa patienten att & svar av vdrdgivaren i
enlighet med den féreslagna bestimmelsen 1 3 kap. 8 b § patient-
sikerhetslagen. Utredningen kommer att 1 slutbetinkandet &ter-
komma till hur det férindrade uppdraget bér komma till uttryck i
lagstiftning. Vi kommer dven i slutbetinkandet ta stillning till om
férindringen forutsitter att patientnimnderna ska tillféras resurser
sd att de kan vara en kraftfull stodfunktion fér patienten pi ett
enhetligt sitt 1 hela landet.

Patienterna far enhetlig och tydlig information

Information om vart man vinder sig med klagomal bor vara enkel att
hitta och forstd, och enhetlig 1 hela landet. Utredningen foreslir att det
ska tas fram enhetlig, nationell information som beskriver hur man
klagar p hilso- och sjukvirden. IVO, landstingen, kommunerna och
patientnimnderna bér samverka om innehéllet i en sddan information.
Informationen bér beskriva vilka aktérer man kan vinda sig till, hur
man gor nir man klagar, vad man kan férvinta sig bli resultatet av
klagomalet samt hur klagomdlen anvinds i1 hilso- och sjukvirdens
forbittringsarbete. Detta kan bidra till att skapa ritt férvintningar pd
vad en klagomalsprocess kan resultera 1.
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IVO:s provning blir tydligare

Utredningen bedomer att det 1 patientsikerhetslagen bor anges att
IVO ska utreda om en 4tgird eller underldtenhet av virdgivare eller
hilso- och sjukvirdspersonal strider mot lag eller annan foreskrift
eller ir olimplig med hinsyn till patientsikerheten.

IVO:s utredningsskyldighet begransas

Utredningen bedémer att IVO:s utredningsskyldighet bér begrinsas
till drenden av sirskild karaktir, och dir virdgivarens dtgirder enligt
forslaget till 3 kap. 8 b § patientsikerhetslagen enligt den klagande inte
har varit ullrickliga. Klagomal frin patienter som ir féremal for
tvingsvird bor alltid utredas, om inte klagomdlet ir uppenbart
obefogat.

Det férsta kravet som utredningen anser ska vara uppfyllt for att
IVO:s utredningsskyldighet ska foreligga, ir siledes att vdrdgivaren
har haft mgjlighet att besvara patientens klagomal 1 enlighet med den
foreslagna bestimmelsen 1 patientsikerhetslagen. Det andra kravet ir
att det ror sig om ett drende av sirskild karaktir, vilket definieras som
fall dir hindelser i virden fitt eller riskerat att fi allvarliga
konsekvenser fér patienten, t.ex. genom skada, sjukdom eller dod,
eller som péverkat eller hotat patientens sjilvbestimmande, integritet
eller rittsliga stillning. Utredningen har dnnu inte tagit stillning till
hur utredningsskyldigheten ska avgrinsas 1 lagstiftningen, utan avser
att dterkomma till det i slutbetinkandet.

Aven om det inte foreligger nigon utredningsskyldighet, kan
det finnas situationer nir myndigheten ind3 finner skil att utreda.
Detta kan exempelvis vara om klagomélet avser ett systemfel,
ensampraktiker 1 vars verksamhet myndigheten har liten eller ingen
insyn, om det framférts upprepade klagomél mot viss verksamhet,
om det finns tecken pd uppenbara patientsikerhetsrisker eller
klagomalet inte ir att hinfora till endast en verksamhet.
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IVO:s handlaggning férenklas

Utredningen foreslir att IVO endast ska préva en anmilan om
klagomal frin den patient som saken giller, eller om patienten inte
sjilv kan anmila saken, en nirstdende till honom eller henne. Detta
for att det férekommit drenden d& annan in patienten har anmilt
en hindelse mot patientens vilja. I nu gillande lagstiftning har
patienten inte mojlighet ett avsluta ett sidant drende, eftersom
denne inte ir part.

Utredningen foresldr iven att kommunicering av forslag till
beslut ska avskaffas 1 de fall nir tillsynsmyndigheten inte avser att
rikta kritik. T fall av kritik ska kommunicering endast ske med
berérd virdgivare och hilso- och sjukvérdspersonal som kritiseras.
Vi anser att detta kan spara bdde tid och kraft for sdvil patienter,
vardgivare som tillsynsmyndighet. Forfattningsindringarna féreslas
trida i kraft den 1 juli 2016.

Patienterna kommer till tals i tillsynen

Utredningen bedémer att patienternas synpunkter och erfarenheter
bér inhimtas inom ramen for tillsynen. Det dr dirfoér nédvindigt
att patienter och nirstiende kommer till tals 1 tillsynsarbetet,
exempelvis 1 samband med inspektioner. Svart sjuka personer med
ett starkt beroendeférhdllande till virden behover tillfrigas om sina
erfarenheter for att tillsynsmyndigheten ska fi ett fullstindigt
underlag. Dirutéver anser utredningen att virdens funktion och
innehdll ur patienternas perspektiv behéver fi storre utrymme i
tillsynen dven nir det giller val av tillsynsobjekt. Tillsynen behéver
ocks3 inriktas pd hur virdgivaren sikerstiller att informationen till
patienten ir tillricklig, adekvat och att den ges pd ett sitt som
patienten forstr.

Samverkan forbattras

Utredningen anser att det mdste finnas en fast struktur inom vilken
aktorerna 1 klagomalssystemet kan ta ett gemensamt och évergripande
ansvar for analys och &terkoppling frdn klagomalshanteringen, di
samverkan i dagens system ir bristfillig. Vi foreslir dirfor att
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regeringen ger IVO 1 uppdrag att tillsammans med landsting,
kommuner och patientnimnder skapa en lingsiktig samverkans-
struktur f6r nationell analys och 3terkoppling av synpunkter och
klagomdl mellan dessa aktorer. Som ett férsta steg bor IVO {3 1
uppdrag att tillsammans med patientnimnder, landsting och
kommuner limna férslag pa en sidan struktur.

i\terfﬁring och analys forstarks

Utredningen beddomer att medarbetare av alla yrkeskategorier 1 virden
1 storre utstrickning bér goras delaktiga och ges foérutsittningar att
lira av patienters klagomdl och synpunkter. Virdpersonalens del-
aktighet 1 att diskutera, analysera och foresld dtgirder i1 relation il
patientklagomal, interna avvikelser och ”lex Maria anmilningar™' ir av
stor vikt f6r mojligheten att lira sig av misstag och andra negativa
hindelser.

Utredningen bedémer att patientnimndernas uppdrag bér
utvidgas med en skyldighet att inte bara sammanstilla, utan dven
analysera inkomna patientirenden samt 1 hdgre grad fokusera pd
klagoma&lens inneh&ll i sin analys.

Utredningen bedomer att IVO 1 sin dterféring bor sprida goda
exempel pd hur virdgivare kan systematisera och lira sig av
klagomal och synpunkter.

! Enligt 3 kap 5 § patientsikerhetslagen ir virdgivaren skyldig att anmila hindelser som har
medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig virdskada till IVO, en si kallad anmailan
enligt lex Maria.
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1 Forfattningsforslag

1.1 Forslag till
lag om andring i patientsakerhetslagen
(2010:659)

Hirigenom foreskrivs 1 friga om patientsikerhetslagen (2010:659)

dels att 7 kap. 10 och 18 §§ och rubriken nirmast fére 3 kap. 8 §
ska ha foljande lydelse,

dels att det ska inféras tre nya paragrafer, 3 kap. 8 a-8 ¢ §§, av
foljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
Skyldighet  att  informera Skyldighet att informera om
patienter om intriffade intriffade virdskador samt att
virdskador besvara klagomal
3 kap.
8ay§

Vdrdgivaren ska ta emot
klagomal mot och synpunkter pd
den egna verksambeten.
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8b§

Vardgivaren — ska  snarast
besvara klagomdl frin patienter
och deras ndrstdende. Klagomdlen
ska besvaras pd limpligt sitt och
med hinsyn till klagomdlets art
och den enskildes formdga att
tillgodogora sig information.

Vdrdgivaren ska ge klaganden

1. en forklaring av vad som
hint och varfor det intriffat,

2.1 forekommande fall, en
beskrivning av vilka dtgirder som
vdrdgivaren avser att vidta for att
en liknande hindelse inte ska
intréffa igen, och

3.en  majlighet att limna
synpunkter pd forbittringar.

8c§

Information enligt 8 eller 8 b § far
inte limnas tll patienten eller
ndgon ndrstdende om bestimmelser
om sekretess eller tystnadsplikt
hindrar detta.

7 kap.
10§’

Inspektionen f6r vird och omsorg ska efter anmilan prova
klagomal mot hilso- och sjukvirden och dess personal.

Anmilan fir goras av den
patient som saken giller eller, om
patienten inte sjilv kan anmila
saken, en ndrstdende till honom
eller henne.

! Senaste lydelse 2012:957.
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Férfattningsforslag

18§
Inspektionen for vird och omsorg ska avgéra drenden om
klagomal enligt denna lag genom beslut.

Inspektionen fér vird och
omsorg fir 1 ett sddant beslut
uttala sig om huruvida en &tgird
eller underldtenhet av virdgivare
eller hilso- och sjukvirdspersonal
strider mot lag eller annan
foreskrift eller dr olimplig med
hinsyn ull patientsikerheten. Eznt
sddant beslut far inte fattas utan att
anmadlaren och den som klagomdlet
avser har beretts tillfille att yttra sig
dver ett forslag till beslut i drendet.

Inspektionen fér vird och
omsorg fir 1 ett sddant beslut
uttala sig om huruvida en &tgird
eller underldtenhet av virdgivare
eller hilso- och sjukvirdspersonal
strider mot lag eller annan
foreskrift eller dr olimplig med
hinsyn till patientsikerheten. Om
uttalandet forenas med kritik, ska
berird vdrdgivare och hilso- och
sjukvdrdspersonal som kritiseras ha
beretts tillfille att yttra sig dver ett
forslag till beslut innan drendet
avgors.

Inspektionen for vird och omsorgs beslut ska vara skriftligt
samt innehdlla de skil som ligger till grund fér beslutet. Beslutet
ska sidndas till anmilaren, den som klagomadlet avser samt berord

. g
virdgivare.

1. Denna lag trider 1 kraft den 1 juli 2016.
2. For drenden som anhingiggjorts hos Inspektionen fér vird
och omsorg foére den 1 juli 2016 giller 7 kap. 10 och 18 §§ i den

ildre lydelsen.

? Senaste lydelse 2012:957.
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1.2

Forslag till
lag om andring i patientlagen (2014:821)

SOU 2015:14

Hirigenom foreskrivs att det i patientlagen (2014:821)

ska inféras en ny paragraf, 11 kap. 2 a §, av féljande lydelse.
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11 kap.

2a§

Klagomadl fran patienter och
deras  ndrstdende ska  snarast
besvaras av vdrdgivaren. Klago-
malen ska besvaras pd limpligr siirt
och med héinsyn till klagomdlets art
och den enskildes formdga att
tillgodogora sig information.

Klaganden ska fd

1. en forklaring av vad som
hint och varfor det intriffat,

2.1 forekommande fall, en
beskrivning av vilka dtgdrder som
vdrdgivaren avser att vidta for att
en liknande hindelse inte ska
intréffa igen, och

3. en maojlighet att limna syn-
punkter pd forbittringar.

Denna lag trider 1 kraft den 1 juli 2016.



2 Utredningens arbete

2.1 Uppdraget

Regeringen beslutade den 12 juni 2014 att tillsitta en sirskild
utredare som ska se 6ver den nuvarande hanteringen av klagomal
mot hilso- och sjukvirden och dess personal samt foresld hur
hanteringen kan bli enklare, mer indamélsenlig och effektivare
(dir. 2014:88). Syftet med uppdraget ir att foresld ett system for
klagom&lshantering som 1 hogre grad kan ge patienter svar pd
frigor om vad som intriffat i hilso- och sjukvirden och som pd ett
bittre sitt tillvaratar patienters synpunkter.

I uppdraget ingdr att se ver hur ansvarsfordelningen mellan de
olika aktérer som hanterar klagomal mot hilso- och sjukvirden kan
fortydligas och samverkan mellan dem utvecklas. Utredaren ska
speciellt undersdka om det genom fértydligande av gillande
bestimmelser gir att skapa bittre férutsittningar for en mer
effektiv och patientsiker klagomalshantering hos virdgivarna.
Vidare ska utredaren undersoka vilket ansvar patientnimnderna bor
ha f6r att 1 storre utstrickning kunna stédja patienterna i klago-
mélshanteringen.

I utredarens uppdrag ingdr iven att analysera om en nationell
funktion med uppgift att vigleda patienter och férdela klagomals-
drenden till ritt instans kan bidra till en mer indamailsenlig
klagoma&lshantering. Utredaren ska ocksid foresld ett system for
terforing av information frin klagomdl och synpunkter till
vardgivarna samt féresld hur patienters erfarenheter, kunskaper och
perspektiv kan tas tillvara inom ramen for tillsynen.

Utredaren ska underséka pd vilket sitt forfarandereglerna for
klagomal i 7 kap. patientsikerhetslagen (2010:659) kan forenklas.
Utredaren ska vidare utreda vem som ska kunna anmila klagomail
till Inspektionen fér vird och omsorg (IVO) samt utreda om
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bestimmelserna om vilka drenden myndigheten inte behover utreda
bor fortydligas ytterligare. Utredaren ska dven underséka om och 1
s fall under vilka forutsittningar IVO ska kunna 6verlimna
irenden till virdgivaren respektive patientnimnderna.

2.2 Arbetet med delbetdnkandet

Utredningen bygger sina iakttagelser och slutsatser pd ett material
bestdende av litteratursammanstillningar, granskningar av klagomal
inkomna till IVO och patientnimnder och av landstingens patient-
sikerhetsberittelser, intervjuer och sammantriden med relevanta
aktorer samt fokusgrupper med patienter som har klagat pd hilso-
och sjukvérden.

Vi har intervjuat chefslikare frin olika delar av landet, virdgivare
inom somatisk specialistvird, allminmedicin, psykiatri och barn- och
ungdomspsykiatri samt patientvigledare vid tre akutsjukhus. Likare
och sjukskoterskor har dven limnat skriftliga synpunkter till
utredningen. Vidare har chefer och handliggare pd patientnimnder
runt om 1 Sverige intervjuats samt chefer och handliggare vid IVO.
Utredningen har dven haft sammantriden med IVO:s ledning, vid ett
antal tllfillen mott representanter frén patientnimnder samt triffat
patientorganisationer och professionella organisationer.

Utredningen har dven granskat ett 100-tal beslut i klagomals-
drenden frin IVO samt ett 80-tal drenden frin patientnimnder,
varav 40 inneholl yttranden frin virdgivaren. Dessutom har vi
granskat relevanta delar av samtliga landstings patientsikerhets-
berittelser. Vidare har svensk och internationell forsknings-
litteratur kring klagomdl i hilso- och sjukvirden, bide ur ett
patient- och ur ett hilso- och sjukvirdsperspektiv, sammanstillts.

Utredningen har i oktober 2014 genomfort fokusgrupper med
26 patienter eller nirstdende med erfarenheter av att klaga pd hilso-
och sjukvirden i motsvarande IVO:s regioner Sydvist, Ost och Mitt.
Syftet med fokusgrupperna var att inhimta information kring
deltagarnas behov, drivkrafter och férvintningar 1 samband med
klagomal samt deras erfarenheter av och forbittringsforslag pa klago-
mélshanteringen 1 hilso- och sjukvirden. I fokusgrupperna anvindes
metoden Customer Journey Mapping for att kartligga den
klagoma&lsprocess deltagarna gitt igenom och hur den upplevdes.
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Customer Journey Mapping anvinds ofta inom tjinstedesign, dven
kallat service design, en metod som anvinds for att forstd en kunds
eller anvindares beteende och behov, och utifrin denna forstielse
skapa tjinster som efterfrdgas av anvindaren.

2.3 Delbetankandets innehall

I delbetinkandet redogér utredningen inledningsvis for de forfatt-
ningsforslag som limnas.

I kapitel 2 beskrivs uppdraget och vart arbetssitt.

I kapitel 3 redogors for de behov och drivkrafter som patienter och
nirstdende har nir de klagar pd hilso- och sjukvirden. De behov som
hilso- och sjukvirden har fér att kunna samla in och lira sig av
patienters och nirstiendes synpunkter och klagoma3l diskuteras ocksa.
Dessa redogérelser utgor en viktig utgdngspunkt f6r utredningen.

I kapitel 4 beskrivs det nuvarande klagomalssystemet. Uppdrag
och arbetssitt redovisas for hilso- och sjukvirden, patient-
nimnderna och IVO. Detta {6ljs av en beskrivning av patienters
erfarenheter av de tre aktorerna 1 klagomailssystemet samt en
redogorelse for hur hilso- och sjukvirden upplever samverkan med
patientnimnderna och IVO.

Direfter, 1 kapitel 5, redogérs for hur utredningen anser att ett
nytt klagomilssystem bér vara utformat. Inledningsvis beskrivs
systemet 1 sin helhet och sedan de forslag och bedémningar som
utredningen anser miste genomfdras for att skapa det nya
klagomalssystemet.

Forfattningsforslagen 1 delbetinkandet foreslds trida 1 kraft den
ljuli 2016. De bedémningar som utredningen presenterar i
betinkandet kommer att beskrivas 1 detalj och relaterade
forfattningsférslag kommer att foreslds i slutbetinkandet som limnas
den 31 december 2015. Dessa forfattningsforslag kommer att foreslas
trida i kraft den 1 juli 2017.

I kapitel 6 redogors for de konsekvenser som utredningen
bedémer vara relevanta for det nya klagomalssystemet som helhet.
Vidare presenteras en fullstindig konsekvensanalys for de forslag
som limnas i betinkandet.

Slutligen redovisas forfattningskommentarer i kapitel 7.
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3 Behov som ett klagomalssystem
ska tillgodose

3.1 Bakgrund

Utredningens uppdrag idr att ge férslag pd hur hanteringen av
klagomal mot hilso- och sjukvirden kan bli mer indamalsenlig. Vi
menar att detta forutsitter att det blir tydligt vilka indamdl som
ska uppnds genom klagomalssystemet. Om detta inte sker finns det
risk for att hanteringen inte tillgodoser behoven hos patienter och
vardgivare. Detta kan skapa ineffektivitet och bidra till bristande
legitimitet f6r systemet.

Fokus har vi lagt pd patienters och nirstdendes behov, dels fér
att dessa behov inte tidigare kartlagts, dels for att det ir patienter
och nirstdende som klagomalshanteringen ir till for. Vardgivarnas
behov for att kunna lira sig av patienters erfarenheter och p8 si sitt
forbittra hilso- och sjukvirdens kvalitet och sikerhet ir det andra
perspektivet som belyses 1 detta kapitel.

3.2 Tidigare stallningstaganden
3.2.1 Patienters behov i tidigare utredningar

I tidigare utredningar och propositioner som behandlat klagomail
mot hilso- och sjukvirden har ingen utférlig kartliggning gjorts av
patientens behov eller drivkraft att klaga. Inte heller har man 1
ndgon storre utstrickning undersokt hur patienter upplever klago-
mélsprocessen. I dessa utredningar har det dock framkommit att
det dr viktigt att patienten ska bli hord, f3 en férklaring av vad som
hint och i férekommande fall {3 en ursikt frn virdgivaren. Det ir
dven viktigt att patienten fir information om vart man kan vinda
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sig for att begira ersittning och {3 sitt fall prévat av en oberoende
instans, samt att f stdd av patientnimnderna med denna infor-
mation.

Starkast fokus i de utredningar som tidigare behandlat klago-
malshanteringen har dock legat pd att klagomadlen ir ett redskap for
hilso- och sjukvirdens utvecklingsarbete 1 patientsikerhet. Enligt
dessa resonemang ska patienters och nirstdendes iakttagelser och
synpunkter belysa brister 1 hilso- och sjukvirden som sedan kan
tgirdas. Dirfor méste virdgivaren systematiskt arbeta med klago-
mal.

I Patientmaktsutredningens slutbetinkande Ansvarsfull hélso- och
sjukvdrd angavs att patienten 1 férsta hand bor vinda sig till hilso- och
sjukvirden med sitt klagomal. Verksamhetschefen eller behandlande
personal bér lyssna pd patienten pd ett respektfullt och professionellt
sitt och sedan férklara vad det dr som eventuellt brustit och, om det 4r
relevant, be om ursikt'. Utredningen framférde dven att patienter
genom att klaga kan identifiera vitt skilda kvalitets- och sikerhets-
brister och att en systematisk sammanstillning och analys av klagomal
med fordel kan anvindas 1 virdens styrning och uppféljning for att
utveckla kvalitet och patientsikerhet’.

Patientsikerhetsutredningen anférde i sitt betinkande Patient-
sikerbet: Vad har gjorts¢ Vad behéver goras? att patienterna ir en illa
utnyttjad kunskapskilla 1 patientsikerhetsarbetet, som nir de vil
tillfrdgas ofta har mycket att tillféra’.

I propositionen Patientsikerhet och tillsyn framholls att vérd-
givarna dr skyldiga att informera patienten eller dennes anhériga
om en vérdskada intriffat, och om de itgirder som virdgivaren
avser att vidta for att det intriffade inte ska hinda igen®.

I propositionen angavs dven att utredningsskyldigheten gillande
klagomal skulle forindras s att patienten inte skulle behéva redo-
gora for vilken person som var ansvarig foér det intriffade’. Man
bedomde att det stilldes for héga krav pd patienten nir man krivde
att denne skulle kunna redogora for vilken person som var ansvarig
for det intriffade.

' SOU 2013:44 Ansvarsfull hilso- och sjukvird, s. 173.

ZAa. s 1821,

> SOU 2008:117 Patientsikerbet: Vad har gjorts? Vad behover goras? s. 300.
* Prop. 2009/10:210 Patientsikerbet och tillsyn, s. 92.

> A. prop.s. 131.
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Regeringen ansdg dven att det inte var gynnsamt for patienterna
att betrakta negativa hindelser 1 vrden som endast sprungna ur
enskilda medarbetares felaktiga handlingar. Ett sidant snivt synsitt
ansdg regeringen gjorde det intriffade till ndgot som bara angir
patienten och inblandad hilso- och sjukvdrdspersonal, och
hindelsen leder dirfor inte till nigra dtgirder frin virdgivaren®.

3.2.2  Halso- och sjukvardens behov i tidigare utredningar

Nedan féljer nigra resonemang frin tidigare utredningar som
relaterar till virdgivares och virdpersonals behov fér att lira sig av
patienters och nirstiendes erfarenheter.

I Patientmaktsutredningen antogs att det kan vara patientens
historiskt svaga stillning 1 hilso- och sjukvirden som har bidragit
till att patienters synpunkter inte varit en vedertagen kunskapskilla
som virden anvint i sitt forbittringsarbete’. Detta kan mojligtvis
héra samman med att virden ofta uppfattat att patientens syn-
punkter ror frigor kring bemétande och kommunikation som inte
nodvindigtvis har lika hég status som medicinska frigor.

Patientsikerhetsutredningen angav att Virldshilsoorganisa-
tionen 1 World Alliance for Patient Safetys programskrift, som
utvecklades 1 syfte att stodja medlemslindernas patientsikerhets-
arbete, beskriver ett antal viktiga omrdden {6r att utveckla patient-
sikerheten. Ett av dessa dr att utveckla en enhetlig kategorisering
av begrepp for att bidra wll 6kad kunskap och underlitta
rapportering och analys av negativa hindelser. I skriften pekas dven
pd att den som rapporterar en avvikelse eller hindelse maste kunna
lita p att inte bli straffad eller drabbad av andra konsekvenser®. Det
konstaterades dven att det dr viktigt att tillimpa kunskap om
minskligt beteende och vad som 1 relation till detta krivs for att
skapa och uppritthilla sikerhet 1 virden’.

En mojlig orsak till bristande rapportering av avvikelser angavs 1
Patientsikerhetsutredningen vara bristande systematik i dterkoppling

¢ A. Prop. s. 73.

7SOU 2013:44 Ansvarsfull hélso- och sjukvdrd s. 182.

$SOU 2008:117 Patientsikerhet: Vad har giorts? Vad bebéver goras? s. 97 f-
® Aa.s. 105.
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och implementering av 3tgirder 1 relation till rapporterade avvikelser,
och att virdpersonal d tappar motivation att rapportera'®.

Andra faktorer som enligt den brittiska organisationen National
Patient Safety Agency anses grundliggande for patientsikerheten ir att
det finns en medvetenhet hos virdpersonal om att saker kan g3 fel, att
sdvil personalen som organisationen har férméga att erkinna misstag
och lira av dem samt foresld och genomféra &tgirder. Det ir dven
viktigt att 1 relation till misstag eller skador 1 virden vara transparent
med information och behandla personal rittvist'.

I samband med inférandet av patientsikerhetslagen beslutade
regeringen att ge Sveriges kommuner och landsting (SKL) ett bidrag
om 5 miljoner kronor fér att utveckla metoder och modeller for
patienters och nirstdendes medverkan 1 patientsikerhetsarbetet,
vardpersonals bemétande nir en vdrdskada intriffat samt infor-
mationsmaterial till patienter och nirstdende'”. SKL har, bland annat
inom ramen for satsningen, tagit fram en rad publikationer 1 dmnet. I
skriften Patienter och personal utvecklar virden: en handbok i 4 steg for
erfarenbetsbaserad verksambetsutveckling rapporterades att ledningens
engagemang, allas delaktighet, att placera kunden 1 centrum, att ha ett
processtinkande, faktabaserade beslut och att genomféra stindiga
forbattringar ir viktiga faktorer for att kunna involvera patienter i
vardens forbittringsarbete. For chefer 1 virden ir det viktigt att skapa
mojlighet {6r personalen att avsitta tid for att involvera patienter,
skapa arenor for dialog, tydligt kommunicera att arbetet ir viktigt och
att folja upp och utvirdera resultaten”.

3.3 Patienters och narstaendes behov
3.3.1 Forskning

Utredningen har gitt igenom relevant forskning om patienters och
nirstdendes behov och drivkrafter for att klaga pd hilso- och sjuk-
virden. Svensk och internationell forskning visar att de vanligaste
drivkrafterna for att klaga pd hilso- och sjukvirden ir:

0 Aa. s 131.

Aa.s. 162.

'2SOU 2013:2 Patientlag, s. 71.

BSKL (2011) Patienter och personal utvecklar vdrden: en handbok i 4 steg for erfarenbets-
baserad verksambetsutveckling, s. 16 ff.
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— att fd en ursikt
— att f en forklaring av vad som hint

— att liknande hindelser férebyggs

— att ndgon ska ta ansvar'* " '¢ .

Ytterligare drivkrafter dr enligt forskningen att vilja {3 till ett mote,
att {8 kompensation eller omedelbar eller extra behandling samt att
en specifik person i hilso- och sjukvirden ska straffas'” '. En
australiensisk studie understryker det sistnimna, att det finns
patienter som inte ir ndjda med att fi en ursikt och en forklaring
utan vill att disciplinira pdfoljder utdelas for den yrkesutévare man
tycker har handlat felaktigt"”. Samma studie visar att mdnga som
klagade tyckte att det var det ritta att gora, och var glada att de
hade méjlighet att klaga. Minga var diremot missndjda med
utfallet av klagomalet, vilket troligtvis berodde pd att de hade andra
férvintningar pd vad klagomailet skulle leda till in vad aktdren man
vint sig till hade mojlighet att utféra. Att ge patienter en realistisk
bild av vad ett klagoma3l kan leda till, kan férebygga besvikelse pd
klagomalsprocessen®.

Att bli utsatt for exempelvis en virdskada eller ett diligt
bemétande leder ofta till en kinslomissig reaktion hos patienten eller
den nirstdende. I en studie med patienter som lidit allvarliga vard-
skador angavs att det var vanligt med kinslor av ilska, bitterhet, svek
och férnedring®. Detta ir enligt studien relaterat till den sirbarhet
man kinner nir man ir sjuk och det fértroende man har for att

* TW Reader, et al. Patient complaints in healthcare systems: a systematic review

and coding taxonomy, BMJ Qual Saf 2014;0:1-12. doi:10.1136/bmjqs-2013-002437.

15 J Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints, Qual Health Care 1995;4:2 135-143
do1:10.1136/qshc.4.2.135.

'* M Wessel, N Lynee, N Juth, et al. The tip of an iceberg? A cross-sectional study of the
general public’s experiences of reporting healthcare complaints in Stockholm, Sweden. BMJ
Open 2012;2:000489.d0i:10.1136/bmjopen-2011-000489.

7] Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints, Qual Health Care 1995;4:2 135-143
doi:10.1136/qshc.4.2.135.

'8 M Wessel, N Lynee, N Juth, et al. The tip of aniceberg? A cross-sectional study of the
general public’s experiences of reporting healthcare complaints in Stockholm, Sweden. BMJ
Open 2012;2:¢000489.d01:10.1136/bmjopen-2011-000489.

! AE Daniel, R] Burn, S Horarik, Patients' complaints about medical practice, Med ] Aust.
1999 Jun 21;170(12):598-602.

P Aa.

21 C Vincent et a.l., Why do people sue doctors? A study of patients and relatives taking legal
action, The Lancet, 1994, Volume 343, Issue 8913, 1609 — 1613.
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sjukvirden ska kunna erbjuda hjilp. Nir detta fértroende bryts efter
en virdskada kan den kinslomissiga reaktionen bli stark och svér att
hantera™.

Ofta kan patienter acceptera hindelsen om man fir ordentliga
forklaringar och en uppriktigt menad ursikt”. Att be om ursikt kan
ocks3 vara helande f6r den virdpersonal som eventuellt gjort fel, som i
vissa fall benimns som ”det andra offret™*. En initial negativ respons
pa ett klagomal kan & andra sidan snarare férstirka patientens eller den
nirstiendes missndje”. Att patienten eller den nirstdende upplever en
brist pd oppenhet, inte fir information om hur det gir i drendet eller
upplever att virdgivaren inte vidtar dtgirder trots att ett problem
identifieras kan ocksd leda till besvikelse och en vilja att ta klagomalet
vidare®.

Patienter eller nirstdende som har klagat och ir missnéjda med
hanteringen forlorar ofta fértroendet for att systemet ska kunna
hantera deras klagomal p3 ett rittvist och opartiskt sitt”.

Forskning pekar dven pd att det ir storre sannolikhet att ett
klagomal kan {8 en bra l6sning om det tas emot direkt 1 verksamheten
och om det kan lésas av mottagaren. P4 si sitt kan hanteringen bli
snabb, personlig och informell’®. Det betonas sirskilt att det ir
viktigare att patienternas klagomal tas pd allvar in att man har vissa
specifika strukturer pd plats fér att hantera klagom3l ».

22 C Vincent(2010) Patient Safety, 2nd Edition, Oxford, 2010, Wiley-Blackwell / BMJ Books.
» C Vincent. et al., Why do people sue doctors? A study of patients and relatives taking legal
action, The Lancet, 1994, Volume 343 , Issue 8913, 1609 - 1613.

2 L Leape, Full Discolsure and Apology: an idea whose time has come, Physician Exec. 2006
Mar-Apr;32:16-18.

» J Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints, Qual Health Care 1995;4:2 135-143
doi:10.1136/qshc.4.2.135.

% Aa.

¥ Memorandum by L Mulcahy (ACI 87) Complaints procedure in the NHS,
http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199899/cmselect/cmhealth/549/549ap29.htm,
himtad februari 2015.

* Memorandum by Linda Mulcahy (ACI 87), Complaints procedure in the NHS,
http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199899/cmselect/cmhealth/549/549ap29.htm,
himtad februari 2015.

# T Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints, Qual Health Care 1995;4:2 135-143
doi:10.1136/qshc.4.2.135.
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3.3.2  Fokusgrupper

Utredningen har genomfért tre fokusgrupper pd olika platser i
landet for att underséka patienters och nirstiendes behov och
erfarenheter av att klaga pd hilso- och sjukvirden. Deltagarna i
fokusgrupperna hade vint sig till patientnimnden, till IVO eller till
hilso- och sjukvirden fér att klaga. Flera av deltagarna hade vint
sig till mer dn en funktion med sitt klagom4l. Frin fokusgrupperna
framkom foljande behov eller drivkrafter for att klaga pd virden:

— att 8 en ursike

— att kunna limna synpunkter

— att 8 en forklaring av vad som hint

— att ndgon ska lyssna

— att bidra till att samma sak inte drabbar ndgon annan
— att ndgon ska hillas ansvarig fér det som hint

— att {3 reda pd om det som hinde var ritt eller fel

— handfast hjilp 1 kontakten med hilso- och sjukvirden.

De behov som framkommit i fokusgrupperna bekriftar 1 stor
utstrickning fynden frin forskningen och har legat tll grund foér
véra forslag 1 kapitel 5.

3.4 Halso- och sjukvardens behov

Patienters och nirstdendes erfarenheter och synpunkter ir mycket
viktiga underlag 1 hilso- och sjukvirdens utvecklings- och férbitt-
ringsarbete. Ofta ir patienten eller en nirstiende den enda som har
foljt ett virdforlopp fran borjan till slut och har en helhetsbild av vad
som hint. Forskning visar att patientens upplevelse av virden, hur
delaktig man kinner sig och det bemdtande man fir sannolikt spelar
roll f6r det mediciniska utfallet, exempelvis tillfrisknande och hur
linge patienten ir sjukskriven™.

N Lynée (2010) Bemétande i hilso- och sjukvirden: etik eller etikettfriga?, i Goda méten
i hélso- och sjukvdrden, Henrik Hammar symposium, Region Skines etiska rid.
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Utredningen har dirfoér kartlagt de behov som hilso- och
sjukvdrden har for att kunna samla in och lira sig av patienters och
nirstdendes synpunkter och klagomal. Likasd har utredningen under-
sokt existerande hinder som gor det svirt att anvinda patienters
erfarenheter 1 verksamhetens utvecklingsarbete.

3.4.1 Forskning om behov i hilso- och sjukvarden

Forskning visar att det kan vicka starka kinslor nir patienter eller
nirstdende klagar pa en enskild yrkesutévare 1 hilso- och sjukvérden.
En brittisk studie visar att likares reaktioner pd klagomdl gillande
virdskada har varit oro, f6rvaning, irritation, ilska, besvikelse, dngest
och stress. Samma studie visar att likare inte alltid vet hur de ska agera
nir nigon klagar, eftersom de inte ir utbildade eller trinade i att ta
emot klagomal’. Defensiva strategier si som férnekelse eller mot-
attack kan d& anviindas. Detta kan bero pd att ett klagomal kan leda tll
negativa konsekvenser for den enskilde yrkesutdvaren, t.ex. att man
sitts under utredning eller att disciplinira 3tgirder vidtas — vilket kan
hota ens rykte, skada ens karriirméjligheter och i virsta fall méjlighet
till f6rsérjning™.

Annan forskning beskriver hur likare som dragit pd sig minga
klagomil och anmilningar inte var medvetna om att de behovde
forindra sitt beteende och bemétande av patienter. De flesta likare
som genom strukturerade samtal fick hjilp att analysera vad som
gdtt fel, dndrade sitt beteende och lyckades sinka antalet klago-
mil>.

Ledarskap framkommer som centralt {6r mojligheten att lira sig
av klagomdl och synpunkter. Studier pekar pd att verksamhetens
mojlighet, och tilldtelse, att diskutera oénskade hindelser ll stor
del beror pd chefernas instillning till sdvil 6ppenhet som patient-
sikerhet’™. For att frimja god klagomalshantering krivs att chefer
uppmuntrar och stédjer personal som férsoker beméta och 16sa

'Memorandum by L Mulcahy (ACI 87) Complaints procedure in the — NHS,
http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199899/cmselect/cmhealth/549/549ap29.htm,
himtad februari 2015.

2] Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints, Qual Health Care 1995;4:2 135-143
doi:10.1136/qshc.4.2.135.

» E Larsson (2013)Vdrdgivares erfarenbeter av patientnimndens arbete, kandidatuppsats,
Hégskolan 1 Boris.

A
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klagoma&l och inte pekar ut nigon som skyldig innan en eventuell
utredning av vad som hint ir klar®.

En genomging av hinder fér en indamailsenlig hantering av
klagomal visar foljande problemomriden:

— resurs- och tidsbrist i en stressig arbetsmiljo
— brist pd system {6r rapportering och lirande
— brist pa rutiner och riktlinjer om klagomalshantering

— brist pd goda erfarenheter eller exempel pd hur man talar med
patienter om odnskade hindelser

— for lite stod for involverad vardpersonal
— Kkinslor av skam, skuld och besvikelse

— en kultur av att hemlighilla misstag™.

For att virdverksamheter ska kunna lira sig av klagomal dr det dven
viktigt att man pd ett systematiskt sitt dokumenterar klagomal och
sedan analyserar dem pd aggregerad nivd for att uppticka ménster
och systemfel”. Klagomil kanske inte alltid siger s& mycket var for
sig, diremot kan klagoméilen sammantaget visa problemomriden 1
verksamheten som virdpersonalen sjilva inte identifierat.

3.4.2 Utredningens kartlaggning om behov i halso-
och sjukvarden

Av det insamlade materialet drar utredningen slutsatsen att hilso- och
sjukvdrden har foljande behov fér att i storre utstrickning kunna lira
sig av patienters och nirstiendes klagomal och synpunkter:

— Ett ledarskap och en kultur som uppmuntrar att man tar emot
och anvinder patientsynpunkter och frimjar patientens del-
aktighet 1 hilso- och sjukvirdens férbittringsarbete.

3> J Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints, Qual Health Care 1995;4:2 135-143
doi:10.1136/qshc.4.2.135.

3 C Vincent (2010) Patient Safety, 2nd Edition, Oxford, Wiley-Blackwell / BM] Books.

7' TW Reader et al., Patient complaints in healthcare systems: a systematic review

and coding taxonomy, BMJ Qual Saf 2014;0:1-12. doi:10.1136/bmjqs-2013-002437.
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— En klagomélshantering som priglas av en stéttande och icke-
straffande arbetsgivare.

— System och rutiner {6r inhimtning och anvindning av patientens
och den nirstdendes synpunkter.

— Aterkoppling och kunskapsiterforing mellan flera olika aktérer.
Aterkoppling av klagomal och 3tgirder frin verksamhetschef eller
annan mottagare av klagomal till virdpersonal, verksamhets-
ledning, till centrala enheter inom landsting och kommun samt till
IVO. Aterkoppling och kunskapséverforing frin  patient-
nimnderna och frén IVO till hilso- och sjukvirdsverksamheterna.

Av utredningens material framkommer, att om och hur man lir sig
av klagomal minga ginger ir en kulturfriga. Det ir ofta person-
bundet och inte minst verksamhetschefens intresse och
engagemang som avgdr hur forindringsarbete utifrdn klagomail
bedrivs och féljs upp. Virdgivare anger iven att ledningens
instillning tll att lira av patienter spelar roll. Utredningen har
besokt en virdgivare som har en vilfungerande klagomélshantering
och en ledning som anser att patientsynpunkter ir viktiga. I verk-
samheten rider en ppen kultur dir ménga rapporterar avvikelser
och dir behovet av att sopa problem under mattan ir litet.
Cheferna 1 verksamheten har en icke-repressiv hillning och tar
sjilva ofta ansvar for att hantera klagomdl. Hanteringen av
klagomail delegeras inte och man pekar inte ut individer som
ansvariga. Representanter {6r vrdgivaren tror att detta beror pd att
man inom verksamheten har ett tydligt fokus pd stindigt forbitt-
ringsarbete, och att patienters och nirstdendes synpunkter ir en
viktig pusselbit i denna utveckling.

Ett annat behov inom hilso- och sjukvirden fér att 1 storre
utstrickning lira sig av klagomdl och synpunkter ir systematik
gillande inhimtning och anvindning av synpunkter i utvecklings-
arbetet. Utredningen har sett att uppféljningen av tgirder som har
implementerats efter ett klagomal ofta ir bristfillig. Ngra intervjuade
vardgivare anger att snabba 3tgirder som tas fram med anledning av
ett klagomdl och 3tgirder som tas fram nir nigot allvarligt har hint
ofta blir genomfoérda. Diremot dr det svirare att sikerstilla att de mer
lingsiktiga dtgirderna blir implementerade. En verksamhetschef angav
att det ir ett sddant stort inflode av frigor och klagomal, att smi
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klagomal och frigor stjil tid frén att jobba med de stora utmaningarna
1 verksamheten. Vidare saknas det ofta system i hilso- och sjukvirden
som sikerstiller att patientsikerhetsrelaterade beslut och férbittringar
foljer med vid ett chefsskifte™.

Kartliggningen visar dven att virdpersonal i vissa fall tycker att
dterkoppling gillande klagomal till dem som arbetar *pd golvet” ir
for dilig. Aven om personalen rapporterar patientsikerhetsbrister,
fir de sedan inte frin chefer och ledning information om nigra
dtgirder vidtagits for att komma till ritta med bristerna.

En annan svdrighet gillande terkoppling ir IVO:s ldnga utred-
ningstider. Nir beslutet frin IVO kommer kan personen eller
personerna som varit involverade 1 hindelsen redan ha slutat eller
rutiner ha dndrats. Det kan ocks3 vara svirt f6r virdpersonal att vinta
ibland upp till tv &r pd en utredning som anger om man agerat ritt
eller fel. En del vardgivare vill 4ven ha beslut frin IVO som dr mindre
forsiktiga, mer innehdllsrika och priglas mindre av standardsvar.
Exempelvis énskar virdgivare som far kritik av IVO {3 kunskap om
alternativa handlingssitt och vad som ir best practice inom omradet.
Virdgivarna tycker ocksd att det dr for stort fokus pd statistik 1
dterrapporteringen frin klagomalshanteringen. Man 6nskar mer fokus
pd innehéllet 1 klagomalen och méjliga férbittringsomriden.

En del av de intervjuade virdgivarna efterfrigar iven stod frin
en nationell funktion som kan analysera klagomdl och beslut i
irenden enligt ”lex Maria™’ pd aggregerad nivi, for att identifiera
monster och rekommendera vad som kan forbittras 1 hilso- och
sjukvirden. Ett annat 6nskemadl ir en nationell databas med beslut
och atgirder 1 klagomilsirenden som mojliggér att lira av andra.
Virdgivare pdpekar dock att det dr viktigt att undvika dubbel-
rapportering och att systemen ir enkla att anvinda.

Dessa resonemang om virdgivarens behov for att lira sig av
patienters erfarenheter fir betydelse for utredningens 6verviganden
och forslag 1 kapitel 5.

% G Lundberg, I Amer-Wahlin (2014) Olyckor och avvikelser i virden: hur agerar patient-
sikerhetsmyndigheterna?, examensarbete T7 Likarprogrammet, Karolinska Institutet,
http://ki.se/people/isiame, himtad februari 2015.

% Enligt 3 kap 5 § patientsikerhetslagen ir virdgivaren skyldig att anmila hindelser som har
medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig virdskada till IVO, en si kallad anmailan
enligt lex Maria.
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4 Sa fungerar klagomalssystemet
| dag

4.1 Gallande ratt och nuvarande uppdrag
4.1.1 Halso- och sjukvardens uppdrag

Virdgivaren ir skyldig att ta emot och utreda klagomil och syn-
punkter pd verksamhetens kvalitet frin patienter och deras nir-
stiende genom regleringen 1 Socialstyrelsens foreskrifter om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete'. Inkomna rapporter,
klagomal och synpunkter ska enligt foreskrifterna sammanstillas
och analyseras for att virdgivaren ska kunna se ménster eller
trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet’.

I patientsikerhetslagen tydliggors vad som ska gilla om en patient
drabbas av en virdskada. Enligt 3 kap. 8 § patientsikerhetslagen ska
vdrdgivaren snarast informera patienten om vad som har intriffat samt
vilka dtgirder som virdgivaren avser att vidta f6r att en liknande
hindelse inte ska intriffa igen. Virdgivaren dr ocksd skyldig att
informera patienten om patientnimndernas verksamhet, om mojlig-
heten att anmila klagomal till tillsynsmyndigheten och om mojlig-
heten att begira ersittning frn patient- eller likemedelsforsikringen.
Vérdgivaren ska dven ge patienterna och deras nirstiende mojlighet
att delta i patientsikerhetsarbetet.

Vérdgivare definieras enligt 1 kap. 3 § patientsikerhetslagen som
statlig myndighet, landsting och kommun i friga om sdan hilso- och
sjukvdrd som myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar
for samt annan juridisk person eller enskild niringsidkare som

!5 kap. 3 § Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
25 kap. 6§ Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om ledningssystem for systematiske
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
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bedriver hilso- och sjukvird. Lagens bestimmelser ir tillimpliga pd
samtliga virdgivare. Detta inkluderar bide de som ir understillda en
offentlig huvudman och en privat huvudman (med eller utan offentlig
finansiering).

4.1.2 Patienthamndernas uppdrag

Enligt 1§ lagen (1998:1656) om patientnimndsverksamhet m.m. ska
det i varje landsting och kommun finnas en eller flera nimnder med
uppgift att stddja och hjilpa patienter inom offentligt finansierad
hilso- och sjukvird som bedrivs av landsting och kommuner eller
enligt avtal med dessa. Nimndens verksamhet omfattar ocksd
tandvird som bedrivs av landstinget och privat tandvard som helt eller
delvis finansieras av landstinget. Lagen omfattar inte privata virdgivare
utan avtal med landsting eller kommun. Patientnimnderna handligger
dven drenden som avser offentligt finansierade virdgivare som fir
ersittning enligt den nationella taxan dven om dessa inte har nigot
direkt avtal med landstingen.

Nimnderna ska utifrin synpunkter och klagomal stédja och
hjilpa enskilda patienter och bidra till kvalitetsutveckling och hog
patientsikerhet 1 hilso- och sjukvirden genom att

1. tillhandahdlla eller hjilpa patienter att f& den information
patienterna behover for att kunna ta till vara sina intressen 1
hilso- och sjukvirden,

2. frimja kontakterna mellan patienter och virdpersonal,
3. hjilpa patienter att vinda sig till ritt myndighet, samt

4. rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna
till vdrdgivare och vrdenheter.

Patientnimnden ska ocksd géra IVO uppmirksam pd sidant som
omfattas av myndighetens tillsyn och varje r limna sin verksam-
hetsberittelse till IVO.

Den politiska nimnden har ett kansli som utfér det operativa
arbetet. Kansliet dr i vissa landsting en egen foérvaltning och 1 andra
landsting en del av en annan férvaltning.
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4.1.3 IVO:s uppdrag

Den 1 januari 2011 dndrades lagstiftningen s att Socialstyrelsen efter
anmilan skulle préva klagomdl mot hilso- och sjukvidrden och dess
personal. Vid samma tidpunkt upphorde Hilso- och sjukvirdens
ansvarsnimnd (HSAN) att efter anmilan préva disciplinirenden mot
hilso- och sjukvirdens personal. Socialstyrelsens uppdrag att hantera
klagomal har den 1 juni 2013 gitt 6ver tll IVO.

IVO har till huvuduppgift att svara fér tillsyn och tillstdnds-
provning inom hilso- och sjukvird och dirmed jimférlig verk-
samhet, socialtjinst samt verksamhet enligt lagen (1993:387) om
stdd och service till vissa funktionshindrade. Av 7 kap. 10-18 §§
patientsikerhetslagen framgir att det finns méjlighet att anmila
klagomal mot hilso- och sjukvérden och dess personal till IVO.
Enligt lagen finns inga begrinsningar 1 vem som fir anmila ett
klagomal, och myndigheten har méjlighet att gora en forutsitt-
ningslos utredning av vad som skett. Patienten behover sdledes inte
veta eller peka ut vem som bir ansvar for det som intriffat. Det
finns i bestimmelserna inget krav pd att klagomdlet miste vara
foranlett av att en patient drabbats av eller riskerat att drabbas av en
virdskada. IVO behover dock inte utreda klagomdl som ir
uppenbart obefogade eller saknar direkt betydelse foér patientsiker-
heten och det saknas skil att éverviga &talsanmilan. Myndigheten
ska inte heller utreda hindelser som ligger mer 4n tvd ir tillbaka i
tiden, om det inte finns sirskilda skil. Anledningen ir att det sillan
ir mojligt att utreda hindelser som ligger lingre tillbaka i tiden,
eftersom personal kan ha bytts ut, rutiner férindrats m.m. Myndig-
heten ska ocksd systematiskt tillvarata information som patient-
nimnderna limnar.

IVO fér i vissa fall ¢verlimna klagomal till patientnimnden fér
dtgird. Detta giller enligt 7 kap. 13 § patientsikerhetslagen bla. om
klagomalet avser brister 1 kontakten mellan en patient och hilso- och
sjukvardspersonalen.

IVO har i februari 2014 fitt 1 uppdrag av Socialdepartementet att
forenkla och fértydliga forutsittningarna for medborgarkontakter’. I
uppdraget ingdr att tydliggéra vad allminheten kan forvinta sig av

? Regeringsbeslut 2014-02-06 Uppdrag att forenkla och fortydliga forutsittningarna for medborgar-
kontakter.
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kontakterna med myndigheten samt att systematiskt félja upp
allminhetens syn pd verksamhetens service och bemétande. Inom
ramen for detta uppdrag har IVO bland annat utvecklat en
upplysningstjinst dit allminheten kan ringa och anonymt limna
synpunker pd hilso- och sjukvirden och {3 rd for att vilja ritt instans
att klaga till. Allminheten kan dven limna in synpunkter pd virden via
ett webbformulir. Synpunkter som limnas in utreds inte utan blir ett
underlag f6r myndighetens tillsynsarbete. P4 detta sitt hoppas IVO fi
in firre anmilningar som inte leder till utredning.

IVO planerar dven att inritta en Barnlinje som omfattar alla
barn och unga 1 8ldrarna 0-18 ir inom bdde vird och omsorg.
Tidigare har endast barn placerade 1 familjehem och hem fér vird
eller boende (HVB) kunnat kontakta IVO via den s& kallade
Barntelefonen. Barn och ungdomar kommer via Barnlinjen att
kunna n myndigheten via telefon, e-post och chatt. Barnlinjen
planeras att 6ppna f6r alla barn och unga den 1 april 2015.

4.2 Arbetssitt i dag
4.2.1 Halso- och sjukvardens arbetssatt

Det finns inget enhetligt sitt att hantera klagomal 1 svensk hilso- och
sjukvird, men utredningens kartliggning visar att de flesta vrdgivare
har rutiner for indamailet. Klagomdl kommer in tll virdgivaren pd
olika sitt; direkt till mottagningen, via telefon, e-post eller brev. Hos
ménga virdgivare ir det verksamhetschefen som har uppdraget att
hantera klagomal 1 kontakt med patienten. En del storre virdgivare har
patientsikerhets- eller avvikelsesamordnare eller andra liknande
funktioner som arbetar med klagomal. P4 vissa stérre sjukhus, framfér
allt 1 Stockholms lins landsting, har man speciella patientvigledare
som tar emot och koordinerar klagomalshanteringen. En del vird-
givare har webbformulir dir patienten eller den nirstdende kan skicka
in sitt klagomal.

Virdgivare som intervjuats anger att man alltid forsoker 3ter-
koppla till den som har klagat, men att vissa vill klaga anonymt eller
nojer sig med att fora fram klagomadlet till chefen utan nigon &ter-
koppling. Nigra anger att klagomélen ska hanteras pi samma sitt
som andra avvikelser i verksamheten. I dessa fall dr det frimst
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informationen frn patienten som hanteras, inte bemétandet av de
frdgor som patienten har stillt eller synpunkter som har limnats.

Utredningens granskning av virdgivares yttranden nir patienten
eller den nirstiende klagat via patientnimnden, visar att svaren till
patienten ir mycket olika. Vissa yttranden ir inkinnande, ger
tydliga svar pd patientens frigor och virdgivaren beklagar djupt att
patienten inte ir ndjd med virdkontakten. Andra yttranden ir
vildigt formella och distanserade och innehiller minga medicinska
termer som kan vara svira for patienten att forstd. Vissa yttranden
ir dessutom vildigt kortfattade och ger inte patienten svar pd
dennes frigor. I vissa fall anger virdgivaren en forebyggande dtgird
for att forhindra liknande hindelser, men 1 manga fall gors det inte.
Det ir inte heller ovanligt att virdgivaren har en annan bild av vad
som hint, och att patientens ord stdr mot virdgivarens ord. Det
forekommer endast undantagsvis att virdgivaren férsoker forklara
varfér det har kunnat bli fel eller varfér patienten har kunnat
uppfatta situationen sd som han eller hon gor.

Minga landsting anger 1 sin patientsikerhetsberittelse att de
registerar patientklagomadl 1 sitt avvikelsehanteringssystem. Det finns
dock ingen samlad statistik om hur ménga klagomal virdgivare i
Sverige hanterar varje &r.

Nir det giller dterkoppling av klagomadlens inneh8ll ull anstillda
inom verksamheten visar utredningens material att skillnaderna ir
stora. Hos vissa vdrdgivare tar man upp klagomalen pa arbetsplats-
triffar eller andra moten f6r att diskutera mojliga dtgirder. Andra
anger att dterkoppling frin patienters klagomal och synpunkter inte
alltid ndr personalen som arbetar kliniskt i hilso- och sjukvirden.
Detsamma giller foér &terkoppling frin den interna avvikelse-
hanteringen samt anmilningar enligt lex Maria. V3rdpersonal fir inte
heller alltid &terkoppling gillande drenden frin IVO och patient-
nimnder. SKL:s sammanstillning av landstingens mitningar av
patientsikerhetskulturen 1 virden visar att 3terféringen och
kommunikationen om avvikelser har férsimrats sedan 2010-2011*

Utredningens granskning av landstingens patientsikerhets-
berittelser visar vidare en stor variation 1 hur och i vilken utstrickning
patienter och nirstdende involveras i arbetet med klagomal och

* SKL (2015) Patientsikerbetskultur: sammanstillningar pd nationell nivd av landstingens
madtningar 2012-2014, s. 4.
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patientsikerhet. Manga landsting ir pd gdng och arbetar fér att kunna
involvera patienter och nirstdende 1 patientsikerhetsarbetet, och
uttrycker dven att det finns en 6kad medvetenhet om vikten av
patientinvolvering 1 verksamheterna. Mitningar av patientsikerhets-
kulturen 1 virden visar att information och stdd till patienten vid en
negativ hindelse i virden har férbittrats sedan 2010-2011°. Utred-
ningen drar dock slutsatsen att systematik och l&ngsiktighet ofta
saknas 1 arbetet.

Konkreta exempel pd patientens mojlighet att bidra il
utvecklingsarbetet ir att flera landsting bjuder in eller intervjuar
patienter och nirstiende vid utredningar av klagomal och utred-
ningar som gors 1 samband med en anmilan enligt lex Maria. Andra
landsting har méjliggjort f6r patienten att féra in sina klagomal och
synpunkter direkt 1 avvikelsesystemet. Vidare nimns den nationella
patientenkiten 1 minga patientsikerhetsberittelser som ett viktigt
instrument for att inhimta uppgifter frn patienter och nirstdende.
Minga landsting anger dven att man sprider det av Socialstyrelsen
framtagna hiftet Min guide till en siker vird som ett sitt att 6ka
patienters delaktighet. Mer generall samverkan med patienter sker i
vissa fall genom samverkansgrupper med patient- och handikapp-
organisationer. I ett landsting anger man att patientmedverkan sker
exempelvis 1 olika strategiska sammanhang som styrgrupper och
projektgrupper.

4.2.2 Patienthamndernas arbetssatt

I varje landsting och kommun ska det finnas minst en patientnimnd.
For nirvarande finns 25 patientnimnder pd landstingsnivd®. Tre
kommuner har en egen patientnimnd’. Ovriga kommuner har slutit
avtal med landstingets patientnimnd, vilket innebir att nimnden ska
ta hand om irenden som berdr den hilso- och sjukvird enligt hilso-
och sjukvirdslagen som bedrivs av kommuner, eller enligt avtal med
kommuner, och den allminna omvérdnad enligt socialtjinstlagen som
ges 1 samband med sidan hilso- och sjukvird.

>Aas. 4.

¢ I Vistra Gotalandsregionen finns fem sjilvstindiga politiska nimnder.
"http://www.ivo.se/for-privatpersoner/klaga-pa-varden/om-patientnamnden/hitta-din-
patientnamnd/, himtad februari 2015.
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Patientnimndernas forutsittningar att hantera klagoma3l varierar.
Det giller framfér allt vilka resurser som avsitts for verksamheten.
I Jonkopings lin har man en anstilld och 341 235 invinare per
drsarbetare, vilket dr den ligsta bemanningen i landet. Gotland har
lagst antal invdnare per A4rsarbetare pi en patientnimnd,
38 104 invinare per drsarbetare. Medeltalet for antalet invinare per
drsarbetare pd alla landets patientnimnder ir 90 700°. Jonkopings
lins landsting har férutom patientnimnden dven en funktion kallad
Patientens direktkanal dit patienter kan vinda sig med klagomal.

Klagomil kommer in till patientnimndernas kansli via telefon,
e-post, brev och i vissa fall via e-tjinsten Mina Virdkontakter. Ofta
ringer handliggarna upp dem som hor av sig. En mindre andel av
dem som kontaktar patientnimnden har generella frigor eller vill
ha information. De flesta vill klaga pd nigot som man ir missnéjd
med 1 hilso- och sjukvirden. Vissa behover hjilp hir och nu” med
kontakterna med hilso- och sjukvirden, exempelvis med remisser
eller provsvar. De flesta patientnimnder verkar ta emot alla typer
av drenden och hjilper ull si gott de kan. Att informera om de
mojligheter som finns att klaga till olika instanser ses som en viktig
del av uppdraget.

Patientnimnderna 1 landet har enats om kategorisering,
registrering och 6vergripande handliggning av klagomal enligt
Handbok for patientnimndernas kanslier. Handboken giller frin
den 1 januari 2014. Handboken férhindrar inte nimnderna att ha
en mer detaljerad registrering forutom de kategorier som man
kommit éverens om. Det framkommer dock att patientnimnderna
1 viss utstrickning registerar irenden olika och man har olika
system for diarieforing av irenden. Arenden som kommer in till
patientnimnderna Kkategoriseras utifrdn foljande nio problem-
omriden:

— vard och behandling

— omvirdnad

— kommunikation

— patientjournal och sekretess

— ekonomi

8 Statistik insamlad av patientnimnden i Norrbotten.
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— organisation och tillginglighet
— vardansvar
— administrativ hantering

— ovrigt.

Det totala antalet drenden till patientnimnderna har 6kat varje 4r, frén
18 546 drenden &r 2000° till 31 171 drenden &r 2013'°. Ungefir hilften
av alla drenden under 2013 gillde den somatiska specialistvirden, en
fjirdedel primirvdrden och cirka 10 procent den psykiatriska
specialistvirden. 660 klagomal rérde kommunal hilso- och sjukvard',
vilket utgér endast 2 procent av nimndernas totala antal klagomal.
Resterande andel omfattar tandvidrd och &vrig vird. Av samtliga
drenden &r 2013 gillde 59 procent kvinnor och 41 procent min. Det
vanligaste problemomridet f6r anmilan ir vird och behandling, som
utgdr ungefir hilften av samtliga drenden'”.

Nigra patientnimnder vill alltid ha skriftliga anmilningar frén
patienterna, som de sedan skickar till den verksamhet 1 hilso- och
sjukvirden som man har klagomil mot fér ett yttrande. Vird-
givaren ombeds att svara pd patientens eller den nirstiendes frigor.
Andra patientnimnder kan vid enklare irenden utgd frin den
berittelse patienten limnat per telefon och utifrin den ringa upp
virdgivaren. Svaren frin virdgivaren &terkopplas alltd il
patienten. Ibland blir patienten inte néjd utan skriver ett genmiile,
eller sd kontaktar patientnimnden verksamheten igen fér att se till
att patienten far svar pd sina frigor. Ibland arrangeras ett méte med
vardgivaren. Vid dessa moten deltar representanter frdn patient-
nimnderna i olika utstrickning.

Alla intervjuade representanter frin patientnimnderna fram-
hiller vikten av att de har tid att lyssna pd patienten och bekrifta
dennes upplevelse. En del av dem som kontaktar patientnimnden
nojer sig med det samtalet och skickar inte in en formell anmilan.

Patientnimndernas handliggningstider varierar. Enklare drenden
kan i vissa patientnimnder 18sas per telefon samma dag eller inom

? Socialstyrelsen (2014) Tillstindet och utvecklingen inom hélso- och sjukvird och socialtjinst —
Liégesrapport 2014, s. 34.

' Uppgift frin IVO.

" Uppgift frain IVO.

2 Uppgift frin IVO.
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en vecka. En av patientnimnderna avslutar en stor andel irenden
inom 5-6 veckor medan det hos en del andra tar ca 3—4 ménader.
Generellt avslutas f3 drenden efter lingre tid in 6 minader.

Patientnimnderna terkopplar till virdgivarna pd olika sitt, bland
annat genom &rsrapporter, kvartalsvis eller manatlig rapportering av
statistik, eller drliga moten. Ofta bestdr 3terrapporteringen av en
sammanstillning av respektive virdgivares drenden, eller drenden inom
en viss virdgren eller av en viss typ, under en definierad tidsperiod.
Analyser av vilka risker som finns 1 hilso- och sjukvirden i det aktuella
landstinget gors mer sillan. Att patientnimnden uppmirksamar IVO
pd sddant som ligger inom myndighetens tillsyn dr mycket sillsynt.

Representanter frin patientnimnderna uppger ett varierat intresse
frén hilso- och sjukvirden att ta del av nimndernas erfarenheter. 1
Patientmaktsutredningen anges att enkiter till landstingens patient-
niamnder visar att nimndernas erfarenheter aktivt efterfrigas av hilso-
och sjukvardsverksamheterna i ungefir hilften av landstingen. Det ir
mer sillan forekommande att exempelvis hilso- och sjukvards-
nimnder, landstingsstyrelser eller socialnimnder  efterfrigar
kunskaper och erfarenheter frin patientnimnderna®.

I intervjuer med representanter frin patientnimnderna fram-
kommer att den politiska nimndens roll i vissa landsting och
kommuner upplevs som otydlig och att man énskar att nimnden i
storre utstrickning skulle pdtala problemomriden 1 virden for
andra politiska organ, exempelvis hilso- och sjukvirdsnimnden.

4.2.3 IVO:s arbetssatt

IVO:s verksamhet bedrivs vid tre myndighetsovergripande avdel-
ningar i Stockholm och sex regionala avdelningar. De regionala avdel-
ningarna har kontor i Umed (Nord), Orebro (Mitt), Stockholm
(Ost), Jonkoping (Sydést), Goteborg (Sydvist) och Malmé (Syd).
Det operativa tillsynsarbetet bedrivs i dessa regionala avdelningar.
Handliggningen av klagomalsirenden styrs av de férfaranderegler
som finns angivna i 7 kap. 10-18 §§ patientsikerhetslagen. Nir IVO
inrittades beslutade myndigheten att anvinda samma idrendeprocess

1 SOU 2013:44 Ansvarsfull hilso- och sjukvdrd, s. 188.
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som Socialstyrelsen. IVO har dock infért en ny drendeprocess for att
hantera klagomal som giller frin den 1 oktober 2014.

Klagomal registreras centralt och férdelas sedan till de regionala
avdelningarna. Direfter gors en beddmning om den inkomna anmalan
ska utredas 1 sak eller avslutas utan utredning. Om det ir tveksamt om
drendet kan avslutas utan utredning, kan myndigheten begira in
journaler frén virdgivaren.

Om ett drende ska utredas skickas klagomadlet till virdgivaren.
Samtidigt begirs de uppgifter och handlingar som behévs for att
kunna préva drendet, exempelvis virdgivarens redovisning av
hindelseférloppet och journaluppgifter. Inkommet material skickas
till anmilaren som fir mojlighet att limna synpunkter pd hand-
lingarna. Nir skriftvixlingen dr avklarad skrivs ett forslag till beslut.
Bide den som anmilt och den eller de som blivit anmilda ges ullfille
att limna synpunkter pd beslutstorslaget. I beslutet finns en redo-
gorelse f6r de handlingar som ligger till grund fér beslutet samt i
minga fall en redogorelse for hindelseférlopp och vérdgivarens
yttrande. Sedan redovisar IVO sin beslutsmotivering. Om tillsyns-
myndigheten konstaterat att en dtgird eller underldtenhet av vird-
givare eller hilso- och sjukvirdspersonal strider mot lag eller annan
foreskrift eller dr olimplig med hinsyn tll patientsikerheten kan
myndigheten rikta kritik. Kritik kan riktas mot en virdgivare eller en
enskild yrkesutévare.

Uppgifter frin IVO foér perioden januari—juni 2014 visar att
41 procent av irendena avslutas utan utredning i1 sak (antalet
varierar dock 1 de olika regionerna). 40 procent avslutas utan kritik,
medan 19 procent avslutas med beslut om kritik.

Det finns ingen statistik som beskriver vilka olika kategorier av
klagomal som inkommer till IVO. Handliggare vid myndigheten
uppger dock att en stor andel av klagomilen bottnar i brister 1
bemdtande och kommunikation mellan patient och vardpersonal.

Statskontorets rapport Patientklagomdl och patientsikerbet samt
utredningens eget material visar att handliggningen av klagomil
sker pd olika sitt vid IVO:s regionala avdelningar'. Exempelvis
varierar rutinerna for hur man bedémer och foérdelar ut nyinkomna
klagomadlsirenden. Hur regionerna valt att organisera tillgingen till

'* Statskontoret (2014:23) Patientklagomdl och patientsikerhet: utvirdering av hantering av
enskildas klagomal mot hélso- och sjukvdrden, s. 40.
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medicinsk kompetens samt det administrativa stédet till hand-
liggarna varierar ocksa.

Statskontoret konstaterar vidare att kompletterande stod for
handliggning, s som praxissammanstillningar, metodhandbécker,
bedémningsstéd och beddmningskriterier saknas'. Detta forsvarar att
bedémningar gors pa ett likartat sitt pa olika enheter och avdelningar.
Man har ocksi funnit avsevirda skillnader i beslutens utformning'®.

Statskontoret bedémer dock att den nya irendeprocessen for
klagomalsirenden som giller sedan den 1 oktober 2014 kan bidra
till att likvirdigheten i handliggningen och beslutsfattandet dkar’.

Statskontorets rapport visar att IVO:s balans av klagomalsirenden,
det vill siga 6ppna drenden under utredning, vid rsskiftet 2013/14 var
cirka 6 800 drenden'®. Sedan juni 2011 har drendebalanserna ékat. IVO
har dock lyckats stabilisera utvecklingen och statistik frin januari—juli
2014 visar att myndigheten nu avslutar lika minga drenden som det
kommit in nya. Rapporten visar ocksd att under forsta hilften av 2014
hade 50 procent av de beslutade irendena handlagts nom sex
ménader. For 29 procent av de beslutade irendena var handligg-
ningstiden lingre in tolv minader under januari—juli 2014, vilket ir en
nigot hogre andel dn genomsnittet for 2013.

Dagens klagomalssystem tar en betydande del av IVO:s resurser 1
ansprdk. Kostnaden for klagomalshanteringen beriknas bli cirka
185 mkr &r 2014"”. Av IVO:s totala kostnader gir 28 procent till
hanteringen av klagomal mot hilso- och sjukvirden. Av de resurser
som avsitts for tillsyn inom hilso- och sjukvirdsomridet gir
60 procent till klagomalshanteringen®. Detta minskar myndighetens
mojlighet att bedriva en effektiv och riskbaserad tillsyn.

Enligt 7 kap. § 6 patientsikerhetslagen ska IVO systematiskt ta
tillvara den information som patientnimnderna limnar. Myndigheten
ska samla in, sammanstilla och gora informationen anvindbar i sin
egen tillsyn, men dven fér vardgivare och andra intressenter”'. IVO ska
dven regelbundet analysera och dra slutsatser om brister som

BAas.
“Aas.
VAas.
¥ Aas.
¥ Aa s 61

2 Uppgift frin IVO.

21 Prop. (2009/10:210) Patientsikerhet och tillsyn, s. 215.
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identifierats inom hilso- och sjukvirden”. Utredningens kartliggning
visar att IVO 1 endast begrinsad utstrickning utfért denna uppgift.
Statskontorets granskning av hanteringen av klagomal visar att utdver
den arliga tillsynsrapporten har IVO hittills publicerat en rapport
baserad p4 iakttagelser frén enskildas klagomal. I rapporten analyseras
klagomal och anmilningar enligt lex Maria inom somatisk specialist-
vard som har behandlats av Avdelning Nord under januari—juni 2013.
IVO har idven genomfért 17 dterforingskonferenser 1 de  sex
regionerna dir man presenterat resultaten frin tillsynsrapporten och
olika temarapporter”. P4 dessa konferenser har dock enskildas
klagomal inget framtridande fokus.

Statskontorets enkit till landets patientnimnder visar att alla
nimnder onskar att IVO skulle ge utférligare dterkoppling pa den
information som patientnimnden 6verlimnar tll IVO. 85 procent
av patientnimnderna anser att IVO inte tar tillvara den information
de limnar p3 ett systematiskt sitt™.

4.3 Underrapportering av klagomal

Ovan redovisas att patientnimnderna tog emot ca 31 000 klagom4l
2013 och att IVO behandlar ca 7 000 drenden per r. Antalet klago-
mal okar over tid. De klagomdl som vérdgivarna sjilva tar emot
finns inte beskrivna i nationell statistik. Man kan dock anta att de
ir fler dn de klagomal som IVO och patientnimnderna hanterar.
Studier pekar pd att det finns en underrapportering av klagomal.
Varje ar drabbas ca 100 000 patienter av virdskador enligt Social-
styrelsen®. Under ir 2012 inkom 2 143 anmilningar enligt lex Maria
till Socialstyrelsen®. T 250 fall har hindelserna ocksi medfért att ett
enskilt klagom3l limnats till Socialstyrelsen”. Det finns siledes ett
stort antal virdskador som varken rapporteras till tillsynsmyndigheten
eller anmils av patient eller nirstdende. Det behéver inte vara ett
problem att virdgivare sjilva klarar av att hantera vrdskador som inte

21VO (2013)Arsredovisning 2013, s. 4.

2 Statskontoret (2014:23) Patientklagomdl och patientsikerhet: utvirdering av hantering av
enskildas klagomal mot hélso- och sjukvdrden, s. 77.

*Aa. s 79.

» Socialstyrelsen (2008) Vérdskador inom somatisk slutenvérd, s. 6.

2 Socialstyrelsen (2013) Tillsynsrapport 2013. Hilso- och sjukvdrd och socialtjinst, s. 18.

7 Aa.s. 19.
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behéver anmilas enligt lex Maria. Siffrorna visar emellertid att antalet
klagomadl inte motsvarar antalet skador i virden.

En svensk avhandling visar att ett inte obetydligt antal av de
1 500 slumpmiissigt utvalda deltagarna i en enkitstudie avstitt frin att
klaga pd varden, trots att man tyckte sig ha skil for att klaga. Man fann
en storre underrapportering bland dem som hade en generellt negativ
erfarenhet av kontakter med virden. Anledningar till att man inte
klagat var att man inte miktade med, att man inte visste vart man
skulle vinda sig och att man upplevde att man ind3 inte kan pdverka®.
Internationell forskning visar att patienter viljer att inte klaga for att
undvika konfrontation, fér att inte stdra en ling relation till en
vérdgivare (speciellt om man bor i ett omrdde med {4 virdgivare) eller
av ridsla f6r andra negativa konsekvenser, exempelvis att man ska tas
bort frin mottagningens lista®.

4.4 Méns och kvinnors klagomal

Utredningens kartliggning visar att kvinnor klagar mer pd virden in
min. 2013 stod kvinnor fér 59 procent av patientnimndernas irenden
och min f6r 41 procent™. En rapport framtagen av Stockholms lins
landsting, dir klagomalsstatistik justerats fér skillnader 1 hilso- och
sjukvirdskonsumtion mellan min och kvinnor, visar att kvinnor
framstiller 17 procent fler klagomal 4n min’'. Liknande skillnader har
hittats i internationell forskning”. Den kategori av klagomil dir
konsskillnaderna var storst gillde bemétande, dir 72 procent av
klagomilen kom frin kvinnor™. I Stockholms lins landstings rapport
anges att kvinnor klagar sirskilt pa att de inte blir hérda och tagna pa
allvar’™.

2 M Wessel, N Lynee, N Juth, et al. The tip of an iceberg? A cross-sectional study of the
general public’s experiences of reporting healthcare complaints in Stockholm, Sweden. BMJ
Open 2012;2:000489.d0i:10.1136/bmjopen-2011-000489.

# Memorandum by Linda Mulcahy (ACI 87), Complaints procedure in the NHS,
http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199899/cmselect/cmhealth/549/549ap29.htm,
himtad februari 2015.

*® Uppgift frén IVO.

1T Osika (2006) Jimstéllda klagomdl. Stockholms lins landsting.

2 M Wessel (2013) Negative experiences of encounters in healthcare, Diss., Karolinska Institutet.

31 Osika (2006) Jimstéllda klagomdl. Stockholms lins landsting.

*Aa.
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Det finns ingen statistik som beskriver skillnader i mins och
kvinnors klagomadl ull IVO eller ull virdgivare. Flera intervjuade
virdgivare anger dock att man uppfattar att det ir fler kvinnor in
min som klagar.

Vad kvinnors 6verrepresentation gillande klagomal beror pai ir
oklart. Det finns forskning som visar att kvinnor oftare in min
drabbas av komplikationer och felaktigheter i hilso- och sjuk-
varden nir de behandlas fér cancersjukdomar, hjirt- kirlsjukdom
och njursjukdomar™.

4.5 Barns och ungas klagomal

En grupp med sirskilda behov och foérutsittningar fér att kunna
klaga eller limna synpunkter pd hilso- och sjukvirden ir barn och
unga 0-18 4r. Det finns ingen samlad statistik som beskriver hur
mdnga barn som klagar direkt till en virdgivare. Virdgivare anger
dock att forildrar eller andra nirstdende ibland klagar f6r ett barns
rikning. Patientnimnderna uppger att det ir mycket sillan ett barn
sjilv framfor ett klagomél men diremot tar man emot klagomal
frén forildrar eller andra nirstdende. Statistik frin flera av de
patientnimndsforetridare som utredningen konsulterat visar att
mellan 5-10 procent av nimndernas irenden kommer frn forildrar
eller andra nirstdende som klagar for ett barns rikning. IVO
uppger att man inte har kinnedom om nigot irende dir anmilaren
varit minderdrig. Det ir inte heller vanligt att myndigheten inom
tillsynsuppdraget pratar med barn som ir patienter inom hilso- och
sjukvirden.

Patientnimnden i Sérmland inrittade 2008 en sirskild barn-
telefon dit barn kan ringa och prata med handliggare som har
sirskild barnkompetens. Man har dven tagit fram en folder riktad
till barn om hur man kan limna synpunkter pd hilso- och sjuk-
virden. Hittills har inga barn hort av sig pd barntelefonen. IVO har
lagt fram forslag om att inritta en Barnlinje som omfattar alla barn
och unga 1 dldrarna 0-18 r inom bide vird och omsorg, se avsnitt
4.1.3.

> M Wessel (2013) Negative experiences of encounters in healthcare, Diss., Karolinska Institutet.
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I 4 kap 3 § patientlagen (2014:821) faststills att nir patienten ir ett
barn ska barnets instillning till den aktuella virden eller behandlingen
si ldngt mojligt klarliggas. Detta innebir att det ir viktigt att f3
barnets synpunkter pd den vard det erhdller. Hirvid méste virdgivaren
gora en mognadsbedéomning av barnet och dess synpunkter. I
Patientmaktsutredningen anges dock att det férekommer att insatser i
hilso- och sjukvirden beslutas éver barnets huvud®®.

Det finns inga sirskilda bestimmelser som giller barns klagomal
mot hilso- och sjukvirden. Den information som patienten enligt
3 kap. 1 och 2 §§ patientlagen ska fi, miste dock enligt 6 § anpassas till
mottagarens dlder, mognad, erfarenhet, sprikliga bakgrund och andra
individuella férutsittningar. Informationen ska utformas med omsorg
och ges pa ett hinsynsfullt sitt utifrdn barnets mognad och situation i
dvrigt. Barn ska sdledes kunna {4 en forklaring om sin vrd som de kan
forstd. Enligt 3 kap. 3 § patientlagen ska dven barnets virdgivare f3
information, om inte sekretess eller tystandsplikt hinderar detta (5 §).

4.6 Information om att klaga pa hélso-
och sjukvarden

Information som beskriver hur man gér nir man vill klaga pd hilso-
och sjukvirden finns pd flera hill, exempelvis pd 1177:s, landstingens
och kommunernas, virdgivarnas, IVO:s och patientnimndernas
webbplatser, 1 broschyrer eller pd affischer pi vdrdmottagningar, 1
landstingskataloger m.m. Information ges dven av virdpersonal.
Utredningens kartliggning visar dock att informationen pd olika
webbplatser inte r enhetlig, ibland kan vara svir att hitta och ibland ir
kortfattad. Exempelvis férklaras inte tydligt vad man kan férvinta sig
nir man klagar med hjilp av patientnimnderna eller anmailer en
hindelse till IVO, och det kan vara svirt att utifrin informationen
forstd skillnader mellan olika aktérer. En annan svirighet ir att
begrepp som “brister 1 patientsikerheten” och “virdskada”, som pd
webbplatsen 1177.se’” anges som skil for att skicka in en anmilan till
IVO, ir svira att forstd f6r patienter och allménhet. En vdrdskada ir
enligt 1kap. 5§ patientsikerhetslagen nir en patient drabbas av

% SOU 2013:2, Patientlag, s. 190.
7 1 februari 2015.
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lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata 3tgirder hade vidtagits vid
patientens kontakt med hilso- och sjukvirden. Det ir inte troligt att
en patient som vill anmila en hindelse i virden tll IVO kinner till
denna definition. Om s ind3 ir fallet, ir det svirt for patienten att
avgdra om den skada man fitt i virden varit undvikbar eller inte. Det
ir sdledes svirt f6r den som vill klaga att sjilv bedéma vilken aktorer
som man bér kontakta.

4.7 Patienternas erfarenheter av halso- och
sjukvardens, patientnamndernas och IVO:s
hantering av klagomal

Generella slutsatser frén de fokusgrupper som utredningen anordnat
med personer som klagat pd hilso- och sjukvirden ir att man tycker
att mycket kring klagomdlsprocessen ir oklart. Minga deltagare
uttrycker att man inte vet vilka aktdrer man kan vinda sig tll, vad
respektive aktor dgnar sig &t, vad som skiljer dem &t och vad som krivs
for att kunna anmila. Flera deltagare beskrev att det var slumpartat att
de vint sig till en viss aktdr och inte en annan. Andra deltagare
upplevde dock att informationen var tydlig och littillginglig. Anled-
ningen till skillnaderna kan vara bdde att informationen ir olika tydlig
1 olika forum och att olika deltagare har olika férutsittningar att
tillgodogora sig informationen vid det aktuella tllfillet. Det kan bero
pd faktorer som sjukdomstillstind, stressniv, motivation, utbildning
och sprdkkunskap. Patienten eller den nirstdende som klagar ir minga
ganger sjuk eller kinslomissigt paverkad av det som hint i hilso- och
sjukvdrden, vilket gor att det kan vara svért att ta till sig information.

En annan tinkbar anledning till varfor patienter kan ha svért att
forstd klagomalssystemet ir att de olika aktérernas uppdrag i dag
inte ir tydligt definierade. Det finns flera olika instanser att vinda
sig till och deras uppdrag ir delvis detsamma.

4.7.1  Erfarenheter av halso- och sjukvarden

Utredningens kartliggning visar att patienters och nirstiendes
erfarenheter av kontakter i samband med klagom&l mot hilso- och
sjukvdrden varierar. En del patienter anger att man inte vill
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kontakta den virdgivare som man tycker har behandlat en illa.
Andra forsoker att vinda sig till exempelvis verksamhetschefen,
men har svirt hitta kontaktuppgifter, eller kommer aldrig fram per
telefon. Vissa patienter upplever att de fitt ett daligt bemdtande
nir de klagat, medan en del tycker att verksamheten tog klagomalet
pd allvar och lyssnade.

4.7.2  Erfarenheter av patientnamnderna

Utredningens kartliggning visar att patienter och nirstiende i stor
utstrickning dr nojda med det stdd och den hjilp man fir frin
patientnimnderna. Man uppskattar det personliga stédet och att
handliggarna har tid att lyssna och engagera sig 1 ens svrigheter.
En del patienter anger att det ir forst nir man tar kontakt med
patientnimnden som man uppfattar att det ir nigon som lyssnar pd
en. Tvd patientnimnder som har i enkiter frigat patienter om hur
man uppfattar handliggning och bemétande frin handliggare pa
patientnimndens kansli har ftt mycket goda betyg. En enkit-
undersékning utférd av patientnimnden i Stockholm visar att
58 procent av respondenterna som klagat med hjilp av patient-
nimnden diremot ir missndjda med svaren frin hilso- och sjuk-
virden®. Det dr dock oklart vad det ir man ir missn6jd med. Flera
patientnimnder uppger att en mindre grupp av de som kontaktar
patientnimnden ir missndjda inte bara med svaren utan dven med
den hjilp de fir av patientnimnden. Man uppfattar patientnimnden
som tandlos, eftersom den inte har ndgra disciplinira befogenheter.
Minga patientnimnder anger att de fortfarande ir ganska okinda
bland patienter.

4.7.3 Erfarenheter av IVO

Fokusgrupperna visar att erfarenheterna av att klaga tll IVO ir
mer blandade in de som giller patientnimnderna. En del tycker att
de fict adekvat hjilp av myndigheten och att det beslut de fitt pd
ett bra sitt kunnat forklara vad som hint 1 hilso- och sjukvirden.

*Patientnimndens férvaltning(2014) Vad tycker du om patientnimnden? Patientenkdit hésten
2013, Stockholms lins landsting, s. 13.
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Flera deltagare upplever dock den skriftliga kontakten med
myndigheten som svirforstddd. Man kritiserar den skriftliga
kontakten for att vara byrdkratisk, svdr att forstd, omfattande,
juridisk och att den inte besvarar ens frigestillningar. I minga fall
ir man besviken pd IVO:s beslut i utredningen. Detta verkar ofta
ha att géra med att man hade andra férvintningar pd vad myndig-
heten kan géra och sdledes blir besvikna nir IVO inte lever upp till
forvintningarna. Deltagarna upplever iven att det var mycket
negativt att handliggningstiden var s ldng. Det férvirrades av att
inte pd forhand fi veta hur l&ng handliggningstiden skulle vara
samt att deltagarna inte fick uppdateringar lings vigen om hur
processen fortskred eller kontaktuppgifter fér att sjilva kunna
forhora sig om status 1 processen.

Granskningen av IVO:s beslut 1 klagomélsirenden visar att de
varierar 1 kvalitet. Gemensamt dr dock att de ofta innehiller en god
redogérelse av vad som hint och vilka handlingar IVO granskat.
Ibland ir redogérelsen och spriket anpassat till att mottagaren av
beslutet inte dr medicinskt kunnig, andra gdnger férekommer bade
medicinska och juridiska termer som kan vara svira f6r den som
anmilt att forstd. Det ir inte sillan svdrt att utlisa om kritik
utdelats eller inte. I drenden som avslutas utan att IVO utreder
klagomailet ir det ofta inte alls begripligt for lisaren varfér IVO
valt att avstd. Motiveringen ir mycket knapphindig. Samman-
fattningsvis drar utredningen slutsatsen att iven om patienten ir
part i drendena, verkar besluten skrivna med hilso- och sjukvirden
som tinkt lisare och ir inte anpassade efter patientens behov.

4.8 Halso- och sjukvardens erfarenheter av kontakter
med patientnamnderna och IVO

4.8.1 Erfarenheter av kontakter med patienthamnderna

Mainga vérdgivare tycker att kontakterna med patientnimnderna
fungerar vil och uppskattar nimndernas informella arbetssitt. Utifrén
intervjuer med chefslikare 1 landstingen framkommer att man tycker
att nimnderna har en god &terféring till hilso- och sjukvirden men
man 6nskar mer systematik i deras arbete. Man tycker ocksg att de dr
ett gott stdd for patienter och att patientnimnderna behévs for att
patienterna ska forstd klagomslssystemet. Aven om virdgivaren ger
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bra information till patienten, landar den inte alltid ritt. Patienten
befinner sig 1 mnga fall i en bearbetningsprocess av vad som hint, och
det behévs ofta tid for att forstd. Chefslikarna anger ocksd att nir
patientnimnderna begir yttranden frin virdverksamheterna uppmirk-
sammas virdgivaren pd saker som de sjilva inte alltid sett. Négon
uppger att de har upprittat ett antal lex Maria-anmilningar sedan
patientnimnden rapporterat om brister.

4.8.2 Erfarenheter av samverkan med IVO

Utifrén intervjuer med chefslikare och vérdgivare framkommer det
att man virderar IVO:s bidrag till verksamhetens patientsikerhets-
och férbittringsarbete olika. Nigra rapporterar ett gott samarbete
och anser att myndighetens beslut 1 klagomalsirendena innehéller
realistiska bedémningar. En chefslikare anger att det 1 mer in
50 procent av fallen dr IVO:s utredningar som identifierat bristerna
1 verksamheterna, brister som vdrdgivarna missat. Flera virdgivare
uppger dock att de har ett mycket begrinsat samarbete med IVO,
att beslut frin myndigheten inte bidrar sirskilt mycket till verk-
samhetens utveckling och att myndigheten genomgdende brister i
analys och dterkoppling gillande klagom3l. En virdgivare anser att
IVO:s beslut dr for forsiktiga och att man skulle vilja ha med
forslag pd vad man istillet borde ha gjort nir man fir kritik frin
myndigheten.

Statskontorets virdgivarenkit som besvarats av 25 chefslikare eller
motsvarande funktioner visar att 60 procent av de verksamheter som
svarat instimmer helt eller huvudsakligen i1 pdstiendet att IVO:s
beslut som regel dr bra och anvindbara i patientsikerhetsarbetet.
Cirka 25 procent av deltagande verksamheter har svarat det motsatta™.

En av de intervjuade cheflikarna tyckte sig mirka firre klagomail
fr&n IVO sedan den nya rutinen inférts, och att klagomaélen nu har
mer substans och kinns mer relevanta f6r patientsikerhetsarbetet.
En annan uttrycker dock oro fér att IVO ligger allt mindre kraft
och méda pd klagomalen.

Miénga av de intervjuade tycker att det ir viktigt att IVO kan
gora en oberoende medicinsk utredning och uppger att man

3% Statskontoret (2014:23) Patientklagomdl och patientsikerbet: utvdrdering av hantering av
enskildas klagomdal mot hélso- och sjukvdrden, s. 85 {.
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rekommenderar patienter att anmila till IVO. Detta {6r att undvika
att patienten ska tycka att personalen hiller varandra om ryggen
och inte gor en opartisk utredning av vad som hint.

4.9 Sammanfattande slutsatser om dagens
klagomalssystem

Utifrén det samlade materialet som presenterats ovan drar utred-
ningen ett antal slutsatser. Dessa slutsatser ligger till grund fér de
forslag och beddmningar om hur klagom4lssystemet kan géras mer
indma&lsenligt som presenteras 1 kapitel 5.

Utredningen anser att de olika funktionerna i dagens klago-
mélssystem ir otydliga for patienterna och att det inte ir klart vart
man ska vinda sig for olika indamal. Information om hur man klagar
finns men ir inte tillricklig och forefaller inte alltid nd patienter.
Samordningen av klagomal brister eftersom det inte finns nigon aktér
1 klagoma&lssystemet som har ett 6vergripande ansvar. Det ir
exempelvis inte helt ovanligt att patienterna samtidigt klagar hos bide
patientnimnden och IVO. Virdgivare anger att detta skapar onodigt
dubbelarbete eftersom virdgivaren fir beskriva samma hindelse for
flera instanser. Det innebir dven dubbelarbete for patienter att anmila
och hélla kontakt med flera aktdrer. Vidare stimmer patienternas
forvintningar ofta inte 6verens med de olika funktionernas uppdrag,
vilket kan leda tll besvikelse och frustration.

Viardens bemétande av patienter som klagar varierar. I materialet
finns goda exempel pd nir patienten fitt en forklaring av vad som
intriffat men ocksd exempel nir det helt saknas. Forskning och
fokusgrupper visar dock att ett tidigt bemétande av vardgivaren ir
av stor vikt for att patienten ska kinna att situationen blivit 16st pd
ett tillfredsstillande sitt.

Patienterna upplever 1 hog grad att patientnimnderna har ett
gott bemétande, lyssnar och ger anvindbara rid.

Nir en patient anmiler en hindelse 1 virden till IVO tar det ling
tid innan patienten fir svar pd sina frigor. Besluten kan vara svira
att forstd for patienten, de behandlar inte alltid de frigor som
patienten tycker dr angeligna och patientens eller den nirstdendes
perspektiv ir inte alltid synligt.
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Virdens férmdga att lira sig av brister som identifieras genom
patientklagomal varierar ocksd. Det huvudsakliga intrycket idr att
det oftast saknas systematik och lingsiktighet i lirandet. Det finns
ingen tradition i virden som innebir att man 1 tillrickligt hog grad
ser virdet 1 patienternas synpunkter och reaktioner pi den vird
som ges. Dock ser utredningen ett dkat intresse for att ta tillvara
patientsynpunkter och vissa virdgivare och landsting har utvecklat
vilfungerande metoder for detta.

Dagens klagomélssystem tar en betydande del av IVO:s resurser
1 ansprik, vilket minskar myndighetens méjlighet att bedriva en
effektiv och riskbaserad tillsyn.

Aterkopplingen frin IVO dill vérdgivaren har brister. Ater-
kopplingen frin patientnimnderna till virdgivaren fungerar bittre
men stora skillnader finns. Aterkopplingen frén virdgivare till
vardpersonal verkar inte alltid fungera. Det finns tecken pd att
klagomalsirendena frin IVO har blivit firre men har mer substans
och kinns mer relevanta f6r patientsikerhetsarbetet.

Det finns mycket som tyder pd att det finns en stor under-
rapportering av klagomal. Mgjliga anledningar till varfér man som
patient eller nirstiende inte klagar ir att man inte miktar med, att
man inte vet vart man ska vinda sig, att man upplever att man ind3
inte kan pdverka eller att man ir orolig for negativa konsekvenser
av att klaga.
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5 Overvaganden och forslag

5.1 Inledning

Utredningen presenterar 1 detta kapitel genom overviganden,
bedémningar och férslag de forindringar som vi anser ir nédvindiga
for att skapa en indamélsenlig klagomalshantering. Med indamélsenlig
menar vi att klagom8lshanteringen utgdr frin patienternas behov,
bidrar till 6kad patientsikerhet och ir resurseffektiv. Det frimsta
malet for utredningen har varit att foresl3 ett system som pa ett bittre
sitt dn 1dag tillgodoser de behov som finns hos patienter och
nirstdende som klagar pd hilso- och sjukvirden. Dirutéver ir det
viktigt att sikerstilla att patienters och nirstdendes klagomal och
synpunkter anvinds for att utveckla hilso- och sjukvirdens kvalitet
och sikerhet. Systemet ska utformas si att de samlade resurserna ger
storsta mojliga effekt nir det giller att tillgodose patienternas behov i
klagomalssystemet och frimja patientsikerheten. Utredningens
underlag visar stora samhillsekonomiska vinster nir virdgivarna sjilva
hanterar klagomalen 1 stillet f6r att klagomalet leder till ett drende hos
patientnimnden eller IVO.

I kapitlet limnas férslag bla. till forfattningsindringar som
foreslds trida 1 kraft den 1 juli 2016. Forslagen giller virdgivarens
skyldighet att besvara klagomal, den enligt utredningen viktigaste
komponenten 1 ett indamilsenligt klagoma&lssystem, samt IVO:s
handliggning av drenden.

Bedémningarna som gérs i kapitlet beskriver hur utredningen
anser att ett nytt klagomélssystem inom hilso- och sjukvirden bor
vara utformat i sin helhet. Dessa kommer utredningen att
konkretisera och férdjupa 1 slutbetinkandet som redovisas den
31 december 2015. De forfattningsindringar som presenteras i slut-
betinkandet kommer att féreslds trida 1 kraft den 1 juli 2017.
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5.1.1  Ett nytt klagomalssystem

Om den som klagar i forsta hand vinder sig till den virdgivare som
man har synpunkter pd, dkar chansen att klagomailet snabbt tas
omhand och att den klagande fir dterkoppling och svar pd sina
frigor. I minga fall kan missférstind och oklarheter redas ut pd en
gang.

I utredningens material framkommer att virdgivarnas hantering av
klagomal varierar stort och att patienter i minga fall inte fir svar pd
sina frigor. Dirfor foreslar utredningen att det 1 patientsikerhetslagen
och 1 patientlagen inférs bestimmelser som anger att patienten av
vardgivaren ska fi en forklaring av vad som hint och varfor det
intriffat, en beskrivning av vilka 8tgirder som virdgivaren avser att
vidta for att en liknande hindelse inte ska intriffa igen, och en
mojlighet att limna synpunkter pd férbittringar.

Genom att tydliggora att det dr virdgivaren som har ansvaret fér
att hantera klagomailet 6kar dessutom virdgivarens mojlighet att
lira sig av patientens erfarenheter och att snabbt kunna 4tgirda
brister i verksamheten som patienten har identifierat. Det ir dven
samhillsekonomiskt 16nsamt att virdgivarna sjilva tar hand om
klagom4l jimfort med den mer omfattande hantering som uppstar
nir ett klagomal har blivit ett drende hos patientnimnden eller
IVO, och som direfter ska besvaras av verksamheten.

Eftersom utredningen beddémer vardgivarnas skyldighet att
besvara klagomdl som den enskilt viktigaste komponenten 1 ett
indamailsenligt klagomalssystem, liggs forfattningsforslaget fram 1
delbetinkandet. Forslaget foreslds trida 1 kraft den 1 juli 2016.

I utredningens underlag framkommer emellertid att patienter
inte alltid vill vinda sig till vrdgivaren, och att man ofta har behov
av rdd och stdéd 1 kontakten med virden. I ett dndamélsenligt
klagoma&lssystem idr dirfér patientnimnden en viktig aktér som
stodfunktion fér patienten. Patientnimnden lyssnar pd patienten,
ger information om hur en klagoma&lsprocess gér till och stédjer
patienten och den nirstdende 1 att fd sina behov tillgodosedda av
virdgivaren. Detta genom att begira skriftliga svar pd patientens
frigor frin virdgivaren, genom telefonkontakter eller ett mote
mellan virdgivaren och patienten. Om vérdgivaren inte bemoter
patientens klagom3l pd det sitt som anges 1 de foreslagna bestim-
melserna, ska patientnimnden verka for att si sker. Utredningen
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kommer i slutbetinkandet att ta stillning till om detta férutsitter
att patientnimnderna ska tillféras resurser si att de kan vara en
kraftfull stédfunktion for patienten pi ett enhetligt sitt i hela
landet.

Flera patienter som utredningen kommit i kontakt med har
uttryckt att man inte har forstict vilken instans det varit limpligast
att framfora sitt klagomal till, och att det varit en slump att man
vint sig till IVO eller patientnimnden. Det finns dirfér behov av
att skapa en vig in 1 systemet. Den ska utgéras gemensamt av vird-
givaren och patientnimnden, dir det ir vdrdgivarens uppgift att
tillgodose patientens behov, och patientnimndens att stodja
patienten i den processen. Alla patienter ska dirfor forst vinda sig
med sitt klagomal till ndgon av dessa instanser.

I vissa fall ir det emellertid av vikt att IVO utreder en hindelse och
bedémer om virdgivaren eller den enskilde yrkesutévaren brutit mot
lag eller annan foreskrift genom handlandet 1 det enskilda fallet. Det
bér understrykas att en sidan bedomning dven omfattar om
virdgivarens eller enskild hilso- och sjukvirdspersonals handlande
varit 1 enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet. Vi menar att
IVO:s avgoranden ibland ir otydliga och vill understryka deras
skyldighet att ta stillning till om ett handlande varit férfattningsenligt
eller inte.

IVO:s utredningsskyldighet ska emellertid vara begrinsad till
situationer nir en sidan bedémning ir det mest limpade sittet att
tillgodose patientens behov. Detta utvecklas 1 avsnitt 5.2.4.

En begrinsad utredningsskyldighet f6r IVO kommer, enligt den
bedémning som redovisas 1 kapitel 6, resultera i ett 6kat utrymme
fér myndigheten att bedriva en riskbaserad tillsyn. Denna kan
bland annat riktas in pd virdsituationer for sirskilt utsatta grupper
som sillan klagar eller framfor sina synpunkter. Utredningen anser
dessutom att patientperspektivet i den ordinarie tillsynen behover
forstirkas. Vi menar att IVO maéste sikerstilla att patienter och
nirstiende kommer till tals vid inspektioner. Det finns ocksd skl
att ge vardens funktion och innehill ur ett patientperspektiv storre
utrymme nir det giller val av tillsynsobjekt samt att inrikta
tillsynen p& hur vdrdgivaren sikerstiller att informationen till
patienten ir tillricklig, adekvat och ges pd ett sitt som patienten
kan ta emot. Utredningen kommer dirfér att 6verviga om
patientperspektivet i tillsynen bor bli tydligare i lagstiftningen.
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Utéver vardgivarens skyldighet att ta emot och pd ett adekvat
sitt bemota patienters klagomal dr det dven viktigt att vdrdgivaren
pa ett systematiskt sitt samlar in patienters synpunkter och idéer
om hur hilso- och sjukvirden kan foérbittras. En utredning frin
Patientnimnden i Stockholm lins landsting visar att de flesta
patienter som ansig att de rikat ut f6r en skada eller utsatts for risk
att skadas dven hade idéer om hur virdskadan skulle kunna ha
forhindrats'. Utredningen avser att dterkomma till denna friga i sitt
slutbetinkande.

5.1.2 Patientcentrerad vard

Utredningen anser att det férutom de férslag och bedémningar som
redovisas dr viktigt att belysa de arbetssitt och utvecklingstendenser 1
varden som kan forebygga att klagomal mot hilso- och sjukvirden
uppkommer. Inom hilso- och sjukvirden har det under ett antal &r
skett en utveckling mot en patientcentrerad vird. Det finns enligt
Myndigheten f6r virdanalys inte en enhetlig definition av patient-
centrerad vird’. Socialstyrelsen anvinder begreppet patientfokuserad
vard och anger att “en patientfokuserad hilso- och sjukvird innebir
att virden ges med respekt och lyhérdhet for individens specifika
behov, forvintningar och virderingar, och att dessa vigs in 1 de
kliniska besluten™. Andra aktdrer anvinder begreppet person-
centrerad vard dir ett starkare fokus liggs pd de resurser varje person
har och vad det betyder att vara minniska och att ha ett behov av
hilso- och sjukvird*. Utredningen har valt att anvinda begreppet
patientcentrerad vérd, vilket ir det begrepp som anvinds 1 den
utredning som ligger till grund for patientlagen. P3 s3 sitt skapas
forutsittningar for att bestimmelserna om klagomdl har samma
utgdngspunkt som andra bestimmelser 1 lagstiftningen som har till
syfte att stirka patientens stillning.

! Patientnimndens {6rvaltning (2012) Patienten - en bortglomd resurs i patientsikerbetsarbetet:
patientupplevd skada/vdrdskada, Stockholms lins landsting, s. 3.

2 Myndigheten fér virdanalys (2012:5) Patientcentrering i svensk hilso- och sjukvdrd, s. 16.

3 Socialstyrelsen (2006) God Vird: om ledningssystem for kvalitet och patientsikerbet

i hélso- och sjukvdrden, s. 10.

* http://www.vardhandboken.se/Texter/Personcentrerad-vard/Oversikt, himtad februari
2015.
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Utredningens underlag visar att manga klagomal har sin grund i
bristande kommunikation och att patienten inte ir nojd med det
bemétande man ftt. Detta dr ett tecken pd bristande patient-
centrering. Att medarbetare i hilso- och sjukvirden 1 storre
utstrickning tar reda pd patienters férvintningar pd och énskemadl
om sin vard samt lyssnar pd patienten under hela virdprocessen,
kan férebygga att ett eventuellt missndje utvecklas till ett klagomal.
Ett patientcentrerat arbetsitt innebir dven att patienten med sin
kunskap om sin hilsa och sin kropp blir en medaktor i vrden som
gors delaktig i beslut. Detta kriver att patienten, och i relevanta fall
nirstdende, har fitt tillricklig och anpassad information om sin
sjukdom och behandling, och att virdpersonal sikerstiller att
patienten verkligen har uppfattat den information som har givits.

Utredningen gor utifrin sitt underlag bedémningen att det finns
en 6kad medvetenhet om vikten av att lyssna pi och involvera
patienten 1 sin vird. Det finns flera goda exempel pd virdgivare som
utvecklat metoder for detta. Utvecklingen gir dock lingsamt.
Myndigheten f6r vdrdanalys drar i sin rapport Patientcentrering i
svensk hdlso- och sjukvdrd slutsatsen att svensk hilso- och sjukvard
uppvisar brister 1 olika utstrickning 1 samtliga av de fem
dimensioner som utgdér myndighetens beskrivning av patient-
centrerad vird’. Myndigheten konstaterar dven att Sverige i
internationella jimforelser presenterar svaga resultat pd en rad
omriden som beskriver patientens erfarenheter av sina kontakter
med virden. Exempelvis pekas Sverige ut som ett av de linder dir
patienten i ligst utstrickning f&r den information frin virden som
krivs for att kunna fatta vilgrundade beslut om sin vird och hilsa®.

Om utvecklingen mot en patientcentrerad vird skulle skyndas
pd och forstirkas skulle antalet klagomil mot hilso- och
sjukvirden och dess personal sannolikt minska. Utredningen anser
att det ir viktigt att félja hur den nya patientlagen som giller frin
den 1 januari 2015 kommer att bidra till de forindringar som krivs.

> Myndigheten f6r virdanalys (2012:5) Patientcentrering i svensk hilso- och sjukvdrd, s. 61 ff.
¢ Myndigheten {6r virdanalys (2014:11) Vidrden ur patienternas perspektiv: jamférelser mellan
Sverige och 10 andra linder: resultat frin The Commonwealth Fund 2014 International Health
Policy Survey, s. 9 {.
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5.2 Overviaganden och forslag

5.2.1 Vardgivaren &r skyldig att ta emot klagomal och
synpunkter

Utredningens forslag: I patientsikerhetslagen (2010:659) infors
en bestimmelse som anger att virdgivaren ir skyldig att ta emot
klagom3l mot och synpunkter pd den egna verksamheten.

Vérdgivaren har genom foreskrift en skyldighet att pd ett systematiskt
sitt hantera patientklagomil’. Utredningen bedémer dock att klago-
mélshantering ir en sd viktigt del av verksamheten att skyldigheten ska
komma till uttryck 1 lag. Det bor dven fértydligas vad svar pd klagomal
bor innehilla.

Vi menar att virdgivarens hantering av klagomal och synpunkter
ir att se som en del av det systematiska patientsikerhetsarbetet. En
bestimmelse som anger att virdgivaren ska ta emot synpunkter och
klagomdl bor dirfor placeras 1 3 kap. patientsikerhetslagen.
Placeringen 1 patientsikerhetslagen innebir att bestimmelsen blir
tillimplig dven i exempelvis sidan verksamhet som omfattas av
tandvirdslagen (1985:125).

Den féreslagna bestimmelsen innebir att virdgivaren ir skyldig
att hantera klagomal mot och synpunkter pd den egna verksam-
heten. Hirmed avses odnskade hindelser men dven andra situa-
tioner nir patienten har kunskaper och erfarenheter som kan
utveckla virden. For att patienters erfarenheter ska tas tillvara, ir
det enligt forskningen nédvindigt med ett ledarskap som frimjar
oppenhet och diskussion om verksamhetens brister®. Utredningen
vill understryka att det inte ir system och rutiner i sig som ir en
avgorande faktor, utan en kultur hos medarbetare och chefer som
efterfrigar patienternas synpunkter.

D34 utredningen anser att fokus méiste ligga pd att snabbt losa
eventuella oklarheter och missférstdnd och att besvara patientens
frdgor, har vi undvikit att formulera bestimmelsen som en i lag
uttalad utredningsskyldighet for vdrdgivaren. Fokus skulle d3

75 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
8 C Vincent (2010) Patient Safety, 2nd Edition, Oxford, Wiley-Blackwell / BM] Books.
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kunna komma att forskjutas frin snabb Aterkoppling till ett
tungrott administrativt forfarande, ndgot utredningen inte vill bidra
till. Naturligtvis kan dock vardgivaren i vissa fall behova gora en
utredning for att kunna besvara klagomadlet och dra slutsatser for
det egna patientsikerhetsarbetet. Virdgivaren miste dirfor i varje
enskilt fall utifrdn klagomdlets art géra en beddémning av hur
klagomalet ska hanteras.

For viss klagomilshantering kan forvaltningslagen (1986:223)
bli tillimplig. Detta giller endast virdgivare som ir férvaltnings-
myndigheter, exempelvis ett sjukhus som bedrivs av landstinget,
och om klagomalet ir av sidan karaktir och framfors pd ett sidant
sitt att det ir frigan om ett drende. Detta dr en beddmning som
dessa myndigheter miste gora redan i dag i kontakter med enskilda,
och utredningens avsikt dr inte att forutsittningarna for det
stillningstagandet ska forindras.

5.2.2  Patientens behov ska tillgodoses av vardgivaren

Utredningens forslag: I patientsikerhetslagen (2010:659)
infors en bestimmelse som anger att virdgivaren ir skyldig att
snarast besvara klagomal frin patienter och deras nirstiende.
Klagomalen ska besvaras pd limpligt sitt med hinsyn till klago-
mélets art och den enskildes férmiga att ullgodogora sig
information. Virdgivaren ska ge en forklaring av vad som hint
och varfér det intriffat, en beskrivning av vilka 3tgirder som
virdgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska
intriffa igen och en mojlighet att limna synpunkter pd
forbittringar. En motsvarande bestimmelse om vad patienten
har ritt att forvinta sig av virdgivaren inférs i patientlagen
(2014:821).

I patientsikerhetslagen infors en bestimmelse som tydliggér
att information inte fir limnas om sekretess eller tystnadsplikt
hindrar detta.
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Resultatet frén utredningens fokusgrupper och frin forskning som
utredningen tagit del av visar att patienten behdver fi ett snabbt
svar om vad som hint’ och ofta behover en ursikt direkt frin
virdgivaren'®. Det ir endast virdgivaren som kan uppfylla dessa
behov och dirmed pd ett adekvat sitt beméta och besvara
patientens frigor. Aven frin patientsikerhetssynpunkt ir det
viktigt att virdgivaren i ett tidigt skede fir ta del av patienters och
nirstdendes upplevelser av verksamheten, s att eventuella fel och
brister kan Atgirdas si snart som mojligt. Det ir vidare resurs-
krivande och ineffektivt om missférstind, meningsskiljaktigheter
och 3tgirdbara skador blir féremdl f6r ofta ldngdragna processer
hos myndigheterna, som stiller héga krav pd omfattande inlagor
frin virdgivarna. Dock visar utredningens underlag att virdgivarnas
klagomdlshantering 1 dag skiljer sig mycket it och att ménga
patienter inte fr svar pd sina frigor.

Vi anser att en bestimmelse som tydliggor att virdgivaren ska
besvara klagomadl, och vilka 8taganden virdgivaren i samband med
det har i foérhdllande till patienten, bor inféras 1 3 kap. patient-
sikerhetslagen. En motsvarande bestimmelse om vad patienten har
ritt att forvinta sig i klagomdlsprocessen bor inféras 1 11 kap.
patientlagen.

Enligt de foreslagna bestimmelserna ska klagomal frin patienter
och deras nirstiende besvaras pd limpligt sitt, och klaganden ska
av vardgivaren snarast {3

— en forklaring av vad som hint och varfor det intriffat,

— 1 férekommande fall, en beskrivning av vilka dtgirder som
vardgivaren avser att vidta f6r att en liknande hindelse inte ska
intriffa igen, och

— en mojlighet att limna synpunkter pa forbittringar.
Sekretessbestimmelser kan medféra att virdgivaren inte fir limna

ut vissa uppgifter. Sekretess kan under vissa férutsittningar
foreligga 1 forhdllande till patienten sjilv. Sekretessen kan ocksd

? J Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints, Qual Health Care 1995;4:2 135-
143doi:10.1136/qshc.4.2.135.

19 L Leape, Full Discolsure and Apology : An idea whose time has come, Physician Exec.
2006 Mar-Apr;32:16-18.
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gilla 1 forhdllande till nirstiende, som i samband med ett klagomal
vill ta del av uppgifter om patientens hilsotillstdind. Utredningen
foresldr en bestimmelse som erinrar om detta. Bestimmelsen bor
dven gilla sidan information som virdgivaren ska limna enligt
3 kap. 8§.

Med begreppet snarast avses att klagomalet ska besvaras s snart
som mojligt. Om virdgivaren inte har méjlighet att omgiende
besvara klagomailet, bor patienten alltid, normalt senast nista
arbetsdag, {3 ett besked om att klagomalet ir mottaget och nir ett
svar kan forvintas. Patienten ska normalt sett aldrig behéva vinta
mer in fyra veckor pd ett svar. Patienten har 1 alla kontakter med
vardgivaren ritt att komma till tals och att bemotas med respeke.
Fir patienten eller den nirstiende ett diligt bemétande eller fir
vinta linge p& svar, finns risk att missnojet okar.

Hur ett klagomal limpligen besvaras méste avgoras frin fall dll fall.
Vissa patienter 6nskar 3 ett skriftligt svar, medan andra foéredrar en
telefonkontakt eller ett personligt méte. Utdver patientens dnskemadl
bor sittet att hantera klagomal viljas utifrn dess art och patientens
formaga att tillgodogéra sig informationen. Alla patientens frigor med
anledning av klagomélet ska besvaras av virdgivaren, vilket innebir att
det ofta inte ricker med att forklara det medicinska hindelseférloppet.
Om patienten ir uppfylld av en hindelse som vérdgivaren inte
bedémer vara medicinskt relevant och dirfér inte kommenterar, kan
patienten uppleva att virdgivaren ir helt opdverkad av det som
patienten drabbats av. Det idr vdrdgivarens ansvar att klagomals-
hanteringen leder ull att patientens fértroende fér hilso- och
sjukvdrden s8 18ngt mojligt uppritthills. I vissa fall innebir det att man
kan behova bemota patientens oro och synpunkter vid flera tillfillen
och pd olika sitt. Virdgivaren miste ha en virdegrund och kultur som
stodjer ett sddant arbetssitt.

Det ir dven viktigt att patienten férstdr virdgivarens svar, och
virdgivaren bor forsikra sig om att s8 ir fallet. I de fall virdgivaren
eller en enskild yrkesutévare har begdtt ett misstag eller ett
agerande varit mindre limpligt, bor patienten {3 en ursike.

Patienten bor alltid fi respons pi ett klagomil. Aven om
vardgivaren anser att klagomilet ir uppenbart obefogat, eller om
samma klagomal framstillts upprepade ginger trots att virdgivaren
redan besvarat klagomalet, ska patienten fi ett svar. I dessa fall far
dock védrdgivaren anpassa sitt svar till situationen. Mélsittningen
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bér vara att patienten ska f3 tillrickligt fértroende fér virden dven
om virdgivaren inte anser att nigot fel har begitts. Om det ir
uppenbart omdjligt att komma vidare 1 dialogen med patienter kan
vardgivaren besvara klagomalet genom att hinvisa till tidigare svar.

I férekommande fall ska virdgivaren beskriva vilka dtgirder som
vardgivaren avser att vidta f6r att en liknande hindelse inte ska intriffa
igen. Bestimmelsen fir en vidare tillimpning in bestimmelsen i 3 kap.
8 § forsta stycket 2, eftersom det kan finnas skil till férindringar i
verksamheten med anledning av ett klagomal utan att en vrdskada har
intriffat.

Minga patienter vill bidra med synpunkter till férbittringar av
vérdgivarens verksamhet. Erfarenheter fr@n exempelvis Patient-
nimnden i Stockholm'' och vardgivare som utredningen har triffat,
visar ocksd att mdnga konstruktiva forslag kommer den vigen. En
mojlighet for patienten att limna synpunkter bor dirfor framgd av
lag. Den féreslagna bestimmelsen i1 8 b § andra stycket 3 reglerar
patientens mojligheter att limna synpunkter 1 ett klagomdlsirende,
och skiljer sig frin den i 8 a § som pekar ut en generell skyldighet
for vdrdgivaren att ta emot synpunkter.

Utredningen menar vidare att barns och ungas synpunkter pd
den egna virden allt for sillan efterfrigas och anvinds 1 hilso- och
sjukvirdens utvecklingsarbete. Det ir viktigt att virdgivaren
sirskilt beaktar barns och ungas behov och foérutsittningar for att
kunna limna synpunkter pd hilso- och sjukvirden. Om ett barn
klagar pd en hindelse i virden bor vardgivaren géra en mognads-
bedémning huruvida barnet kan tillgodogora sig svaret frdn vard-
givaren utan en vdrdnadshavares eller annan vuxens stéd. Den
mognad som krivs miste utredas vid varje enskilt tillfille och ir
beroende av dtgirdens art och allvarlighetsgrad. Det ir vidare
viktigt att komma ihdg att barn inte bara finns inom barnverk-
samheter 1 hilso- och sjukvdrden utan iven som nirstdende inom
alla olika delar av v8rden. Utredningen anser dven att klagomal frén
barn och unga bér hanteras extra skyndsamt, eftersom ett barns
tidsperspektiv ir annorlunda dn en vuxens och det ir angeliget att
barn snabbt far ritt stéd och vird.

"Patientnimndens férvaltning (2012) Patienten - en bortglomd resurs i patientsikerbetsarbetet:

patientupplevd skada/virdskada, Stockholms lins landsting.
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Om en virdgivare inte fullgér sin skyldighet att besvara ett
klagomdl pd det sitt som anges i forslaget, kan detta pitalas for
tillsynsmyndigheten. I praktiken torde en sidan uppgift frimst
komma frn patienter, nirstiende och patientnimnder, men iven
andra kan f6rstds hora av sig med information. IVO har di méjlighet
att inom ramen for sin tillsyn pdtala vdrdgivarens skyldigheter och
dven 1 6vrigt granska vrdgivarens klagomalshantering.

Forslaget foreslds trida i kraft den 1 juli 2016 och bér ses som
ett forsta och avgérande steg mot ett indamailsenligt klagomals-
system.

5.2.3  Fortydligat uppdrag for patientnamnder

Utredningens bedémning: Patientnimndens huvudsakliga
uppdrag bor vara att aktivt hjilpa patienten att fi svar av vird-
givaren 1 enlighet med den foreslagna bestimmelsen 1 3 kap.
8 b § patientsikerhetslagen (2010:659).

Utredningen konstaterar utifrdn sitt underlag att patienterna i hog
grad uppskattar patientnimndernas verksamhet och att de virde-
sitter det bemétande de fir av nimnderna. Nimnderna forefaller
ha férmdgan att anpassa sitt arbetssitt utifrin enskilda patienters
behov och férutsittningar, och 1 fokusgrupperna som utredningen
har genomfért understryks nimndernas formiga att lyssna.
Patientnimndernas resurser skiljer sig emellertid mycket dt och
deras verksamhet ir inte kind hos alla patienter.

Mot den bakgrunden anser utredningen att patientnimndernas roll
bor fortydligas och forstirkas, och utgd frén de behov hos patienterna
som utredningen har identifierat. Det idr emellertid viktigt att
nimnderna inte blir huvudansvariga f6r att hantera klagomal utan att
den uppgiften tillfaller virdgivaren. Nimnderna ska inte gora egna
bedémningar om ett hindelseférlopp eller ta stillning i medicinska
fragor.

Patientnimndernas huvudsakliga uppdrag bor vara att stoédja
patienten 1 syfte att virdgivaren ska vidta de dtgirder som foreslis
inforas 3 kap. 8 b § patientsikerhetslagen. Detta innebir att aktivt
hjilpa patienten att av virdgivaren f en forklaring och f svar pd sina
frigor, en beskrivning av vilka tgirder som virdgivaren avser att
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vidta for att en liknande hindelse inte ska intriffa igen och en
mojlighet att limna synpunkter pd forbittringar. Beroende pd
omstindigheterna bor patientnimnden dven kunna hjilpa patienten
att f ett annat limpligt bemétande av ett klagoma3l. Patientnimnden
ska vidare verka for en 18sning av lista positioner mellan virdgivare
och patient.

Hjilpen ska anpassas efter varje patients férutsittningar och
behov. I fokusgrupperna har det framkommit att exempelvis
personer med liten erfarenhet av myndigheters handliggning kan
ha svirt att formulera sig pd ett sitt som motsvarar det man har
varit med om. I de fall di skriftliga inlagor behdvs 1 handliggningen
av ett klagomadl ska den som behéver hjilp kunna {8 st6d att skriva
en sidan inlaga. Nimnderna ska dock inte kunna stilla krav pd att
forfarandet nir man vill klaga pd hilso- och sjukvirden ska ske
skriftligen. Det dr utredningens intryck att patientnimnderna
redan i dag hjilper patienter som har svirt att uttrycka sig i skrift 1
ganska stor utstrickning, men att omfattningen pa hjilpinsatserna
paverkas av vilka resurser som finns tillgingliga f6r nimndernas
verksambhet.

Med uttrycket att nimnderna aktivt ska hjilpa patienten menas
bl.a. att inte acceptera ett svar som ir allt fér allmint héllet eller
oreflekterat gir 1 forsvar i stillet for att férsoka se saken frin
patientens perspektiv och tillmotesgd patienten si lingt det ir
rimligt. Nimnderna bor dirfér vid behov stédja virdgivaren genom
att ge synpunkter pd deras svar sd att svaren hamnar pd en nivd som
patienten kan férstd. Nimnderna ska ocksd kunna ta initiativ till
moten med virdgivaren och ge patienten stdd vid ett sddant mote
sd att virdgivaren fullgor sina skyldigheter att hantera klagomal
enligt patientsikerhetslagen.

Patientnimnderna kan emellertid inte utféra sitt uppdrag om
inte virdgivaren medverkar pd det sitt som krivs. I utredningens
material finns flera exempel pd virdgivare som bemdter patientens
fragor pd ett olimpligt och nirmast krinkande sitt. I vissa fall
besvaras fragorna inte alls. Dirfor ir det viktigt att patientnimnden
kan stilla krav pd hur svaren utformas och har ett tydligt mandat
att begira férindringar och kompletteringar nir patientens frigor
inte tas pd allvar. Utredningen kommer dirfor 1 sitt vidare arbete
dverviga om vardgivaren ska dliggas en skyldighet att svara patient-
nimnden och ge nimnden det bitride som behévs. Andra frigor
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som kommer att dvervigas ir bland annat om patientnimnden ska
ha mojlighet att anmaila virdgivare som inte bitritt nimnden 1
tillrickligt utstrickning till IVO och vilken anmilningsskyldighet i
ovrigt nimnden ska ha till tillsynsmyndigheten. Utredningens under-
lag visar att exempelvis hilso- och sjukvirdsnimnder, landstings-
styrelser och socialnimnder sillan efterfrigar patientnimndernas
erfarenheter. Vi kommer dirfor 1 det fortsatta arbetet dverviga hur
detta kan forbdttras och di beakta tidigare overviganden av
Patientmaktsutredningen'”.

Utredningen har dven 6évervigt om rollen att ge ett aktivt stod till
patienten bor komma till uttryck genom ett nytt namn, som tydligare
signalerar att det rér sig om en patientstodsfunktion. Detta for att
patienten tydligare ska forstd vilka férvintningar man kan ha pd
verksamheten. Begreppet nimnd kan snarare leda tankarna tll att det
ir frigan om myndighetsutévande och stillningstagande 1 enskilda
irenden. Det har emellertid framforts att det kan ta ling tid att
etablera en ny benimning och att den kan komma att sammanblandas
med andra funktioner som virdgivaren ansvarar for, exempelvis
patientvigledare. Utredningen har dirfér tills vidare stannat vid att
benimningen patientnimnd ska behéllas.

Vi har dven overvigt om det ska vara upp till varje landsting och
kommun att avgéra om verksamheten ska kopplas tll en sirskild
politisk nimnd, 1 stillet for att som 1 dag vara en forutsittning i lag.
Utredningens material visar att den politiska nimndens roll 1 vissa
landsting och kommuner kan upplevas som otydlig, och att dess
resultat for patientsikerhet och stirkt patientinflytande di kan
ifrigasittas. Det har dock framférts att den politiska nimnden stédjer
patientnimndens oberoende stillning i landstinget och kommunen.
Utredningen har dirfér tlls vidare stannat vid att de politiska
nimnderna ska behéllas i lagstiftningen.

Utredningens bedémning ir att den aktiva roll som foreslds for
patientnimnderna férutsitter att nimnden har nigon form av
sjalvstindig stillning i relation till den &vriga férvaltningen i lands-
tinget eller 1 kommunen. Dirfér har vi évervigt om nimndernas
stillning 1 landstingets och kommunens organisation ska anges 1 lag,
exempelvis genom att nimnderna svarar infoér fullmiktige och inte
sorterar under en annan nimnd eller styrelse. Slutsatsen ir emellertid

12SOU 2013:44 Ansvarsfull hilso- och sjukvdrd, s. 188 {.
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att en sidan reglering skulle vara en lingtgiende inskrinkning i den
kommunala sjilvstyrelsen som inte, utifrin underlaget 1 utredningen,
bedéms som ndédvindig. Det fir dirfor vara upp till varje landsting
och kommun att sikerstilla en organisation som gor det méjligt for
nimnderna att fullgéra sitt uppdrag.

Utredningen anser vidare att det ir viktigt att patientnimnden
sirskilt beaktar barns och ungas behov och férutsittningar for att
kunna limna synpunkter pd hilso- och sjukvirden. Detta bor ske
enligt samma principer som for virdgivaren som har utvecklats 1
avsnitt 5.2.2.

Vi konstaterar ocks3 att det finns vissa patientgrupper som inte har
mojlighet att {8 st6d av patientnimnden nir man vill klaga pa hilso-
och sjukvirden. Dessa finns bla. i féretagshilsovirden, kriminal-
virden och inom den hilso- och sjukvird som inte finansieras av
landsting eller kommun. Utredningen kommer 1 slutbetinkandet
beakta konsekvenser av de férslag som presenteras i relation till dessa
grupper.

Utredningens bedémning ir att nimndernas uppgift att informera
patienter och nimndernas sirskilda uppgifter som giller stédpersoner
enligt den psykiatriska tvingsvardslagstiftningen och smittskydds-
lagen ska kvarstd. Som framgir i avsnitt 5.2.4 kommer det dven
foreslds att IVO ska ha skyldighet att utreda ett drende férst nir
virdgivaren har haft mgjlighet att besvara patientens klagomal.

Utredningen avser att iterkomma med lagférslag m.m. 1
enlighet med ovanstiende bedémningar.

5.2.4  IVO:s provning och utredningsskyldighet
IVO:s provning

Utredningens bedémning: I patientsikerhetslagen (2010:659)
bor anges att IVO ska utreda om en 3tgird eller underlitenhet
av vardgivare eller hilso- och sjukvirdspersonal strider mot lag
eller annan foreskrift eller dr olimplig med hinsyn till patient-
sikerheten.
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Utredningen finner, bl.a. utifrdn vira fokusgrupper med patienter,
att det 1 vissa situationer, dir hindelsen fitt eller riskerat att f
allvarliga konsekvenser for patienten och dir kontakten med vérd-
givaren inte 16st situationen, finns ett behov av att en oberoende
aktdr bedémer om virdgivaren eller hilso- och sjukvardspersonalen
handlat felaktigt. Detta behov tillgodoses i dag nirmast av IVO,
som har som en av sina huvudsakliga uppgifter att som en del av
tillsynen préva klagomdl mot hilso- och sjukvirden och dess
personal®.

Utredningen uppfattar dock att IVO:s beslut minga ginger ir
otydliga, och att det kan vara svirt att utlisa om myndigheten funnit
ett handlande eller en underlitenhet klandervird eller inte. Utred-
ningen anser att det med anledning av detta bér tydliggéras 1 patient-
sikerhetslagen att IVO i sin utredning ska ta stillning till om en &tgird
eller underldtenhet av virdgivare eller hilso- och sjukvirdspersonal
strider mot lag eller annan foreskrift eller ir olimplig med hinsyn till
patientsikerheten. Hiri ingdr att ta stillning till om ett handlande varit
1 strid med vetenskap och beprovad erfarenhet, vilket férutsitter att
myndigheten anvinder sig av medicinsk kompetens. I dag stdr det 1
lagen att myndigheten f@r géra en sddan bedémning. Utredningens
avsikt dr att ligga fram forslag 1 denna friga 1 sitt slutbetinkande.

Utredningsskyldigheten

Utredningens bedémning: IVO:s utredningsskyldighet bor
begrinsas till drenden av sirskild karaktir och dir virdgivarens
dtgirder enligt forslaget till 3 kap. 8b§ patientsikerhetslagen
(2010:659) enligt den klagande inte har varit tillrickliga. Klagomal
frin patienter som ir foremal f6r tvingsvird bor alltid utredas, om
inte klagomalet ir uppenbart obefogat. Arenden av sirskild
karaktir dr sddana fall dir hindelser i virden ftt eller riskerat att f3
allvarliga konsekvenser for patienten, t.ex. genom skada, sjukdom
eller dod eller som péverkat eller hotat patientens sjilvbestim-
mande, integritet eller rittsliga stillning.

13 1 § Forordning (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vird och omsorg.

75



Overviaganden och forslag SOU 2015:14

Mojligheten att fi en enskild hindelse granskad och bedémd av en
statlig myndighet har funnits under ling tid, och utredningens
underlag visar att det hos patienter och nirstdende ocksi finns en
forvintan om att detta ska vara mojligt. Som framgir ovan vill
utredningen fortydliga IVO:s granskande roll och understryka vikten
av att myndigheten tar tydlig stillning 1 juridiska och medicinska
frigor. Utredningen vill emellertid begrinsa myndighetens utred-
ningsskyldighet. Detta innebir att firre patienter respektive nir-
stdende dn vad som ir avsikten enligt gillande lagstiftning kommer att
f3 en sidan provning. Skilen for detta dr f6ljande.

Genom patientsikerhetsreformen har fokus lagts pd virdgivarens
skyldighet att bedriva ett kontinuerligt och systematiskt patient-
sikerhetsarbete. Hilso- och sjukvirdens sikerhetsarbete ska ha ett
systemperspektiv, och inte som 1 tidigare lagstiftning ha fokus pd
enskilda yrkesutdvare. I samband med reformen inférdes iven
bestimmelser som innebir att enskilda klagomalsirenden ska utredas 1
sirskild ordning. Att framhilla ett systemperspektiv samtidigt som
man 1 stor utstrickning fokuserar pd att granska enskilda misstag kan
ses som motsigelsefullt, och har lett till otydlighet 1 IVO:s uppdrag.
Utredningen anser dirfor att IVO:s utredningsskyldighet mdste
fortydligas, och att ett sidant fortydligande ska resultera i att
myndigheten dgnar sig it frigor dir den utifrin sin roll har bist
forutsittningar att bidra till att patienten fir sina behov tillgodosedda
och att patientsikerheten stirks.

Utredningen har i avsnitt 5.2.2 redogjort for att patienter och
nirstdende som klagar fr snabbast, enklast och bist hjilp av vard-
givaren. IVO, med sin formella irendehantering, ir inte en instans
som snabbt kan ldsa problem, oklarheter eller meningsskilj-
aktigheter som uppstitt mellan virdgivare och patient. Utred-
ningen anser dirfor att det inte dr indamadlsenligt att IVO har
huvudansvaret f6r att utreda klagomdl. En utredningsskyldighet
boér dirfér infalla forst om tvd krav ir uppfyllda.

Det forsta kravet som utredningen anser ska vara uppfyllt for
att IVO:s utredningsskyldighet ska féreligga, dr att virdgivaren har
haft mojlighet att besvara patientens klagomal i enlighet med de
foreslagna bestimmelserna i patientlagen och patientsikerhets-
lagen. Patienten mdste siledes forst vinda sig till virdgivaren alter-
nativt patientnimnden fér att ge virdgivaren méjlighet att fullgora
sina skyldigheter. Skilet hirfor dr att patientens behov har storst
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forutsittningar att tillgodoses om denne vinder sig till den instans
som har bist mojlighet att ge ett snabbt svar, som kan férklara vad
som hint och ge ett personligt stéd samt skyndsamt hantera even-
tuella problem. Férslaget 6kar dven mojligheten att gora tydligt for
patienten vart man bér vinda sig med klagomal. Det kan vidare
forhindra att flera instanser prévar samma hindelse samtidigt,
vilket i de flesta fall varken dr rimligt eller ger ndgra fordelar for
patienten. Dessutom ir det fr@n patientsikerhetssynpunkt en
fordel om virdgivaren s& snabbt som mdjligt fir vetskap om brister
1 verksamheten.

Det andra kravet som ska vara uppfyllt ir att det giller drenden av
sirskild karaktir. Det ska handla om fall nir det utéver virdgivarens
svar ir rimligt att en tillsynsmyndighet granskar om en sirskilt
allvarlig hindelse berott pd ett felaktigt handlande av virdgivaren eller
en enskild yrkesutévare. Om en hindelse 1 virden fitt eller riskerat att
f3 allvarliga konsekvenser for patienten, dr det sdvil frin patientens
synpunkt som ur ett patientsikerhetsperspektiv viktigt att tillsyns-
myndigheten granskar hindelsen om konsekvenserna inte hanterats av
virdgivaren pa ett f6r patienten tillfredsstillande sitt.

Utredningen har dnnu inte tagit stillning till hur dessa drenden
ska avgrinsas 1 lagstiftningen, utan avser att dterkomma till det 1
slutbetinkandet. Det ror sig emellertid om drenden dir hindelser 1
virden fitt eller riskerat att {3 allvarliga konsekvenser f6r patienten
t.ex. genom skada, sjukdom eller dod, eller hindelser som péverkat
eller hotat patientens sjilvbestimmande, integritet eller rittsliga
stillning. D3 patienter som ir foremadl f6r tvingsvard befinner sig 1
en sirskilt utsatt rittslig situation som inte har sin motsvarighet 1
ovrig hilso- och sjukvird, bor klagomal som hinfér sig till tvings-
varden alltid utredas om klagomalet inte dr uppenbart obefogat.

Nir det giller allvarliga konsekvenser i form av skada, sjukdom
eller déd har utredningen haft som inriktning att utrednings-
skyldigheten bor avgrinsas till fall dir patienten &samkats alt.
riskerat att utsittas for allvarligt lidande, allvarlig skada, allvarlig
sjukdom eller dod. Detta motsvarar patientsikerhetslagens
definition av allvarlig virdskada med den skillnaden att virdskada
forutsitter att skadan kunnat undvikas, nigot som vi inte anser bor
vara avgrinsning for utredningsskyldigheten, utan snarare vara en
bedémning som ska goras inom ramen fér utredningen. Det har
emellertid framférts att dessa begrepp kan bli svirtolkade och leda
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till att beddmningarna inte blir forutsigbara och rittvisa. Sirskilt
forefaller detta gilla begreppet allvarligt lidande. Utredningen anser
dock att det finns starka skil for att avgrinsa utredningsskyldig-
heten till situationer av hog allvarlighetsgrad, men avser att ta still-
ning till hur detta ska uttryckas i lag forst 1 slutbetinkandet.

Hindelser som péaverkat eller hotat patientens sjilvbestimmande,
integritet och/eller rittsliga stillning kan exempelvis vara om hilso-
och sjukvirdspersonal limnar underlag till straff- eller forvaltnings-
rittsliga beslut men ir jivig 1 forhllande till den som underlaget giller.
Det kan ocksd handla om att patientens samtycke till en dtgird inte
inhimtats eller att patienten utsatts for frihetsinskrinkningar utan
stod 1 lag.

Aven om det inte foreligger nigon utredningsskyldighet finns
det situationer nir myndigheten indd kan finna skil att utreda. Det
kan exempelvis gilla om klagomadlet avser ett systemfel, ensam-
praktiker i vars verksamhet myndigheten har liten eller ingen insyn,
om det framférts upprepade klagomal mot viss verksamhet, om det
finns tecken pd att det kan rora sig om en riskindivid eller andra
patientsikerhetsrisker eller om klagomailet inte dr att hinféra till
endast en verksamhet.

Det har framférts en oro dver att IVO:s begrinsade utrednings-
skyldighet skulle kunna medféra att tillsynsmyndigheten gir miste om
viktig information om riskindivider, exempelvis &verférskrivande
likare eller hilso- och sjukvirdspersonal som begir évergrepp mot
patienter. Uppgifter frdn IVO visar dock att det dr mycket sillan som
myndigheten fir kinnedom om riskindivider genom ett klagomal.
Dirtll kommer myndigheten dven med en begrinsad utrednings-
skyldighet att kunna utreda klagomdl man finner relevanta, vilket
exempelvis skulle kunna vara fallet vid tecken p8 riskindivier.

Det kan vidare understyrkas att vem som helst kan héra av sig till
IVO med upplysningar och tips. Dessa uppgifter kan myndigheten ta
om hand utan att det sker inom ramen fér ett klagomilsirende.
Patienters och nirstdendes ritt att vinda sig till IVO begrinsas alltsd
inte utan det ir myndighetens utredningsskyldighet som férindras.

Utredningen har dven 6vervigt risken for att en begrinsad
utredningsskyldighet skulle kunna leda till att patienter i storre
utstrickning vinder sig till polis eller inleder civilrittsliga processer
med anledning av hindelser som intriffat i vdrden. Enligt utred-
ningens mening har en sdan risk funnits sedan disciplinpdfoljderna
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avskaffades &r 2011, men en sddan utveckling har hittills inte kunnat
pavisas'!. Snarare borde sidana risker vara stérre idag pd grund av
linga handliggningstider och beslut som ir inte ir 1 enlighet med
patientens forvitningar. Vi menar ocks att om patienter snabbt far
sina behov tillgodosedda av virdgivaren motverkas drivkrafterna for
att inleda sddana processer. Detta utvecklas ytterligare i avsnitt 6.4.

Under &r 2014 avslutade IVO 40 procent av alla klagomails-
irenden utan utredning, med hinvisning till att de inte hade direkt
betydelse for patientsikerheten. Utredningen anser det tveksamt
om hanteringen ir i enlighet med lagstiftarens mening. Samtidigt
visar detta att IVO anser att en stor del av de klagomil som
inkommer till myndigheten inte ryms inom deras uppdrag. Detta
understryker vikten av ett system dir ansvarsférdelningen ir tydlig
och dir alla klagoma3l tas omhand utifrdn dess art och karaktir.

Utredningen avser att nirmare beskriva férutsittningarna for
IVO:s utredningsskyldighet i sitt slutbetinkande.

5.2.5  Forenklade forfaranderegler

Begrinsning av vem som ska fi en anmilan provad

Utredningens f6rslag: IVO ska endast préva anmilan frén den
patient som saken giller eller, om patienten inte sjilv kan
anmila saken, en nirstiende till honom eller henne.

Enligt nu gillande bestimmelser finns inga begrinsningar nir det
giller vem som kan fi en anmilan om klagomadl till IVO provad. I
praktiken har merparten av klagomalen anmilts av patienten sjilv eller
en nirstdende till denne, men det férekommer att klagomal anmils
dven av annan. En sidan anmilan kan ske utan patientens
godkinnande. Handliggare vid myndigheten har uppgett att patienter
nir s skett har blivit 6verrumplade och obekvima med att de tillsints
journalhandlingar, och forst 1 det liget forstdtt att den hindelse de
varit utsatta for utan deras vetskap blivit férem3l for en prévning vid
tillsynsmyndigheten. Det férekommer att patienten di begir att

! Statskontoret 2014:23 Patientklagomdl och patientsikerhet: utvirdering av hanteringen av
enskildas klagomdal mot hélso- och sjukvdrden, s.16.
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utredningen ska avslutas. IVO kan dock inte tillgodose denna begiran,
eftersom patienten inte ir part i drendet. I dessa fall utreds sdledes den
hindelse patienten drabbats av mot dennes vilja. Utredningen anser att
ett sddant foérfarande innebir en integritetskrinkning fér patienten,
och att bestimmelserna i patientsikerhetslagen dirfér bor dndras pd sd
sitt att IVO endast ska préva en anmilan som gjorts av patienten, eller
om patienten inte sjilv kunnat anmila, en nirstiende till denne”®. Om
patienten 6nskar bli féretridd av nigon annan, finns givetvis
mojligheten att stilla ut fullmakt.

Vi vill betona att de foreslagna bestimmelserna inte hindrar att
andra dn patient och nirstiende kan anmila synpunkter och
takttagelser tll tillsynsmyndigheten. Synpunkterna och iakttagelserna
ska dock 1 dessa fall inte utredas inom ramen fér ett enskilt klagomal.
Forslaget innebir sdledes inte att tillsynsmyndigheten riskerar att g
miste om viktig information.

Begrinsning av kommuniceringsskyldigheten

Utredningens forslag: Kommunicering av forslag till beslut ska
avskaffas 1 de fall nir tllsynsmyndigheten inte avser att rikta
kritik. T fall av kritik ska kommunicering endast ske med berérd
vardgivare och hilso- och sjukvirdspersonal som kritiseras.

Erfarenheterna frin handliggningen av klagomalsirenden har visat
att bestimmelserna om kommunicering av utkast till beslut inte har
varit indamédlsenliga. Detta har bekriftats 1 utredningens fokus-
grupper. Patienterna har ofta inte forstdtt vad som foérvintas av
dem nir utkastet till beslut kommer, och har dirfér varit tvungna
att ta kontakt med IVO eller ndgon annan aktor f6r att £8 hjilp. I
den min synpunkter pd utkastet limnas, ir det i de allra flesta fall
en upprepning av vad patienten redan tidigare anfért. Enligt uppgift
frin IVO idr det ytterst sillan som patientsynpunkterna tillf6r
ngon nytt som medfor en dndring av beslutsférslaget. Bland vard-
givarna har minga uppgett att det skulle vara en littnad om de

5 Tidigare kunde anmilan om disciplinpaféljd till Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd
gbras av den patient som saken gillde, eller om patienten inte sjilv kunde anmila saken, en
nirstiende till patienten, Socialstyrelsen, Riksdagens ombudsmin och Justitiekanslern
(7 kap. 7 § lagen [1998:531] om yrkesverksamhet p3 hilso- och sjukvirdens omride).
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slapp utkasten till beslut 1 de fall kritik inte kommer att riktas, d&
handlingarna ind3 inte foranleder nigon 4tgird frin virdgivarens
sida. I fall av kritik anser man det dock viktigt att kommunikation
sker, d& virdgivaren inte alltid delar tillsynsmyndighetens
medicinska eller juridiska bedémningar.

Utredningen anser att forfarandereglerna i patientsikerhetslagen
ska dndras pa s3 sitt att kommunicering av utkast till beslut endast ska
ske 1 de fall d& myndigheten avser att rikta kritik, och di endast med
berord virdgivare och den hilso- och sjukvirdspersonal som
kritiseras. Vardgivaren kan vara berérd genom att vara den som
kritiseras, eller genom att kritik riktas mot en enskild hilso- och sjuk-
vardspersonal som ir anstilld hos virdgivaren. Utredningen bedémer,
mot bakgrund av de ovan redovisade erfarenheterna frén hand-
liggningen, att den féreslagna inskrinkningen har liten betydelse for
rittssikerheten och kvaliteten pd besluten, och att den inte idr il
nackdel fér patienten. I stillet ser utredningen att den férenklade
handliggningen kan spara bidde tid och kraft fér sivil patienter,
vardgivare som tillsynsmyndighet.

5.2.6  Enhetlig information om hur man géra for att klaga

Utredningens forslag: Det ska tas fram enhetlig nationell
information som beskriver hur man klagar pd hilso- och sjuk-
virden. IVO, landstingen, kommunerna och patientnimnderna bor
samverka om innehillet 1 en sidan information.

I avsnitt 4.7 beskrivs att patienter har svirt att forstd dagens
klagomalssystem och att information om hur man klagar p4 hilso-
och sjukvirden inte alltid nir fram. I de fokusgrupper som
utredningen genomfért har patienter angett att de inte kint till alla
aktérer som finns 1 klagomalssystemet, och att det f6r manga varit
slumpartat vilken aktér man vint sig tll. Man onskar dirfér
tydligare information.

Det finns information om hur man klagar p4 hilso- och sjuk-
varden pd minga hill, exempelvis pd landstingens, kommunernas
och virdgivarnas webbplatser och i broschyrer. Men informationen
kan vara svir att hitta och ir inte alltid enhetlig. Utredningens
kartliggning visar dven att patienter och nirstdende kan ha svért att
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ta till sig information nir de ir piverkade av sjukdom eller utsatta
for stress eller starka kinslor. Dirfor ir det extra viktigt att det ir
late att hitta ritt ndr man vill klaga eller [imna synpunkter pa hilso-
och sjukvirden. Information om vart man vinder sig med klagomal
bor vara enkel att hitta och férstd, och enhetlig 1 hela landet. I
anslutning till den nationella informationen bér lokal information
frin landsting och kommun med bl.a. kontaktuppgifter till dem
som ska ta emot klagomilen finnas.

Informationen bor beskriva vilka aktérer man kan vinda sig till,
hur man gér nir man klagar, vad man kan foérvinta sig for resultat
av klagomdlet samt hur klagomdlen anvinds 1 hilso- och sjuk-
vardens forbittringsarbete. Detta kan bidra tll att skapa ritt
férvintningar pd vad en klagomalsprocess kan resultera 1.

Utredningen anser att det ir viktigt att 1 framtagandet av
nationell information beakta de speciella behov som barn, personer
med funktionsnedsittningar och personer med annat modersmél in
svenska har. Dirfér bor patienter, nirstiende och andra relevanta
intressenter bli involverade i framtagandet av information.

IVO, landstingen, kommunerna och patientnimnderna bor
samverka om innehllet i informationen inom ramen fér den sam-
verkansstruktur som utredningen anser bor inrittas mellan dessa
aktorer (se avsnitt 5.2.9). Om det i ndgot fall inte skulle vara méjligt
att komma &verens om innehéllet kan emellertid inte samverkan vara
bindande, utan var och en ansvarar ytterst for den information som
man ger om sitt uppdrag. Enligt vir uppfattning méste dock aktdrerna
ha ett ldngtgiende ansvar for att sidana situationer inte uppkommer,
och att en enhetlig nationell information ir mojlig att ge.

Det bér understrykas att det dr innehdllet 1 informationen och hur
den ska utformas som det ska samverkas om. Sjilva framtagandet av
informationen kan goras av respektive aktér inom ramen {ér ordinarie
organisation och finansiering. Det finns dock inget som hindrar att de
samverkande aktdrerna kommer &verens om att denna del av arbetet
ska goras gemensamt.

Utredningen anser dven att den samverkansstruktur som féreslas
bér samordna arbetet med att ta fram enhetlig information med
Landstingens 6émsesidiga férsikringsbolag (LOF), som utreder om
patienter har ritt till ersittning om man drabbats av skada 1 virden,
och med Likemedelsforsikringen, som prévar om patienter har ritt
till ersittning for skada orsakad av ett likemedel.
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Virt underlag har dven visat att det minga ginger kan vara svirt
att pd ett snabbt och enkelt sitt hitta kontaktuppgifter till den
klinik eller verksamhetschef som klagomalet 1 férsta hand bér
riktas mot. Risken finns dirmed att minga patienter 1 stillet f6r att
ligga tid pd att efterforska kontaktuppgifter viljer att vinda sig till
ndgon annan instans med sitt klagoma3l, eller kanske avstdr helt frin
att klaga. For att 1 storsta mojliga utstrickning styra klagomalen till
den som bist kan tillgodose patientens behov — den verksamhet
som utfort virden — och som ett led i att ge god service, anser
utredningen dven att vdrdgivaren bor se till att det finns en for
patienten tydlig inging for att framstilla klagomal. Uppgifter om
ingdngen ska kunna hittas i anslutning till den nationella
informationen.

5.2.7  Halso- och sjukvardens medarbetare maste i storre
utstrackning goras delaktiga och ges forutsattningar
att lara av patienters erfarenheter

Utredningens bedomning: Medarbetare av alla yrkeskategorier 1
hilso- och sjukvirden bér 1 stérre utstrickning goras delaktiga och
ges forutsittningar att lira av patienters klagomal och synpunkter.

Utredningens kartliggning tyder pd att dterkoppling om patienters
klagomal och synpunkter, intern avvikelsehantering samt anmil-
ningar enligt lex Maria inte alltid ndr personal som arbetar kliniskt 1
hilso- och sjukvirden. Virdpersonal fir inte heller alltid &ter-
koppling 1 drenden fr&n IVO och patientnimnder. Hilso- och sjuk-
virdens medarbetare gdr pd si sitt miste om en viktig killa for
kompetensutveckling och lirande.

Vi anser dirfor att alla yrkeskategorier 1 virden 1 storre
utstrickning bor goras delaktiga 1 arbetet med att diskutera, analysera
och foresld 3tgirder 1 relation till patientklagomadl, interna avvikelser
och lex Maria-utredningar. Vardpersonalens delaktighet i dessa typer
av processer ir av stor vikt fér mojligheten att lira sig av misstag och
andra negativa hindelser. Om vrdpersonal inte f8r nigon respons pa
exempelvis en rapporterad avvikelse, kan det leda till bristande
motivation att fortsitta identifiera och rapportera problemomriden,
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eftersom man upplever att ingenting hinder i verksamheten trots att
brister och risker pdpekats.

Aven TVO och patientnimnderna miste i storre utstrickning se
vardpersonal, och inte bara virdgivare, som mailgrupper fér sin
dterkoppling. P3 si sitt fir virdpersonal kunskap om brister som
identifierats genom patientklagomdl och har méjlighet att diskutera
problemomraden och méjliga férbittringar 1 sin egen verksambhet.

Utredningen avser att i sitt vidare arbete &verviga om med-
arbetarperspektivet ska forstirkas genom dndrad lagstiftning. Detta
kan ske genom fértydliganden 1 patientsikerhetslagen av mal-
gruppen fér IVO:s informations- och kunskapsférmedling och
genom dndringar 1 lagstiftningen om patientnimndsverksamheten
nir det giller patientnimndens &terkoppling. Det ir emellertid inte
sjilvklart att lagstiftning ir det mest effektiva sittet att f3 till stdnd
férindringar som handlar om ledar- och medarbetarskap. Utred-
ningen avser dirfér att infor slutbetinkandet férdjupa arbetet i
dessa frigor genom diskussioner med féretridare for arbetsgivare
och arbetstagare 1 hilso- och sjukvirden. I dessa diskussioner
kommer dven andra behov som hilso- och sjukvirden har fér att 1
storre utstrickning lira sig av patienters erfarenheter att behandlas.

Det idr viktigt att forstirke &terkoppling och involvering av
medarbetare i arbetet med att lira sig av patienters erfarenheter inte
leder till mer administration, utan har ett verkligt fokus pa forbitt-
ringsarbete som kinns relevant fér personal 1 hilso- och sjukvirden.

Ett verktyg for lirande som ir relevant i detta sammanhang ir
patientsikerhetsberittelsen, som vardgivare enligt 3 kap. 10 § patient-
sikerhetslagen arligen ska framstilla f6r att dokumentera sitt patient-
sikerhetsarbete. I patientsikerhetsberittelsen kan virdgivare redovisa
pa vilket sitt verksamheten har tagit emot, dokumenterat, tgirdat
och &terkopplat klagomdl och synpunkter frin patienter och
nirstdende. De slutsatser som vérdgivaren drar frn sin analys av
inkomna klagomdl och synpunkter bér dven beskrivas 1 patient-
sikerhetsberittelsen. P& si sitt blir patientsikerhetsberittelsen ett
verktyg som &skddliggdr hur man arbetar med klagomil och syn-
punkter, och vad man lirt av dem under det gdngna dret.

Utredningens avsikt ir att ligga fram forslag angdende for-
bittrad dterkoppling och involvering av medarbetare i arbetet med
att lira sig av patienters erfarenheter i sitt slutbetinkande.
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5.2.8 Patientnamnderna bor lagga storre fokus pa analys
av patienters och narstaendes klagomal

Utredningens bedomning: Patientnimndernas uppdrag bor
utvidgas med en skyldighet att inte bara sammanstilla utan iven
analysera inkomna patientirenden samt i hogre grad fokusera pd
klagomalens innehdll i sin analys.

Enligt 2 § forsta stycket lagen om patientnimndverksamhet m.m. ska
nimnderna rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for
patienterna till virdgivare och virdenheter. Patientnimnden ska vidare
enligt 4 § andra stycket limna 3rliga redogérelser dver foregiende ars
verksamhet till Socialstyrelsen och till IVO. Patientnimndernas 3ter-
rapportering ir 1 dag varierande 1 sin omfattning, men bestér ofta av en
sammanstillning av respektive virdgivares drenden inom en viss vard-
gren eller kategori under en definierad tidsperiod. Vissa patient-
nimnder pekar dven ut ofta dterkommande problemomriden 1 hilso-
och sjukvarden.

Vi anser att patientnimnderna pd grund av sin placering nira
patienterna och vdrdgivarna har goda forutsittningar att tdigt
identifiera brister 1 hilso- och sjukvarden och snabbt &terkoppla dessa
till huvudminnen', vdrdgivarna och IVO. Utredningen menar vidare
att det dr viktigt att patientnimnderna i stdrre utstrickning drar
slutsatser av trender eller tendenser i de drenden som inkommer frin
patienter och inte enbart fokuserar pd statistik om exempelvis antal
drenden 1 olika kategorier. Att ha fokus pa klagomalens innehill och
vad de siger om existerande problemomriden 1 hilso- och sjukvirden
kan bidra till mer meningsfulla kunskapskillor in enbart statistik.
Exempelvis kan man 1 en analys identifiera virdkedjor som ofta brister
eller patientgrupper vars vird inte fungerar.

Utredningen anser att patientnimndernas uppdrag dirfér bor
utvidgas med en skyldighet att inte bara sammanstilla utan dven
analysera inkomna irenden. Analysen bor goras i dialog med
foretridare for patienter och nirstdende. Nimnderna ska rapportera
sina iakttagelser till IVO, virdgivare, virdpersonal och beslutsfattare i

'* Med huvudman avses landsting och kommun.
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landstinget och kommunerna. Det bér dven 6vervigas hur slutsatser
kan redovisas f6r allminhet, patienter och nirstiende.

Patientnimndernas analyser av forhdllandena i ett visst landsting
ska ocksd vara en del av de 6vergripande analyser som ska goras inom
ramen foér den nationella samverkansstruktur som utredningen anser
ska skapas mellan landstingen, kommunerna, IVO och patient-
nimnderna (se avsnitt 5.2.9).

Utredningens avsikt ir att ligga fram forslag 1 denna friga i sitt
slutbetinkande.

5.2.9 VO far i uppdrag att tillsammans med patientnamnder,
landsting och kommuner skapa en langsiktig
samverkansstruktur for nationell aterkoppling och
analys.

Utredningens forslag: Regeringen ger IVO 1 uppdrag att
tillsammans med landsting, kommuner och patientnimnder
skapa en lingsiktig samverkansstruktur f6r nationell analys och
terkoppling av synpunkter och klagomil mellan landstingen,
kommunerna, patientnimnderna och IVO. Som ett forsta steg
bér IVO {3 i uppdrag att tillsammans med patientnimnder,
landsting och kommuner limna férslag p en sidan struktur.

Ett enskilt klagom3l kan ge virdefull kunskap men det ir framforallt
nir patienter och nirstdendes klagomal och synpunkter aggregeras
och sedan analyseras som de utvecklingsbehov som finns hos
virdgivare eller 1 landsting och kommuner blir tydliga. En nationell
analys av patienters och nirstdendes klagom3l och synpunkter kan ge
viktig kunskap om aktuella brister och utvecklingsomriden i svensk
hilso- och sjukvird. IVO har idag enligt 7kap. 4 och 68§
patientsikerhetslagen uppdraget att systematiskt tillvarata information
som patientnimnder limnar samt férmedla kunskap och erfarenheter
som erhdlls genom tillsynen. I IVO:s instruktion anges dven att
myndigheten varje ir ska limna en sirskild rapport till regeringen med
en sammanfattande analys av arbetet med tillsyn, klagomil och
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tillstdndsprévning under det gdngna verksamhetsiret, med prévningen
av klagomal enligt patientsikerhetslagen som en sirskild del'.

Utredningens bild ir emellertid att samverkan mellan IVO och
patientnimnderna férekommer i1 mycket liten grad och fungerar illa.
Den slutsatsen grundar sig pd8 samtal med de berérda aktorerna,
uppenbara brister 1 IVO:s sammanstillningar av information frdn
patientnimnderna, och i den liga frekvensen av éverlimnade drenden
mellan aktorerna.

Utredningen anser dirfér att det mdste finnas en fast struktur
inom vilken aktérerna kan ta ett gemensamt och évergripande ansvar
for analys och dterkoppling frin klagomalshanteringen.

Analysarbetet ska bygga pa klagomal och synpunkter inkomna till
myndigheten samt pd dterrapportering frin patientnimnderna.
Analyserna kan exempelvis gilla generella trender som bristande
tillginglighet inom vissa vdrdgrenar, nya riskomrdden eller identi-
fierade brister 1 Overgdngar mellan olika virdgivare eller mellan
landstingens och kommunernas verksamheter.

I vissa fall kan det vara limpligt att aktdrerna foreslir tgirder
for att komma till ritta med de brister som identifierats. Detta bor
dock vara en méjlighet och inte en skyldighet.

Aterkopplingen frén det nationella analysarbetet ska riktas till
huvudminnen, virdgivare och till virdpersonal. Utredningen anser
dven att det bér undersokas hur klagomidl och synpunkter kan
redovisas for patienter och allminhet.

Patientnimnderna 1 landet har gemensamt beslutat om en
enhetlig kategorisering av klagomadl i nio olika kategorier'. IVO
och virdgivarna féljer dock inte denna kategorisering utan har inga
eller andra kategoriseringssystem. IVO har till utredningen uppgett
att de for nirvarande ser ver sina kategoriseringar.

Utredningen anser att slutsatser och analyser av klagomal ska
utgd frin en kategorisering som ir enhetlig for bdde IVO, patient-
nimnderna och virdgivarna. Detta skulle férbittra mojligheten att
sammanstilla, analysera och lira sig av patienters klagomal.

Som framgatt 1 avsnitt 5.2.6 anser vi dven att innehéllet 1 en enhetlig
nationell information om vart man vinder sig med klagomal bér vara
en friga f6r samverkansstrukturen.

173 § forordning (2013:176) med instruktion fér Inspektionen for vdrd och omsorg.
'8 Handbok for Patientnimndernas kanslier i Sverige, gillande fr.o.m. den 1 januari 2014.
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I den fasta samverkansstrukturen bor landstingen, kommunerna,
patientnimnderna och IVO ing8. Patientnimnderna ir 1 dag en central
aktor nir det giller patientklagomal och utredningen féresldr att den
rollen ska forstirkas ytterligare. Nimnderna bor ha en sjilvstindig roll
och det ir dirfor inte idndamdlsenligt att de representeras av
landstingen och kommunerna. Diremot bér landstingen och
kommunerna bdde som huvudmin f6r nimndernas verksamhet och
for hilso- och sjukvirden finnas med i1 samverkanstrukturen. Med
huvudmannaskap avses hir att de ytterst ansvarar fér den hilso- och
sjukvird som bedrivs enligt lag och andra féreskrifter. Utredningen
har dven &vervigt om patient-, brukar- och anhérigorganisationer
samt professionella organisationer ska finnas med 1 strukturen men
dragit slutsatsen att s3 inte ska vara fallet. Skilet ar att strukturen ska
sikerstilla ett strategiskt samarbete utifrdn det ansvar som aktérerna
har enligt gillande regelverk. Det ir emellertid viktigt att patienters
och hilso- och sjukvirdspersonals erfarenheter blir ett centralt
underlag for analysen och att de samverkande aktorerna sikerstiller
hur detta bist kan ske.

Utredningen foreslar dirfor att regeringen ger IVO 1 uppdrag
att tillsammans med patientnimnder, landsting och kommuner
foresld hur aktorerna ska ta ett gemensamt och dvergripande ansvar
for analys och &terkoppling frin klagomdlshanteringen i enlighet
med beskrivningen ovan. Utredningen anser att uttrycket
tillsammans starkt uttrycker vikten av att det blir ett gemensamt
forslag som alla stdr bakom. Mot detta kan méjligen anféras att det
blir otydligt vem som har ansvaret t.ex. 1 frigor dir man inte
kommer overens. Utredningen bedémer dock att ett forslag som
bara IVO kan acceptera indd inte blir genomférbart, och att
uttrycket tillsammans dirfor bér anvindas.

5.2.10 IVO bor i sin aterforing sprida goda exempel pa hur
vardgivare har arbetat med att systematisera och lara
sig av klagomal

Utredningens bedomning: IVO bor i sin dterforing sprida goda
exempel pd hur virdgivare kan systematisera och lira sig av
klagoma3l och synpunkter.
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Enligt Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rdd om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete ska virdgivaren utifrin
inkomna rapporter, klagomil och synpunkter géra en samman-
stillning for att kunna se monster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet”’. For att uppnd detta behover
vardgivaren arbeta med dokumentation, sammanstillning, analys
och dterkoppling av klagomal pa ett sitt som ger god kunskap utan
att vara for administrativt betungande. Detta giller dven fér intern
avvikelsehantering och f6r anmilningar enligt lex Maria .

Viktigast dr emellertid att virdgivaren har en kultur dir
patienters klagomal ses som virdefulla, och att ledning och chefer i
varden prioriterar, skapar foérutsittningar och pd andra sitt méjlig-
gor ett arbetssitt dir virdgivaren lir sig av patienters erfarenheter.

Utredningens kartliggning visar att det finns ett antal goda
exempel pd virdgivare som utvecklat arbetssitt for att inkludera
patienters erfarenheter 1 verksamhetens férbittringsarbete. Utveck-
lingen 1 stort gr dock lingsamt och arbetet ir inte alltid systematiske.
Utredningen anser dirfér att IVO bor {4 1 uppdrag att i sin dterféring
inkludera goda exempel pd hur vdrdgivare har arbetat med att
systematisera och lira sig av klagomil och synpunkter. P s3 sitt
bidrar IVO:s 3terféring till kunskaps- och erfarenhetsspridning som
vérdgivare kan ha nytta av nir de utvecklar sin klagomalshantering.

Utredningens avsikt r att ligga fram forslag i denna friga i sitt
slutbetinkande.

5.2.11 Patientfokuserad tillsyn hos IVO

Utredningens bedémning: Patienternas  synpunkter och
erfarenheter bor inhimtas inom ramen fér tillsynen. IVO bor dven
forstirka patientperspektivet i sin tillsyn pd andra sitt.

Patienternas erfarenheter och kunskaper ir viktiga for att riskerna i en
verksamhet ska uppmirksammas, och for att brister i virdgivarens
patientsikerhetsarbete ska bli synliga. Det ir exempelvis av stor
betydelse for patientsikerheten att patienten har fatt ritt information,

5 kap. 6§ Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rid om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
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och har forstitt den information som har givits. Ofta ir det patienten
och dennes nirstdende som bist ser vilka risker som uppstdr nir
samverkan brister mellan olika virdgivare. Bristande samverkan kan
resultera i att ndédvindig information inte férs vidare eller att en
gemensam planering av insatserna inte kan genomféras eller fullféljas.
Mot den bakgrunden ir det nédvindigt att patienter och nirstiende
kommer till tals inom ramen for tillsynen, exempelvis 1 samband med
inspektioner. Utredningens underlag visar att s inte sker i dag. Detta
innebir dven att det bara ir de patienter som har férmédgan och viljan
att klaga som fir ge sitt perspektiv pd hilso- och sjukvirdens
verksamhet. Svirt sjuka personer med ett starkt beroendeférhéllande
till virden behéver ullfrigas om sina erfarenheter for att tllsyns-
myndigheten ska & ett fullstindigt underlag. Utredningen anser
dirfor att patienternas synpunkter och erfarenheter, om det inte ir
olimpligt, ska inhimtas inom ramen fér tillsynen. Vi kommer siledes
overviga om patientperspektivet 1 tillsynen bor bli tydligare 1
lagstiftningen. Dirutéver anser vi att vardens funktion och innehdll ur
patienternas perspektiv behéver fir stdrre utrymme 1 tillsynen dven
nir det giller val av tillsynsobjekt. I dag dr en ganska stor del av
tillsynen inriktad pd enskilda virdgivares ledningssystem och patient-
sikerhetsarbete. Samtidigt har ménga patienter behov av insatser frin
flera virdgivare och inte sillan dven av insatser frdn den kommunala
socialtjinsten. Tillsynen behéver dirfér 1 hogre grad inriktas pd hur
samordningen ser ut mellan insatserna, och pa vilket sitt patientens
sikerhet sammantaget sikerstills 1 virdsystemet.

Tillsynen behover ocksd inriktas pd hur vardgivaren sikerstiller
att informationen till patienten ir tillricklig, adekvat och att den
ges pa ett sitt som patienten kan ta emot. Det dr utredningens
uppfattning att detta ir en viktig patientsikerhetsfrdga men att den
inom tillsynen ibland ses som en friga om bemdtande som ligger
vid sidan om tillsynsuppdraget.

Utredningen anser dven att IVO ska utdva tillsyn 6ver vird-
givarnas klagomalshantering och kontrollera att de lever upp till
bestimmelserna 1 patientsikerhetslagen och patientlagen.
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5.2.12 Patientens behov tillgodoses inte pa basta satt
av en nationell funktion

Utredningens bedomning: En nationell funktion med uppgift
att vigleda patienter och foérdela klagomailsirenden till rite
instans tillgodoser inte patientens behov pa bista sitt.

I utredningens direktiv anges att utredaren ska analysera om en
nationell funktion med uppgift att vigleda patienter och fordela
klagomalsirenden tll ritt instans kan bidra till en mer inda-
mélsenlig klagomalshantering™.

I de fokusgrupper vi har anordnat har det framkommit att de
olika funktionerna 1 dagens klagomdlssystem ir otydliga for
patienterna och att det inte ir klart vart man ska vinda sig fér olika
indam3l. Vidare stimmer patienternas forvintningar ibland inte
dverens med de olika funktionernas uppdrag, vilket kan leda till
besvikelse och frustration. Studier visar dessutom att det sannolikt
finns en stor underrapportering av klagomal, och att hjilp och stod
kan behovas® for att fler patienter och nirstiende ska dela med sig
av sina erfarenheter.

Utredningen drar dirfor slutsatsen att patienter behéver ytterligare
stdd ndr de vill klaga pd hilso- och sjukvirden. Detta stéd bor
innebira att patienter och nirstiende fir information om vilka olika
vigar som finns, hur en klagomalsprocess gir till och vad den kan
resultera 1, samt en mojlighet att diskutera vilket tillvigagingssitt som
pa bista sitt kan tillgodose patientens behov.

Utredningen anser att ovan nimnda behov bist tillgodoses av
patientnimnderna. Patientnimnderna vigleder redan idag patienter i
vart de ska vinda sig med klagomdl, och som framgitt ovan ir
patienterna 1 stor utstrickning ndjda med den hjilp och information
de fir frin nimnderna.

Utredningen anser att det skulle bli otydligt f6r den som wvill
klaga och skapa onédigt dubbelarbete om det férutom patient-
nimnder dven finns en nationell funktion med uppgift att vigleda
patienter och nirstdende. I stillet bedémer utredningen, som

2 Dir. 2014:88, En mer dndamdlsenlig hantering av klagomal mot héilso- och sjukvdrden.
M Wessel (2013) Negative experiences of encounters in healthcare, Diss., Karolinska
Institutet.
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framgitt ovan, att patientnimndernas uppdrag bor férstirkas och
att nimnderna blir en tydlig ingdng f6r dem som vill klaga p3 hilso-
och sjukvirden och inte vill eller har kunnat vinda sig direke till
vardgivaren. Patientnimnderna behover dock bli mer kinda bland
allminhet, patienter och nirstdende och bland medarbetare 1
varden. Vi gér dven bedémningen att patientnimndernas forstirkta
uppdrag behover kompletteras med en tydlig, enhetlig nationell
information om hur man klagar pd virden, se avsnitt 5.2.6.
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6 Konsekvenser

6.1 Inledning

Enligt 14-1528§§ kommittéférordningen (1998:1474) ska en
utredning redovisa vilka konsekvenser som utredningens forslag far
for kostnader och intikter f6r staten, kommuner, landsting, foretag
eller andra enskilda. Nir det giller kostnadsokningar eller intikts-
minskningar {or staten, kommuner eller landsting ska utredningen
foresld en finansiering. Om férslagen innebir samhillsekonomiska
konsekvenser ska dven dessa redovisas.

Om forslagen har betydelse for den kommunala sjilvstyrelsen,
brottsligheten och det brottsforebyggande arbetet, for sysselsittning
och offentlig service 1 olika delar av landet, for smi foretags arbets-
forutsittningar, konkurrensférmaga eller villkor 1 6vrigt 1 forhéllande
till storre foretags, f6r jaimstilldheten mellan kvinnor och min eller for
mojligheterna att nd de integrationspolitiska mélen, ska detta ocksd
beskrivas. Om ett betinkande inneh8ller férslag till nya eller dndrade
regler ska foreskrifternas konsekvenser redovisas 1 en konsekvens-
utredning i enlighet med bestimmelserna i 6 och 7 §§ forordningen
(2007:1244) om konsekvensutredning vid regelgivning.

Utredningen kommer i detta kapitel inledningsvis beskriva 6ver-
gripande konsekvenser av hela det klagomalssystem som utredningen
bedémer bor inféras den 1 juli 2017. Dessa bedémningar kommer att
utvecklas 1 slutbetinkandet och de forslag som d& presenteras kommer
att konsekvensbeskrivas i sin helhet. Hir ir syftet endast att beskriva
att forindringarna som ett nytt klagomélssystem innebir kommer att
ge finansiellt utrymme for IVO att utféra en mer riskbaserad och
patientfokuserad tillsyn, samtidigt som andra aktorer i klagomals-
systemet kan tillféras okade resurser om detta i det vidare arbetet
kommer att visa sig nédvindigt. Direfter presenteras en fullstindig
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konsekvensanalys av de férslag som utredningen limnar i detta del-
betinkande och som foreslds trida i kraft den 1 juli 2016.

6.2 Konsekvenser av ett nytt klagomalssystem

Utredningen bedémer att det nya klagomalssystem som vi anser
bor inféras kommer att minska IVO:s handliggning av klagomal
visentligt. IVO:s kostnader for verksamheten blir dirfor ligre.
Bedémningen grundar sig pé foljande resonemang.

I det nya systemet kommer virdgivaren att tillsammans med
patientnimnden bli en tydlig férsta linje for alla klagomal, samtidigt
som det 1 lagstiftning anges hur virdgivaren ska tillgodose patientens
behov. Enhetlig nationell information tydliggér att patienten ska vinda
sig till virdgivaren alternativt patientnimnden nir de vill framféra ett
klagomal. Foljaktligen drar vi slutsatsen att de patienter som i férsta
hand vinder sig till IVO med ett klagomdl kommer att minska.
Dessutom kommer IVO:s begrinsade utredningsskyldighet med stor
sannolikhet medféra att myndigheten utreder firre drenden in idag. Det
saknas emellertid 1 dagsliget underlag fér att bestimma den nidrmare
omfattningen av den minskade drendemingden.

Nedan resonerar vi férst om konsekvenserna av att IVO tar
emot firre drenden. Sedan om konsekvenserna av att firre direnden
av de som inkommer till myndigheten utreds.

For att beskriva det ekonomiska utrymme som vi bedémer
kommer att skapas nir IVO tar emot firre klagomal, har utredningen
valt att redovisa tv3 scenarier. Scenarierna beskriver konsekvenser pd
kort och ling sikt. Enligt uppgift frdn IVO ir den genomsnittliga
kostnaden per klagomdlsirende som kommer in till myndigheten
24 600 kr'. Det bor noteras att detta ir en snittkostnad fér samtliga
inkomna irenden, eftersom IVO inte sirredovisar kostnaden for
drenden som utreds. I december 2014 angav IVO att man under den
gingna tolvmanadersperioden fattat beslut i 7 353 drenden. Kostnaden
for att hantera dessa drenden var uppskattningsvis 180,88 mkr.

Om man antar i scenario 1 att IVO p3 kort sikt skulle ta emot?
70 procent av 7 353 klagomal skulle IVO hantera 5 147 drenden till

! Myndighetens overheadkostnader ir inriknade i denna kostnad.
?Antagandena i bida scenarierna giller alla anmilningar, bdde de som utreds och sddana som
myndigheten inte kommer att utreda.
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en kostnad av 126,62 mkr. IVO:s kostnader minskar i s3 fall med
54,26 mkr per ir.

Om man antar i scenario 2 att IVO pd lang sikt tar emot 50
procent av 7 353 klagomal skulle IVO hantera 3 677 irenden till en
kostnad av 90,45 mkr. IVO:s kostnader minskar 1 s3 fall med 90,43
mkr per &r.

Som framgitt ovan bedémer utredningen dven att IVO kommer
att utreda firre av de irenden som kommer in till myndigheten,
eftersom vi anser att myndighetens utredningsskyldighet bér
begrinsas. Begrinsningen kommer att innebira att patienten forst ska
ha vint sig till virdgivaren eller patientnimnden samt att det ska
handla om hindelser 1 virden som fitt eller riskerat att fa allvarliga
konsekvenser for patienten. Vi kan inte beskriva exakta konsekvenser
av den begrinsade utredningsskyldigheten, dels pd grund av att
myndigheten inte har statistik som beskriver olika kategorier av
klagomalsirenden, dels pd grund av att vi dnnu inte tagit stillning till
hur dessa drenden ska avgrinsas i lagstiftningen. Vi avser dock att
dterkomma till detta i slutbetinkandet. Diremot bedémer vi att den
starkt begrinsade utredningsskyldigheten kommer att medfora att
IVO utreder visentligt firre drenden in idag.

IVO redovisar inte kostnadsstatistik som beskriver vad det
kostar att utreda ett klagomadlsirende, utan har endast genom-
snittliga kostnadsuppgifter som omfattar bdde drenden som utreds
1 sak och de som avslutas utan utredning. Statskontorets tidsstudie
av klagomilshanteringen visar dock att nistan 90 procent av
kostnaderna 1 klagomalshanteringen relaterar till handliggningen av
de drenden som utreds i sak’.

Kostnaderna f6r IVO bér dirfor minska ytterligare om IVO
utreder firre irenden. Siledes bor de kostnadsminskningar om
54,26 mkr respektive 90,43 mkr som beskrivs 1 de ovan redovisade
scenarierna vara 1 underkant, och den reella kostnadsminskningen
vara betydligt hogre.

Eftersom utredningen i dag inte har underlag for att berikna
ekonomiska konsekvenser av den begrinsande utredningsskyldig-
heten, riknar vi i delbetinkandet endast pd de resurser som frigors
genom det minskade antalet inkomna drenden nir vi bedémer vilka

? Statskontoret (2013:24) Patientklagomdl och patientsikerbet: delrapport med forslag till
forindringar av hanteringen av enskildas klagomdl mot hilso- och sjukvdrden, s. 23.
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resurser som frigérs 1 det nya klagomdlssystemet. Ett sitt att
beskriva dessa resurser ir att berikna vilket utrymme IVO skulle
kunna f8 for att utféra fler inspektioner. IVO kan inte redovisa
nigon formell styckkostnad fér inspektioner inom hilso- och
sjukvdrdsomrddet di dessa inte ir ett eget drendeslag. IVO
bedémer dock att kostnaderna fér dessa inspektioner kan likstillas
med inspektioner inom frekvenstillsynen inom socialtjinst-
omradet, som kostar 41 000 kr per styck.

Utredningens berikningar visar att om IVO i scenario 1 tar emot
70 procent av dagens inkommande drendemingd gillande klagomal,
och kostnaderna minskar med 54,26 mkr, kan myndigheten utféra
ytterligare 1 323 inspektioner. Om hilften av kostnadsminskningen
(27,13 mkr) skulle omférdelas till andra aktérer, skulle IVO inda
kunna utféra 662 inspektioner.

Om IVO tar emot 50 procent av dagens irendemingd minskar
kostnaderna med 90,43 mkr. D3 kan myndigheten utféra 2206
inspektioner. Om hilften av kostnadsminskningen (45,22 mkr) skulle
omférdelas till andra aktérer, skulle IVO indi kunna utféra 1103
inspektioner. Det bor igen pdpekas att det verkliga ekonomiska
utrymmet ir storre dn det som beskrivs ovan.

IVO utférde 89 inspektioner 1 juni-31 december 2013 inom hilso-
och sjukvarden®.

Utredningen drar dirfor slutsatsen att om den férindring av
klagomalshanteringen som vi féresldr genomférs, ir det méjligt att
overfora resurser frén IVO till andra aktérer i klagomalssystemert,
samtidigt som myndigheten fir utrymme att forstirka den
riskbaserade tillsynen samt utveckla en patientfokuserad tillsyn.

Utredningen kommer att utveckla och férdjupa dessa resonemang
1 slutbetinkandet och di redovisa konsekvenser av alla férslag som
limnas.

+IVO (2013) Arsredovisning 2013, s. 16.
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6.3 Samhallsekonomiska konsekvenser av ett nytt
klagomalssystem

I det klagomalssystem som utredningen beskrivit 1 delbetinkandet
skapas det, enligt vir uppfattning, en samhillsekonomisk vinst fér
patienter och nirstiende genom att de snabbt fir sina behov
tillgodosedda av vardgivaren. Detta kan jimféras med att minga
patienter 1 dagsliget istillet fir vinta linge pd ett beslut frin IVO,
som i vissa fall ir svirt att forstd, och som inte tillgodoser de behov
som patienten har. En annan vinst for patienterna ir att det
foreslagna klagomalssystemet kommer att vara enklare att f6rstd d&
det blir tydligt att patienten i forsta hand ska vinda sig wll
virdgivaren eller patientnimnden. P3 s3 sitt blir det firre patienter
som anmiler sitt drende till flera aktérer och miste hilla reda pd
olika klagoma&lsprocesser.

Utredningen ser dven att det blir en stor samhillsekonomisk
vinst nir virdgivare 1 storre utstrickning hanterar klagomal sjilva
istillet for att klagomalet leder till ett drende hos IVO eller patient-
nimnden. Virdgivare med en vilfungerande klagomilshantering
har angett att resursbelastningen 1 de senare fallen dr upp till tio
ginger storre. Det ir dven en samhillsekonomisk vinst att vird-
givarna slipper ligga resurser pd att svara pd inlagor frin flera olika
aktodrer 1 samma klagomalsirende.

Med de forindringar som féreslds kommer vérdgivaren snabbare
fa kinnedom om negativa hindelser i virden och kan direkt dtgirda
brister. Siledes blir patienter inte utsatta foér skador eller andra
negativa hindelser 1 virden i samma utstrickning. D& IVO:s utred-
ningsskyldighet begrinsas frigors resurser hos myndigheten fér att
stirka patientperspektivet i1 tillsynen och 6ka den riskbaserade
tillsynen. Om IVO kan inrikta sin tillsyn pa nyss nimnda sitt, kan
det pd ett positivt sitt pdverka patientsikerheten och siledes spara
resurser for vdrdgivaren, som kan ligga mindre tid och resurser pd
att exempelvis behandla virdskador, men iven fér patienter di
varden blir sikrare.

En annan konsekvens av den begrinsade utredningsskyldighet
som utredningen bedémer att IVO bor {8 ir att IVO:s handligg-
ningstider sannolikt minskar. P4 s8 sitt fir bide patienter som varit
med om en allvarlig hindelse i hilso- och sjukvirden, virdgivare
och vrdpersonal snabbare ett svar frin myndigheten.
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Nir IVO:s utredningsskyldighet begrinsas kommer det
sannolikt att finnas en grupp patienter som inte ir néjda med de
forklaringar och svar man fir frin virdgivaren och som dirfér
onskar en provning av IVO, trots att hindelsen inte faller inom
ramen for IVO:s utredningsskyldighet. Att inte f3 sitt drende
provat kan leda till frustration och ¢ka patientens besvikelse och
ilska. Denna grupp skulle di kunna tinkas vinda sig till media och/
eller till polisen for att anmila en specifik yrkesutdvare eller
virdgivare. Den utvecklingen borde i s fall enligt vr mening redan
ha paborjats 1 samband med att disciplinpdfoljderna avskaffades &r
2011 nir den nya patientsikerhetslagen inférdes. En sidan
utveckling har dock inte kunnat pdvisas’. Internationell forskning
visar att amerikanska hilso- och sjukvirdsorganisationer som har
en klagomalshantering dir virdgivaren 6ppet och irligt ber om
ursikt och tar pd sig ansvar fér det som hint blir stimda 1 mindre
utstrickning in de som inte tar pd sig ansvar, inte dppet redogdr
for det som hint och inte ber om ursikt’. Utredningen menar
ocksd att vira forslag om en tidig och snabb klagoma&lshantering
motverkar att patienter blir upprorda och krinkta.

6.4 Konsekvenser av utredningens forslag

6.4.1 Statsfinansiella konsekvenser

Utredningens beddmning: Forslaget om virdgivarens skyldighet
att ta emot och besvara klagomal enligt 3 kap. 8 a och b §§ som
foreslds trida 1 kraft den 1 juli 2016 kommer inte att innebira
okade kostnader for virdgivarna.

Forslaget om férindrade forfaranderegler som foresls trida i
kraft den 1 juli 2016 innebir att IVO:s kostnader beriknas
minska med ca 3,8 mkr 4rligen.

Forslaget om enhetlig nationell information innebir inte
ndgra nya kostnader f6r IVO, landstingen eller kommunerna.

> Statskontoret (2014:23) Patientklagomal och patientsikerbet: utvirdering av hantering av
enskildas klagomal mot hélso- och sjukvdrden, s. 16.

¢ L Leape, Full Discolsure and Apology : An idea whose time has come, Physician Exec. 2006
Mar-Apr;32:16-18.
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Forslaget att IVO fir i uppdrag att tillsammans med
patientnimnder, landsting och kommuner skapa en lngsiktig
samverkansstruktur f6ér nationell &terkoppling och analys
innebir endast marginella kostnadsokningar fér myndigheten
och huvudmainnen.

Tydliggirande att patienters behov ska tillgodoses av vdrdgivaren

Utredningen anser att vdrdgivarens hantering av klagomadl dr en si
viktig del av verksamheten att skyldigheten att ta emot klagomal och
synpunkter pd den egna verksamheten ska regleras 1 lag. Det bor
dirfor 1 3 kap. patientsikerhetslagen inféras en bestimmelse som
anger att vardgivaren ir skyldig att ta emot klagom8l mot och syn-
punkter pd den egna verksamheten. Det bor ocksd i 3 kap. patient-
sikerhetslagen och 1 11 kap. patientlagen inféras bestimmelser som
anger att virdgivaren ir skyldig att snarast besvara klagomal frin
patienter och deras nirstdende. Den som klagar ska fa en férklaring av
vad som hiint och varfér det intriffat, en beskrivning av vilka dtgirder
som virdgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska
intriffa igen, och en méjlighet att limna synpunkter pa férbittringar.

Virdgivaren har redan i1 dag genom lagstiftning skyldighet att
planera, leda och kontrollera verksamheten pd ett sitt som leder till
att kraven pd god vird 1 hilso- och sjukvirdslagen respektive tand-
virdslagen uppnds’. I féreskrift finns kompletterande bestimmelser
som pekar ut en skyldighet att ta emot och utreda klagom3l frin
patienter och deras nirstdende’. I patientlagen anges att en patient
som har drabbats av en vdrdskada snarast ska informeras om det
som hint och vilka 3tgirder som virdgivaren avser att vidta for att
en liknande hindelse inte ska intriffa igen’. Siledes har virdgivaren
redan idag ett ansvar for sin klagomélshantering.

De nya bestimmelserna dr dirfor inte ett nytt dtagande men en
precisering av hur klagomalshanteringen ska gi till och vad patienten
kan férvinta sig. De foreslagna bestimmelserna innehdller inga nya
krav pd administrativa rutiner eller dokumentation. Det stills inte

73 kap. 1 patientsikerhetslagen (2010:659).

$5kap. 3§ Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rid om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

° 11 kap. 2 § patientlagen (2014:821).
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heller krav pd ndgra sirskilda funktioner eller kompetenser utan
virdgivaren ges fortsatt stort utrymme att sjilv avgéra hur klagomal
ska tas emot.

Ett nytt krav ir emellertid att klagomalen ska hanteras snarast.
Utredningen understryker dock 1 kapitel 5 att klagomalet kan
besvaras genom telefonsamtal, méoten eller skriftliga svar. Dirfor
gors bedémningen att dven tidskravet kan hanteras inom den
ordinarie verksamheten utan att kriva ytterligare resurser.

Det finns ocksd anledning att tro att firre klaganden vinder sig
till IVO eller patientnimnden om klagoma&len tas om hand snabbt
och pd ett adekvat sitt av virdgivaren, dven under den period d
ansvarsférdelningen mellan instanserna i systemet inte har dndrats.

Om ett klagomaélsirende handliggs av IVO och patient-
nimnderna istillet for att direkt hanteras av virdgivaren forutsitter
detta en administrativ hantering dir virdgivaren bland annat méste
dgna tid &t att lisa och beméta skriftliga inlagor. Denna hantering
kan dessutom leda till att hindelsen kommer ull vrdgivarens
kinnedom férst en lingre tid efter att den intriffat, vilket innebir
ett mer omstindligt arbete {or virdgivaren att ta reda p& vad som
hint. Uppgifter frin virdgivare som har en vilfungerande klago-
malshantering visar att det tar upp till tio gdnger lingre tid att
hantera ett klagomal som inkommer till virdgivaren frin IVO eller
patientnimnden jimfoért med att sjilv hantera klagomalet 1 verk-
samheten. Detta skulle kunna antyda att en hantering dir vird-
givaren sjilv tar emot klagomdlet borde vara smidigare, snabbare
och mindre resurskrivande.

Férenklade forfaranderegler

Utredningen féresldr vissa forenklingar av IVO:s férfaranderegler.
Vilka som kan vara part i drendet inskrinks. Dirmed férenklas hand-
liggningen vad giller ritten tll insyn och underrittelseskyldigheten.
Vidare begrinsas skyldigheten att kommunicera utkast till beslut.
Utredningen foresldr att IVO endast ska prova klagomdl som
anmilts av patienten eller, om patienten inte sjilv kunnat anmiila,
en nirstdende till denne. Detta innebir en minskning av antalet
anmilningar, d& inte lingre vem som helst kan anmiila ett klagoma3l.
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I december 2014 angav IVO att man under den gingna tolv-
ménadersperioden fattat beslut i 7353 irenden. Under januari—
november 2014 inkom 2 391 anmalningar frin annan in patienten. Av
dessa 2 391 drenden uppskattar IVO att 5 procent kommer frin annan
in en nirstdende. Utifrdn IVO:s underlag framkommer siledes att
irendemingden skulle minska med 130 drenden beriknat per heldr om
bara patient och nirstdende kan anmila. Sannolikt skulle det dock
komma in fullmakter i en stor andel av dessa drenden, vilket skulle
medfora att IVO ind3 har en skyldighet att préva anmailan. IVO
beriknar att varje klagomalsirende kostar 24 600 kr att utreda. Om
fullmakt kommer in i uppskattningsvis hilften av drendena, uppskattar
IVO att de dnd3 skulle spara 1 599 000 kr pa forslaget.

I drenden dir kritik inte kommer att riktas, foreslds
kommunicering av forslag till beslut helt avskaffas. Detta innebir
en besparing for myndigheten. Underlag frdn IVO visar att dessa
drenden utgdr 40 procent av det totala antalet beslut, vilket innebir
att IVO skulle kunna avstd frén att kommunicera férslag till beslut
12 941 drenden. Den arbetstid som IVO anger att de sparar pd att
inte kommunicera férslag till beslut 1 dessa drenden uppskattas till
1 timme per drende. IVO anger dven att kostnaden per medarbetare
och dag for att handligga klagomilsirenden ir 5247 kr. Detta
innebir en kostnad per timme pd ca 655,88 kr. Den besparing som
uppkommer d& IVO slipper kommunicera forslag till beslut i dessa
2 941 drenden ir sdledes 1 928 943 kr.

Att IVO enligt utredningens férslag inte behéver kommunicera
forslag tll beslut till patienterna 1 de drenden dir myndigheten avser
att rikta krittk mot virdgivare eller hilso- och sjukvirdspersonal
innebir ocksd en minskad resursdtgdng for myndigheten, dock i en
mer begrinsad utstrickning. Underlag frin IVO visar att dessa
drenden utgor 19 procent av det totala antalet beslut, vilket innebir att
IVO kan avstd frin kommunicering av forslag till beslut till
patienterna 1 1 397 drenden. D& myndigheten indi méste ta fram
forslag till beslut som ska kommuniceras med virdgivare eller hilso-
och sjukvirdspersonal blir tidsvinsten begrinsad. Den arbetstid som
IVO uppskattar att de sparar dr 15 minuter per drende. Detta innebir
en tidsvinst 3 349,25 timmar eller 43,66 dagar. Kostnaden per
medarbetare och dag for att handligga klagomalsirenden ir 5 247 kr.
Beriknad besparing for dessa drenden ir sdledes 229 084 kronor.
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Totalt innebir forslaget om forindrade forfaranderegler att
IVO:s kostnader beriknas minska med ca 3 757 000 kr.

Enbetlig information

Utredningen anser att det ska tas fram enhetlig nationell information
som beskriver hur man klagar pd hilso- och sjukvirden. Innehillet i
denna information bor bestimmas av den samverkansstruktur som
utredningen foéresldr att IVO, patientnimnder, landsting och
kommuner ska utgéra. I forslaget betonas att samverkansstrukturens
uppdrag ir att ta fram innehéllet 1 informationen och avgéra hur den
ska utformas. Sjilva framtagandet av informationstexter m.m. kan
goras av respektive aktdr inom ramen for ordinarie organisation och
finansiering. Forslaget innebir dirfor inga nya kostnader.

IVO far i uppdrag att tillsammans med patientnimnder, landsting och
kommuner skapa en lingsiktig samverkansstruktur for nationell

dterkoppling och analys

Utredningen foreslir att regeringen ger IVO 1 uppdrag att
tillsammans med landsting, kommuner och patientnimnder skapa
en langsiktig samverkansstruktur f6r nationell analys och &ter-
koppling av synpunkter och klagomdl mellan huvudminnen,
patientnimnderna och IVO. I detta arbete bor det dven ingd att ta
fram en enhetlig kategorisering av klagomal som ska anvindas av
IVO, patientnimnder och vdrdgivare samt att komma &verens om
innehillet i enhetlig nationell information om vart man vinder sig
med klagom3l. Som ett forsta steg bor IVO {8 i uppdrag att
tillsammans med patientnimnderna, landstingen och kommunerna
limna f6rslag pd en sidan samverkansstruktur.

IVO har redan idag enligt sin instruktion uppdraget att samverka
med andra berérda myndigheter 1 syfte att uppni ett effektivt
kunskaps- och erfarenhetsutbyte i arbetet med tillsyn, kunskaps-
styrning och regelgivning'®. Utredningen anser att férslaget ligger
inom ramen fér detta uppdrag och inte borde medféra nigra
nimnvirda kostnadsékningar f6r IVO. Utredningen anser inte heller

194 § f6rordning (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vird och omsorg.
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att Ovriga aktdrer kommer att drabbas av ndgra stérre kostnads-
okningar till foljd av forslaget.

6.4.2 Konsekvenser for den kommunala sjalvstyrelsen

Utredningens bedémning: Utredningens foérslag om vard-
givarens skyldighet att besvara klagomdl enligt 3 kap. 8b§
patientsikerhetslagen inskrinker den kommunala sjilvstyrelsen.
Inskrinkningen dr dock proportionerlig med hinsyn tll de
indamal som har féranlett den.

Forslagen om vérdgivarens skyldighet att ta emot klagomal i
3 kap. 8 a § patientsikerhetslagen och forenklade forefaranderegler
17 kap. 10 och 18 §§ samt en enhetlig nationell information och en
lingsiktig samverkansstruktur pdverkar inte den kommunala
sjilvstyrelsen.

Den svenska folkstyrelsen férverkligas genom ett representativt
och parlamentariskt statsskick och genom kommunal sjilvstyrelse.
Det framgdr av 1 kap. 1 § regeringsformen (RF). Enligt 14 kap. 2 §
RF skoter kommunerna lokala och regionala angeligenheter av
allmint intresse pd den kommunala sjilvstyrelsens grund. Enligt
14 kap. 3 § RF bér en inskrinkning i den kommunala sjilvstyrelsen
inte gd utdver vad som ir nddvindigt med hinsyn till de indamal
som har foranlett den.

Viardgivarens skyldighet att besvara klagomal

Utredningen beddmer att forslaget om vdrdgivarens skyldighet att
besvara patientenklagomdl 1 viss min pdverkar den kommunala
sjilvstyrelsen. Enligt 5kap. 3§ Socialstyrelsens féreskrifter och
allminna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) har virdgivaren redan idag en skyldighet att
systematiskt hantera klagomal. Utredningens férslag innebir dock
ett krav pd vad varje svar bor innehdlla. Det kan inte uteslutas att de
foreslagna kraven for besvarandet kan leda till att virdgivaren i
vissa fall bedémer att det inom ramen fér befintliga resurser behovs
nya strukturer eller funktioner f6r att hantera klagomalen. Utred-
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ningens forslag innebir dock inget krav pd sirskild bemanning eller
organisation hos virdgivaren, utan det ir upp till varje enskild
virdgivare att sjilv avgora pa vilket sitt lagens krav ska uppfyllas.

Syftet med forslaget

Utredningens uppdrag ir att foresld en mer indamélsenlig och
effektiv klagomélshantering mot hilso- och sjukvirden. Forslaget
bér ses som ett férsta och avgdrande steg f6r att uppnd detta.

Proportionalitet i forbdllande till syftet

Utredningen har i avsnitten 3 och 5.2.2 redogjort f6r bedémningen att
ett klagomalssystem mdste utgd frn patientens behov for att vara
indamilsenligt. Det finns sivil forskning'' som rid och regionala
riktlinjer'> som anger hur patienten bér bemétas vid ett tillbud eller
virdskada. Utredningens underlag visar dock att vérdgivarnas
klagoma&lshantering skiljer sig mycket &t, och att patientens behov i
ménga fall inte blir tillgodosedda. Patientsikerhetsarbetet som har
bedrivits de senaste dren, bland annat med stdd av statliga stimulans-
medel, har inte férindrat detta forhdllande. Utredningen bedémer
dirfor att det inte gdr att genomféra en férindring med en mindre
ingripande Atgird in lagstiftning.

P32 hilso- och sjukvirdens omride forekommer redan en
omfattande reglering, och sirskilda bestimmelser finns 1 foreskrift
som reglerar virdgivarens klagomalshantering. De regler som foreslas 1
detta betinkande inskrinker inte huvudminnens ritt att sjilva
organisera och resurssitta sin klagomalshantering. Bestimmelsen
handlar istillet om att frimja en kultur som sitter patientens behov 1
centrum. Utredningen beddémer dirfor att inskrinkningen i det

"Se exempelvis J Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints, Qual Health Care
1995;4:2 135-143 doi:10.1136/qshc.4.2.135

2 Se exempelvis Socialstyrelsen (2012) Din skyldighet att informera och gora patienten
delaktig: handbok for virdgivare, chefer och personal s. 64, Patientférsikringen LOF Nir en
patient skadas i vdrden, goda rdd framtagna av Patientforsikringen LOF i dialog med
foretridare for landstingen, http://www.patientforsakring.se/narpatientskadas.html, himtad
februari 2015 och Generella riktlinjer for klagomdlshantering, Norrbottens lins landsting,
https://nllplus.se/For-vardgivare-inom-halso--och-sjukvard/Patientsakerhetsarbete-inom-
landstinget/Ledningssystem-for-kvalitet-och-patientsakerhet-i-halso--och-
sjukvarden/Ansvaret1/, himtad februari 2015.
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kommunala sjilvstyret ir liten, och att det allminnyttiga intresset
dverviger den inskrinkning som forslaget innebir i kommunernas
sjilvbestimmanderitt.

6.4.3  Konsekvenser for sysselsattning och offentlig service i
olika delar av landet

Utredningen bedémer inte att de férslag som limnats har nigra
konsekvenser for sysselsittning och offentlig service 1 olika delar av
landet.

6.4.4  Konsekvenser for sma foretag

I avsnitt 6.4.1 resonerar utredningen kring konsekvenser av forslaget
att virdgivaren ska ta emot och besvara klagomal enligt 3 kap. 8 a och
b §§ patientsikerhetslagen. Utredningen anser inte att forslaget
medfér ndgra kostnader fér smi virdforetag, av samma skil som vi
bedémer att det inte innebir nigra kostnader fér landstingen.
Utredningen anser vidare att en forbittrad klagomalshantering dir
virdgivaren systematiskt lir sig av patienters och nirstiendes
erfarenheter borde bidra till virdféretagens utveckling 1 kvalitet och
patientsikerhet.

6.4.5 Konsekvenser for jamstalldheten mellan kvinnor och
man

Utredningen anger i avsnitt 4.4 att kvinnor klagar mer pd hilso-
och sjukvérden dn min. De férslag som utredningen foreslar syftar
till att gora det enklare for patienter och nirstiende att klaga pd
hilso- och sjukvarden. Vardgivare méste skapa tydliga ingdngar for
patienter nir de vill klaga och striva efter att skyndsamt tillgodose
de behov patienten har. Utredningen foresldr dven att det ska
finnas enkel och enhetlig information om hur man gér for att
klaga. Foljaktligen bedémer utredningen att det ir sannolikt att fler
patienter och nirstiende kommer att klaga pd virden. Sirskilt med
tanke pd att det i dag finns mycket som tyder pd att det finns en
underrapportering av klagomil. Utredningen finner dock inte att
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de forslag som framforts sirskilt skulle mojliggéra fér min eller
kvinnor att klaga mer pd virden. Dirfor bedomer utredningen att
forslagen inte har nigra konsekvenser for jimstilldheten mellan
min och kvinnor.

6.4.6  Brottsligheten eller det brottsforebyggande arbetet

Utredningen beddmer inte att de forslag som limnats 1 del-
betinkandet har ndgra konsekvenser fér brottsligheten eller det
brottsférebyggande arbetet.

6.4.7  Mojligheterna att na de integrationspolitiska malen.

Forslaget om att ta fram tydlig och enhetlig nationell information
innebir ckade mojligheter fér personer med annat modersmil in
svenska att tillgodogora sig information om hur man klagar pd hilso-
och sjukvirden. Dessutom kommer fler patienter i det beskrivna
klagomalssystemet {3 personlig och informell hjilp av virdgivare och
patientnimnder, vilket underlittar f6r dem med bristande kunskaper
om det svenska samhillet och ett annat modersmél in svenska.

6.4.8 Konsekvenser for barn

Utredningen anser att barns och ungas synpunkter pd sin vird allt
for sillan efterfrigas och anvinds 1 hilso- och sjukvirdens
utvecklingsarbete. Vi drar dirfor slutsatsen att barn och unga som
vill klaga pa hilso- och sjukvirden bor f8 sirskilt stod av vardgivare,
se avsnitt 5.2.2. Vidare anser utredningen att det ir viktigt att 1
framtagandet av nationell information om klagoma&lssystemet
beakta barns speciella behov. Vi anser dven att klagomal frin barn
och unga bér hanteras extra skyndsamt, eftersom ett barns
tidsperspektiv dr annorlunda idn en vuxens och det ir angeliget att
barn snabbt far ritt stéd och vird.

Sammantaget drar utredningen slutsatsen att vdra forslag bor
underlitta for barn och unga som vill framfora klagomal eller
synpunkter pd hilso- och sjukvirden.
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7.1 Forslaget till lag om andring i
patientsakerhetslagen (2010:659)

3 kap.
8a§

Vérdgivaren ska ta emot klagomal mot och synpunkter pd den egna
verksambeten.

Paragrafen ir ny och behandlas 1 avsnitt 5.2.1.

Virdgivaren ska ta emot klagomél mot och synpunkter pd den
egna verksamheten. V3rdgivarens hantering av klagomal ska leda
till att den som bedriver verksamheten ska kunna ta stillning till
om det forekommit avvikelser 1 verksamheten och ge den som
klagat svar pd sina frigor. Synpunkter ska tas emot for att ta tillvara
erfarenheter och kunskap som kan utveckla virden. Ritten att
limna synpunkter pd virdgivarens verksamhet ir enligt denna
bestimmelse inte begrinsad till ndgon sirskild kategori.

Forvaltningslagen blir tillimplig hos en forvaltningsmyndighet
om klagomalet dr av sidan karaktir och framférs pd ett sddant sitt
att det dr frigan om ett drende. Synpunkter och kommentarer av
enklare karaktir som kan besvaras eller 1sas genast, kan normalt
inte betraktas som ett drende, medan skriftliga klagomil med
konkreta krav och synpunkter ofta miste hanteras pd ett sidant
sitt. Forvaltningslagen blir naturligtvis inte tillimplig hos vérd-
givare som inte ir férvaltningsmyndigheter, t.ex. privata virdgivare.
De bestimmelser i férvaltningslagen 4-13 §§ som blir tillimpliga ir
dock av allmin karaktir och kan i minga fall vara modell dven for
hur privata virdgivare hanterar irenden iven om bestimmelserna
inte giller for andra dn forvaltningsmyndigheter.
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3 kap.
8b§

Virdgivaren ska snarast besvara klagomadl frin patienter och deras
ndrstdende. Klagomdlen ska besvaras pd limpligt sitt och med hinsyn
till klagomdlets art och den enskildes formdga att tillgodogora sig
information.

Vérdgivaren ska ge klaganden

1. en forklaring av vad som héint och varfor det intriffat,

2. i forekommande fall, en beskrivning av vilka dtgirder som
vdrdgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska
intriffa igen, och

3. en majlighet att limna synpunkter pd forbittringar.

Paragrafen ir ny och behandlas 1 avsnitt 5.2.2.

Genom bestimmelsen fastslds att virdgivaren har en skyldighet
att snarast besvara patientklagomal. I begreppet snarast ligger att
klagomalet ska besvaras sd snart som mojligt. Om virdgivaren inte
har mojlighet att omgdende besvara klagomailet, bor patienten
alltid, normalt senast nista arbetsdag, f3 ett besked om att
klagomdlet ir mottaget och nir ett svar kan férvintas. Patienten
ska normalt aldrig behova vinta mer in fyra veckor pa ett svar.

I vissa fall kan virdgivaren behéva gora en utredning for att
kunna besvara klagomadlet pd ett adekvat sitt. En utredning bér
anpassas till klagomalets art och den klagandes situation, och ska
vara tillricklig f6r att virdgivaren s& snabbt som mgjligt ska kunna
besvara den klagandes frigor.

Klagomilen ska besvaras pd limpligt sitt. Vad som ir ett
limpligt sitt miste avgoras frin fall tll fall. Vid bedémningen bér
hinsyn tas bdde till klagomalets art och till patientens eller den
nirstdendes férmaga att tillgodogora sig informationen. Vissa typer
av klagomal hanteras bist och enklast genom ett skriftligt svar,
medan andra fordrar en telefonkontakt eller ett personligt méte.
Virdgivaren miste ta stillning till om patienten exempelvis pi
grund av spriksvérigheter, funktionsnedsittning eller pd grund av
att denne reagerat starkt pd hindelsen har behov av ett sirskilt
genomtinkt bemotande.
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Patienten eller dennes nirstdende ska kunna f3 en férklaring av
vad som hint och varfor hindelsen intriffat. Det ir viktigt att
forklaringen ges pd sddant sitt att den enskilde f6rstdr och kan ta
till sig informationen. Medicinska upplysningar ska ges pd sidant
sitt att patienten forstdr innebérden av dem. I de fall virdgivaren
eller en enskild yrkesutévare har begitt ett misstag eller ett
agerande varit mindre limpligt, bér patienten f3 en ursikt.
Virdgivarens utgingspunkt bor vara att alla patientens frigor i
samband med klagomilet ska besvaras, och inte endast frigor om
det medicinska hindelseférloppet.

I forekommande fall ska virdgivaren beskriva vilka dtgirder som
man avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska intriffa igen.
Detta giller nir virdgivaren begitt ett misstag eller handlat felaktigt,
men kan ocksd handla om situationer dir patientens upplevelse och
synpunkter kan ge skil till forindringar utan att ngot formellt fel har
begdtts. Bestimmelsen fir dirmed en vidare tillimpning dn bestim-
melsen 1 8 § forsta stycket 2, eftersom det kan finnas skal tll férind-
ringar i verksamheten utan att en virdskada har intriffat.

Patienten eller den nirstiende ska alltid ges mojlighet att limna
synpunkter pd hur virdgivaren kan férbittra sin verksamhet.

Patienten bor alltid 3 respons pd ett klagomal. Bestimmelsen
giller dirfér dven om virdgivaren anser att klagomadlet ir uppenbart
obefogat, eller om samma klagomal framstillts upprepade ginger
trots att virdgivaren redan besvarat klagomadlet. I dessa fall f&r dock
virdgivaren anpassa sitt svar till situationen. Mélsittningen bér vara
att patienten ska f3 tillrickligt fortroende fér virden dven om vird-
givaren inte anser att ndgot fel har begdtts. Om det dr uppenbart
omdjligt att komma vidare 1 dialogen med patienter kan vérd-
givaren besvara klagomalet genom att hinvisa till tidigare svar.

3 kap.
8c§
Information enligt 8 eller 8 b § far inte limnas till patienten eller

ndgon ndrstiende om bestimmelser om sekretess eller tystnadsplikt
hindrar detta.
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Paragrafen ir ny och behandlas i avsnitt 5.2.2.

Sekretess kan foreligga sdvil i forhillande till patienten sjilv som
till en nirstiende, som i samband med ett klagomal vill ta del av upp-
gifter om patientens hilsotillstdnd eller andra personliga férhdllanden.

Som exempel kan nimnas att det i forhillande till patienten sjilv
enligt 25kap. 6§ offentlighets- och sekretsslagen (2009:400),
forkortad OSL, kan foreligga sekretess for uppgift om hans eller
hennes hilsotillstind, om det med hinsyn till indama&let med virden
eller behandlingen ir av synnerlig vikt att uppgiften inte limnas till
honom eller henne. Det kan vidare foreligga sekretess enligt 25 kap.
7§ OSL om det finns behov av att skydda en uppgiftslimnare. S3
skulle exempelvis kunna vara fallet om en anhérig tll patienten har
limnat uppgifter till en likare inom psykiatrin, som direfter har funnit
skil att utfirda ett virdintyg for patienten.

Upplysningar till nirstdende till patienten kan komma att
begrinsas med hinsyn till bestimmelserna om sekretess 1 25 kap.
1§ OSL.

For enskild verksamhet giller 6 kap. 12 § andra stycket och 13 §
forsta stycket patientsikerhetslagen (2010:659).

Paragrafen giller bdde f6r information som limnas i samband
med virdskada enligt 8 § och i samband med hantering av klagomal
enligt 8 b §.

7 kap.
10§

Inspektionen fér vrd och omsorg ska efter anmilan préva klagomal
mot hilso- och sjukvarden och dess personal.

Anmilan far goras av den patient som saken giller eller, om
patienten inte sjilv kan anmila saken, en nérstiende till honom eller
henne.

Paragrafen behandlas 1 avsnitt 5.2.5.

Genom indringen 1 andra stycket begrinsas den krets som ir
behorig att fa ett klagomal provat av IVO. En anmilare kan dven vilja
att ha ett ombud. Ombudet ska d& ge in en fullmakt som visar att hon
eller han har ritt att féra anmilarens talan 1 klagomalsirendet.
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Fullmakten kan dven innebira en ritt att ta del av handlingar som
tillfores drendet.

Med begreppet nirstiende ska forstds den eller de som stir
patienten nirmast. Vilka dessa dr fir avgoras frin fall ll fall.
Vanligtvis ir det familjen, annan nira slikt eller sammanboende,
men det kan ocks8 vara en nira vin. For att vinner ska anses vara
nirstiende ska det dock vara friga om en djup vinskap. Enbart
bekanta eller vanliga goda vinner kan inte anses vara nirstdende (se
prop. 1993/94:149 s. 69 och prop. 2009/10:210 s. 220).

Det bor noteras att vem som helst kan héra av sig till IVO med
information eller upplysningar. Detta dr dock inte att betrakta som
en anmilan. Sidana uppgifter kan dock efter en sammantagen
bedémning av myndigheten ligga till grund for inspektioner eller
andra dtgirder.

S&dan verksamhet som avses 1 5kap. omfattas inte av
bestimmelserna om klagomal.

7 kap.
18§

Inspektionen for vird och omsorg ska avgora drenden om klagomal
enligt denna lag genom beslut.

Inspektionen for vird och omsorg fir 1 ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en 4tgird eller underlitenhet av virdgivare eller
hilso- och sjukvirdspersonal strider mot lag eller annan féreskrift
eller dr olimplig med hinsyn till patientsikerheten. Om uttalandet
forenas med kritik, ska berord vdrdgivare och hilso- och sjukvdrds-
personal som kritiseras ha beretts tillfille att yttra sig dver ett forslag
till beslut innan drendet avgors.

Inspektionen for vird och omsorgs beslut ska vara skriftligt
samt innehdlla de skil som ligger till grund for beslutet. Beslutet
ska sindas till anmilaren, den som klagoma3let avser samt berérd
vardgivare.

Paragrafen behandlas i avsnitt 5.2.5.

Genom indringen i andra stycket begrinsas skyldigheten att
kommunicera férslag till beslut. Kommunicering ska fortsitt-

111



Foérfattningskommentar SOU 2015:14

ningsvis endast ske om IVO avser att rikta kritik, och d& endast
med berérd vdrdgivare och hilso- och sjukvdrdspersonal som
kritiseras. Vardgivaren kan vara berérd genom att vara den som
kritiseras, eller genom att kritik riktas mot en enskild hilso- och
sjukvirdspersonal som ir anstilld hos virdgivaren

IVO:s mojlighet att rikta kritik mot vardgivare och enskilda
yrkesutdvare i drenden om klagoma3l framgir av prop. 2009/10:210
s. 97 ff och 221 ff.

7.2 Forslaget till lag om dndring i patientlagen
(2014:821)

11 kap.
2a§

Klagomal fran patienter och deras ndirstdende ska snarast besvaras av
vdrdgivaren. Klagomdlen ska besvaras pd limpligt sitt och med
hinsyn till klagomadlets art och den enskildes formdga att tillgodogora
sig information.

Klaganden ska fd

1. en forklaring av vad som hint och varfor det intriffat,

2. i forekommande fall, en beskrivning av vilka dtgirder som
vdrdgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska
intrdffa igen, och

3. en maojlighet att limna synpunkter pa forbittringar.

Paragrafen ir ny och behandlas i avsnitt 5.2.2.

Paragrafen motsvarar i sak 3 kap. 8 b § patientsikerhetslagen
(2010:659).
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Kommittédirektiv 2014:88

En mer andamalsenlig hantering av klagomal mot hélso-
och sjukvarden

Beslut vid regeringssammantride den 12 juni 2014

Sammanfattning

En sirskild utredare ska se 6ver den nuvarande hanteringen av
klagomal mot hilso- och sjukvirden och dess personal och féresld hur
hanteringen kan bli enklare, mer indamélsenlig och effektivare. Syftet
med uppdraget dr att utforma ett system for klagomalshantering som i
hégre grad kan ge patienter och deras nirstdende svar pd frigor om
vad som intriffat och varfér och som gor att patienters synpunkter 1
hoégre grad tas tillvara f6r att utveckla hilso- och sjukvarden.
Utredaren ska bl.a.

— se over hur ansvarsférdelningen mellan de olika instanser som
hanterar klagom3l mot hilso- och sjukvirden kan fortydligas
och vid behov féresld hur samverkan mellan dessa instanser kan
utvecklas,

— analysera om en nationell funktion med uppgift att vigleda
patienter och fordela klagomalsirenden till ritt instans kan bidra
till en mer indaméilsenlig klagomalshantering och vid behov
utreda mojligheten att inritta en sddan funktion inom befintlig
struktur, och

— utreda om och i s& fall hur nuvarande foérfaranderegler, med
bibehillen rittssikerhet, kan forenklas.
Uppdraget ska redovisas senast den 31 december 2015.
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Patientsdkerhetsreformen

Den 1 januari 2011 tridde patientsikerhetslagen (2010:659) 1 kraft.
Syftet med lagen var att stirka patientsikerheten och dirigenom
minska antalet virdskador. I lagen framhlls virdgivarnas ansvar f6r
att bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete och patienternas
mojlighet att delta i detta arbete. I virdgivarnas ansvar ingdr att se
till att patientsikerheten uppritthills, analysera risker for vird-
skador och vidta férebyggande dtgirder. Virdgivaren ir skyldig att
utreda en hindelse som har medfort eller hade kunnat medféra en
virdskada. Syftet med utredningen ir att, s& lingt mojligt, klarligga
vad som har intriffat och ge underlag for beslut om vilka dtgirder
som ska vidtas for att en liknande hindelse inte ska intriffa pd nytt.
Patienten ska f information om att en virdskada har intriffat och
vart man kan vinda sig med klagomal mot hilso- och sjukvirden.
Patienter och nirstdende ska ges mojlighet att delta 1 virdgivarnas
patientsikerhetsarbete. Virdgivarna ska varje &r uppritta en
patientsikerhetsberittelse med information om hur patient-
sikerhetsarbetet har bedrivits, vilka dtgirder som har vidtagits for
att 6ka patientsikerheten och vilka resultat som har uppnitts med
verksamheten.

Ett viktigt syfte med det systematiska patientsikerhetsarbetet ir
att vardskador 1 s3 stor utstrickning som mojligt ska férebyggas. I de
fall vrdskador dnd& uppstdr ska virdgivaren utreda orsakerna till det
intriffade och vidta &tgirder. En viktig del i detta arbete ir att inhimta
synpunkter och iakttagelser fr8n patienter och deras nirstiende.
Patienten ir ofta den enda som har inblick i och har foljt hela
virdférloppet och kan dirfor bidra med viktig information. Klagomal
frén enskilda mot hilso- och sjukvirden kan ocksd bidra med virdefull
information i patientsikerhetsarbetet. Ett vil fungerande system for
att hantera klagomal dr en forutsittning f6r att kunna inhimta sidan
information. Ett sdant system bidrar till att utveckla och férbittra
hilso- och sjukvirden samt att skapa fortroende och legitimitet for
verksamheten.

I patientsikerhetslagen finns bestimmelser som ger patienter
utdkade mojligheter att f3 ett klagomalsirende provat jimfért med
tidigare samt en mojlighet f6r tillsynsmyndigheten att 1 klagomals-
drendena rikta kritik mot vérdgivare och enskilda yrkesutovare.
Den nya ordningen ersatte, tillsammans med utékade méojligheter

114



SOU 2015:14

att besluta om skyddsdtgirden prévotid, det tidigare systemet med
disciplinpdféljder i form av varning och erinran. Tillsynsmyndig-
heten har nu mojlighet att vid t.ex. en virdskada utreda hela
hindelseférloppet och vilket ansvar sdvil virdgivaren som enskild
hilso- och sjukvdrdspersonal har for det intriffade.

For att stddja virdgivarnas arbete med patientsikerhets-
reformen har regeringen ingitt en tidsbegrinsad éverenskommelse
med Sveriges Kommuner och Landsting om foérbittrad patient-
sikerhet. I 6verenskommelsen ingdr bland annat att landstingen ska
ta fram handlingsplaner som ska ligga till grund {6r arbetet med att
forbattra patientsikerheten. Strivan ir att virden ska priglas av en
patientsikerhetskultur som kinnetecknas av patientens delaktighet
och medverkan samt ett férebyggande arbete. Regeringen har satsat
totalt 2,5 miljarder kronor under dren 2011-2014 f6r arbetet med
patientsikerhetsreformen.

Regeringen har ocksd gett Sveriges Kommuner och Landsting 1
uppdrag att ta fram metoder eller modeller f6r hur patienter och
nirstdende dels ska kunna bidra tll virdgivarens fortldpande
patientsikerhetsarbete, dels bemétas 1 samband med att en vérd-
skada har intriffat.

Den 1 juni 2013 inrittades en ny myndighet, Inspektionen fér
vard och omsorg, for att stirka tillsynen 6ver bl.a. hilso- och sjuk-
virden och virdgivarnas systematiska patientsikerhetsarbete.
Inspektionen for vdrd och omsorg har dven tagit dver ansvaret frin
Socialstyrelsen for att préva klagomdl mot hilso- och sjukvirden
och dess personal.

Regeringen har vid ett flertal tillfillen skjutit till medel bade till
Socialstyrelsen och till Inspektionen for vird och omsorg fér
hanteringen av enskildas klagoma4l.
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Uppdraget att foresld hur hanteringen av klagomal mot hilso-
och sjukvarden och dess personal kan bli mer indamailsenlig och
effektiv

Genom patientsikerhetslagen och de olika insatser som har genom-
forts for att frimja reformen, har patientsikerhetsarbetet fortydligats
och utvecklats. Trots det finns fortfarande behov av att genomfora
insatser for att uppnd syftet med reformen. Det giller framfor allt
mojligheten att anmila klagomal mot hilso- och sjukvirden och dess
personal. Statskontoret har regeringens uppdrag att folja och
utvirdera reformen (dnr S2011/3868/FS). 1 uppdraget ingdr att
utvirdera den forindrade klagomalshanteringen i forhdllande till
intentionerna i patientsikerhetslagen om att uppnd en sikrare vird
och att gora en samlad bedémning av vilka effekter det nya systemet
har medfért. I en rapport frén Statskontoret, Patientklagomdl och
patientsikerhet — Delrapport med férslag tll forindringar av
hanteringen av enskildas klagomdl mot hilso- och sjukvirden (nr
2013:24), framgir bl.a. att hanteringen inte ir tillrickligt effektiv och
att det finns behov av att ytterligare fortydliga ansvarsfordelningen
mellan de instanser som hanterar klagomal.

Hur ska ansvararet mellan de instanser som tar emot klagomdl mot
hélso- och sjukvdrden fordelas¢

Det finns ett antal instanser som tar emot och utreder klagomal mot
hilso- och sjukvirden och dess personal. Till de viktigaste hor vrd-
givarna, patientnimnderna och Inspektionen fér vird och omsorg.
Det ir viktigt att ansvarstérdelningen mellan dessa insatser ir tydlig
bide for patienter och andra som vill klaga p& virden och for de olika
instanserna.

Virdgivarnas ansvar for klagomalshanteringen

Vérdgivarnas ansvar for att ta emot och utreda klagomal frin patienter
och deras anhériga framgdr av Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rdd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Det finns ingen heltickande bild av hur virdgivarna
organiserar sin klagomalshantering. Av Socialstyrelsens Ligesrapport
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inom patientsikerhetsarbetet 2014 framgdr bla. att vdrdgivarnas
systematiska patientsikerhetsarbete har blivit bittre sedan patient-
sikerhetsreformen genomfoérdes dven om det fortfarande finns
skillnader mellan landstingen. En viktig anledning till att arbetet har
forbittrats ir de Overenskommelser som staten har ingdtt med
Sveriges Kommuner och Landsting for att utveckla patientsikerheten.
Av rapporten framgdr vidare att patienter inte alltid ges mojlighet att
delta i patientsikerhetsarbetet men att minga vardgivar har rutiner
och system fér att hantera klagomdl. Inspektionen fér vird och
omsorg har ocksd i en skrivelse ull regeringen, Promemoria om
hanteringen av klagomal enligt patientsikerhetslagen (2010:659),
rapporterat att alltfler klagomal anmils direkt till myndigheten utan
att forst ha utretts av virdgivaren. Enligt Inspektionen fér vird och
omsorg beror minga klagomal pd att virdgivaren inte har lyssnat pd
patienten eller dennes nirstdende. For att ytterligare fortydhga
virdgivarnas ansvar foresldr Inspektionen for vdrd och omsorg i1
skrivelsen ett antal dndringar av patientsikerhetslagen som innebir att
vardgivarna far ta ett stdrre ansvar for klagomalshanteringen.

Patientnimndernas ansvar for klagomalshanteringen

Enligt lagen (1998:1656) om patientnimndsverksamhet m.m. ska
det i varje landsting och kommun finnas en eller flera nimnder med
uppgift att stodja och hjilpa patienter i kontakter med hilso- och
sjukvirden. Patientnimnderna ska hjilpa patienter att {8 den infor-
mation de behdver f6r att kunna ta till vara sina intressen i hilso-
och sjukvirden, frimja kontakterna mellan patienter och vird-
personal samt hjilpa patienter att vinda sig till ritt myndighet.
Patientnimnderna ska dven hantera synpunkter och klagomil som
giller bemotande eller liknande forhdllanden inom hilso- och
sjukvdrden. Varje landsting far sjilv styra hur nimnden organiseras.

Patientnimnderna tar emot cirka 30 000 klagomal per ar.

Patientnimndernas forutsittningar fér att hantera dessa klagomal
varierar mellan landstingen, framfor allt nir det giller vilka resurser
som avsitts for verksamheten. I Stockholms lins landsting finns till
exempel en vilutvecklad verksamhet med ett antal oberoende experter
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som kan hjilpa patienter och deras nirstdende medan patientnimnder
1 andra landsting inte har samma mojligheter att bistd med oberoende
expertis. I Patientsikerhetsutredningens slutbetinkande Patient-
sikerhet Vad har gjorts? Vad behover goras? (SOU 2008:117) framgir
vidare att trots stora informationsinsatser ir verksamheten inte
tillrickligt kind vare sig hos allminheten eller bland hilso- och
sjukvdrdens personal och att framfér allt personalen behdver mer
kunskap om patientnimndernas verksamhet.

Inspektionen f6r vird och omsorgs ansvar for
klagomalshanteringen

Patienter kan ocksi anmila klagomdl mot hilso- och sjukvirden
och dess personal till Inspektionen f6r vird och omsorg. Myndig-
heten ska gora den utredning som behovs for att kunna prova
klagomailet. Det innebir att Inspektionen fér vird och omsorg dven
kan utreda andra omstindigheter in de som framkommer 1 klago-
maélet och som har betydelse fér drendet.

Om ett klagomal avser brister 1 kontakten mellan en patient och
hilso- och sjukvdrdens personal eller ndgot liknande férhéllande,
kan Inspektionen f6r vird och omsorg éverlimna klagomailet till
berérd patientnimnd.

Inspektionen for vird och omsorg tar varje ir emot cirka 7 000
klagomal mot hilso- och sjukvirden och dess personal. Det ir en
okning med cirka 1 000 drenden sedan den utdkade mojligheten for
enskilda att i klagomal prévade av myndigheten inférdes 1 samband
med att patientsikerhetslagen tridde 1 kraft. Tidigare tog Hilso- och
sjukvirdens ansvarsnimnd emot cirka 4 500 anmilningar i irenden om
disciplinpdféljd och Socialstyrelsen cirka 1 500 klagomalsirenden per
3r vilket sammantaget uppgdr till cirka 6 000 irenden. Klagomals-
hanteringen inom Inspektionen fér vird och omsorg foljs och
utvirderas av Statskontoret pd regeringens uppdrag. I den ovan-
nimnda delrapporten konstaterar Statskontoret att hanteringen inte ir
tillrickligt effektiv och att det finns anledning att se dver vilket ansvar
myndigheten ska ha fér klagomailshanteringen. I rapporten foresldr
Statskontoret att Inspektionen for vird och omsorg endast ska utreda
klagom8l som myndigheten bedémer har betydelse fér patient-
sikerheten. Det huvudsakliga ansvaret for att utreda klagomal bor i
stillet ligga p& patientnimnderna. Enligt Statskontoret innebir
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forslaget att fler irenden kommer att hanteras tack vare patient-
nimndernas mer patientnira arbetssitt och snabbare drendehantering.

Inspektionen f6r vird och omsorg har ocks8 i sin ovannimnda
promemoria till regeringen limnat férslag som innebir att
myndigheten ska ha storre frihet att sjilva avgora vilka klagomal
frdn allminheten som bor utredas. Informationen frin klagomalen
ska ocksd analyseras och tillsammans med annan information ligga
till grund f6r myndighetens egna riskanalyser av vilka omriden som
bér granskas inom hilso- och sjukvirden.

Mot bakgrund av Statskontorets och Inspektionen for vird och
omsorgs rapporter har flera patientnimnder ocksd limnat skrivelser
till regeringen. I dessa skrivelser patalas problem med myndigheternas
forslag bdde ur ett patientperspektiv och fér patientnimnderna.
Patientnimnderna anser att f6rslagen innebir en storre otydlighet nir
det giller vad patienterna kan forvinta sig av klagomalshanteringen.
Patientnimnderna har utifrdn nuvarande férutsittningar varken
resurser eller mandat att utreda fler klagomalsirenden. Patient-
nimndernas olika forutsittningar medfor en rittsosiker hantering for
den enskilde. Patientnimnderna kan varken géra medicinska
stillningstaganden eller vidta disciplinira dtgirder.

Behov av att se 6ver ansvarsfordelningen

I patientsikerhetslagen finns bestimmelser om virdgivarnas ansvar
for patientsikerheten och om hanteringen av klagomal. Det rider
fortfarande viss oklarhet kring vilket ansvar de olika instanserna
har. Det finns dirfor anledning att se &ver ansvarsfordelningen
mellan instanserna s att klagomalshanteringen blir mer dndamals-
enlig och effektiv. Det finns vidare anledning att se 6ver vilket
ansvar patientnimnderna bér ha f6r att 1 hogre grad utgéra ett stod
for patienterna och deras nirstiende 1 klagomalshanteringen.

Det ir virdgivarnas ansvar att se till att patienterna fir god vird. I
ett system for klagomdlshantering bor det dirfor efterstrivas att
klagomdl fr&n patienter och enskilda 1 férsta hand hanteras av
vrdgivarna i nira anslutning s vil 1 tid som plats tll det intriffade.
Det kan ocksd bidra till att de dtgirder som behdvs kan vidtas i ett
tidigt skede. Detta bidrar ocks3 till att 6ka patienternas forstielse och
fortroende for hilso- och sjukvardens arbete. Det finns anledning att
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se 6ver om det, genom fortydligande av gillande bestimmelser, gir att
skapa bittre forutsittningar f6r en mer effektiv och patientsiker
klagomé&lshantering hos vardgivarna,

Vid en 6versyn kan klagoméilshantering i andra linder 1 Europa
utgdra exempel pd hur det svenska systemet kan utvecklas. T flera
linder har ansvaret f6r klagomalshantering flyttats till virdgivarna. T
England har virdgivarna sedan nigot 4r tillbaka fitt ett stérre ansvar
for klagomalshanteringen in tidigare. Ansvaret har ocksd tydligare
reglerats genom lagstiftning som bla. anger att det ska finnas en
vildefinierad ansvarsstruktur och avsatta resurser foér klagomals-
hanteringen, att klagomalen ska besvaras och handliggas inom vissa
tidsfrister och att bedémningsprocessen ska vara transparent. Vidare
ska virdgivarna rapportera till ett dvervakande organ vilka klagomal
som har mottagits och hur de har hanterats. Det ska ocksd finnas
rutiner fér hur klagomalen tas tillvara 1 lednings- och kvalitetsarbetet
for att kontinuerligt forbittra den vird som virdgivaren ansvarar fér. I
Danmark prévas klagom8l frin patienter som giller hilso- och
sjukvirdens verksamheter av ett sirskilt patientombud. Innan
ombudet behandlar ett klagoma&lsirende som ror hilso- och sjuk-
virdstjinster som en region ansvarar fér ska ombudet erbjuda
patienten en dialog med regionen. Om patienten vill genomféra
dialogen skickas klagomilet wll regionen som tar kontakt med
patienten for att [6sa de frigor som klagomalet avser.

I Danmark och England finns inrittningar som kan stédja
patienten att anmila klagomal. Ett sddant forfarande kan tjina som
utgdngspunkt f6r utvecklingen av patientnimndernas verksamhet. I
Danmark bistdr de regionala patientkontoren med detta. I England
finns statliga och halvstatliga organisationer som erbjuder rid och
stdd till personer som vill klaga pd virden. National Health Service
Complaints Advocacy erbjuder till exempel en klagande gratis hjilp
med att utforska olika alternativ for att framfora ett klagomal,
forbereda sig infor att delta i méten med virdgivare och kontakta
och tala med inblandade institutioner.

Utredaren ska dirfor

— kartligga hur ansvarsférdelningen mellan de instanser som tar
emot klagoma3l fungerar i det nuvarande systemet,
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— Overviga om ansvarsférdelningen mellan virdgivarna, patient-
nimnderna och Inspektionen for vdrd och omsorg fér att ta
emot och utreda klagomal bor férindras eller om den nuvarande
férdelningen kan fortydligas,

— utreda om det, genom fértydligande av gillande bestimmelser,
gdr att skapa bittre forutsittningar for en mer effektiv och
patientsiker klagoma&lshantering hos virdgivarna,

— utreda vilket ansvar patientnimnderna bér ha fér att 1 hogre
grad utgora ett stdd f6r patienterna 1 klagomalshanteringen, och

— foresld nédvindiga forfattningsindringar .

Kan en nationell funktion vigleda och informera patienter om vart de
ska vinda sig med sina synpunkter eller klagomal?

Det finns i dag flera instanser som patienter och deras nirstiende kan
vinda sig till f6r att framféra ett klagomal mot en virdgivare och dess
personal. Det ir inte alltid litt att avgora vilken instans som bist
limpar sig for ett klagom8l. Informationen tll patienter och deras
nirstdende behover dirfor forstirkas och bli bittre. Patienter bor &
tydlig information om vilka rittigheter de har 1 kontakterna med
hilso- och sjukvarden. Det ska ocksa vara tydligt till vilken instans de
ska vinda sig med sina klagom3l mot hilso- och sjukvirden och dess
personal f6r att f en snabb och rittssiker hantering.

Informationen till patienterna behéver vidare férenklas och
samordnas. Forutsittningarna for att uppritta en gemensam webb-
portal f6r klagom3l som riktas mot hilso- och sjukvirden oavsett
vilken instans som hanterar dem, behover ses 6ver.

Det bor ocksd finnas en mojlighet for allminheten att framféra
allminna synpunkter och iakttagelser pd hilso- och sjukvérden, till
exempel 1 form av en slags klagomur eller inom ramen fér den tillsyn
som Inspektionen foér vird och omsorg bedriver inom hilso- och
sjukvirdens omrdde. Denna information ir virdefull f6r att man ska
kunna utveckla verksamheterna inom hilso- och sjukvidrden. Den ir
ocksg virdefull fér Inspektionen for vird och omsorg i tillsynen 6ver
hilso- och sjukvarden.

Patienternas iakttagelser i form av allminna synpunkter samt
information frdn klagomil som anmils till patientnimnderna och
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Inspektionen for vird och omsorg behéver 1 hogre grad samman-
stillas, analyseras och dterforas till virdgivarna for att utgéra grund
for ett utvecklings- och forbittringsarbete inom hilso- och sjuk-
vardens verksamheter. Enligt slutbetinkandet frin Patientmakts-
utredningen, Ansvarsfull hilso- och sjukvird (SOU 2013:44),
arbetar patientnimnderna aktivt med att &terféra hindelser till de
virdgivare som har fitt klagomil pi sin verksamhet. Patient-
nimnderna ir dock missndjda med att erfarenheterna frin deras
arbete inte tas till vara i tillricklig utstrickning i styrnings- och
ledningsfunktioner inom hilso- och sjukvirden. I slutbetinkandet
gor utredningen dirfér beddmningen att patientnimndernas
information bor tas till vara 1 styrnings- och ledningsperspektiv
samt att Inspektionen fér vird och omsorg i samverkan med
patientnimnderna boér arbeta fram en modell sd att vdrdgivarna
systematiskt kan tillvarata den information som patientnimnderna
limnar.

I dag saknas en funktion som kan samordna och folja upp det
arbete som patientnimnderna 1 landstingen bedriver. En sidan
uppfoljning kan ligga till grund for 6ppna jimférelser av patient-
nimndernas verksamhet och bidra till att utveckla patientnimndernas
arbete. Detta arbete kan ocksd bidra till att géra verksamheten mer
kind bland allminheten och hilso- och sjukvirdens personal.

Utredaren ska dirfor

— analysera om en nationell funktion med uppgift att vigleda
patienter och fordela klagom&lsirenden till ritt instans kan bidra
tll en mer indamailsenlig klagoma&lshantering och vid behov
utreda mojligheten att inritta en sddan funktion inom befintlig
struktur,

— foresld ett system f6r hur information frin klagomail och syn-
punkter kan dterforas till virdgivarna,

— foresld hur patienters erfarenheter, kunskaper och perspektiv
kan tas tillvara inom ramen fér tillsynen,

— foresld vilka uppgifter som 1 6vrigt kan ingd i en nationell

funktions uppdrag, och

— foresld nédvindiga forfattningsindringar.
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Hur kan forfarandereglerna for hanteringen av enskildas klagomal
forenklas¢

I 7 kap. patientsikerhetslagen finns ett antal frfaranderegler som styr
hanteringen av klagom&l mot hilso- och sjukvirden och dess personal
hos Inspektionen fér vird och omsorg. Forfarandereglerna har inférts
for att patienter och deras nirstiende eller andra som klagar pd virden
ska kiinna fértroende f6r att deras klagomal tas om hand och utreds pd
ett rittssikert sitt. Av reglerna framgdr bl.a. vilka som kan klaga pd
virden, vilka krav som bér stillas pd en anmilan, under vilka
omstindigheter Inspektionen f6r vird och omsorg kan avstd frin att
utreda ett drende samt vilka som har ritt till insyn i drendet och som
ska f ta del av och limna synpunkter pd det som tillforts drendet.
Bestimmelserna om ritten till insyn och om kommunikationsplikten
inférdes mot bakgrund av att 16-17 §§ forvaltningslagen (1986:223)
inte ansigs tillimpliga eftersom klagoma&lsirenden inte innefattar
myndighetsutévning.

Sedan patientsikerhetslagen inférdes har handliggningstiden for
klagomalsirenden blivit allt lingre och kostnaderna f6r hanteringen
har 6kat. Antalet outredda drenden hos Inspektionen f6r vird och
omsorg uppgdr for nirvarande till cirka 7 000 drenden och hand-
liggningstiden for cirka en fjirdedel av klagomé&lsirendena ir lingre
in ett &r. Inspektionen for vird och omsorg och Statskontoret har
rapporterat till regeringen att forfarandereglerna ir en bidragande
orsak till de linga handliggningstiderna och de héga kostnaderna
for klagomilshanteringen. For att komma tillritta med detta
foresldr Statskontoret och Inspektionen foér vird och omsorg att
forvaltningslagens bestimmelser 1 stillet bor gilla f6r hanteringen
av klagomal.

Det ir mycket viktigt att den som anmiler ett klagom3l kinner
fortroende f6r att anmilan blir omhindertagen hos berérd myndighet.
Forfarandereglerna infordes for att sikerstilla detta fortroende. Mot
bakgrund av Statskontorets och Inspektionen for vird och omsorgs
rapporter finns det dock anledning att se 6ver om forfarandereglerna
behover forindras for att forenkla och effektivisera hanteringen av
klagomélen. Det ir bla. bestimmelserna om kommunikationsplikt
och ritt tll insyn 1 handliggningen fér patienter och nirstdende samt
for vardgivare eller virdpersonal som klagomalet avser som bidrar till
den linga handliggningstiden.
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Aven bestimmelserna om vilka som ska ha ritt att klaga p§ virden
och vad som kan anmilas till Inspektionen fér vird och omsorg bor
ses over. Det finns i dag inte nigra begrinsningar nir det giller vilka
som kan klaga pd virden. Det féreskrivs inte heller att klagomailet
méste vara foranlett av att en patient drabbats eller riskerat att drabbas
av en vardskada. Det finns ocksd anledning att se 6ver vilka drenden
som Inspektionen f6r vird och omsorg kan avstd frin att utreda och
vilka som kan éverlimnas till patientnimnderna eller virdgivare. Det
senare forutsitter att Overviganden gors om det bér inforas
bestimmelser om att inspektionen ska kunna éverlimna ett drende till
vérdgivare f6r utredning enligt 3 kap. 3 § patientsikerhetslagen.

En utgdngspunkt for en sidan 6versyn ska vara att varje
klagomal ska tas om hand p3 ett adekvat, rittssikert och effektivt
satt.

Utredaren ska dirfor

— utreda om och 1 s fall hur férfarandereglerna foér klagomal 1
7 kap. patientsikerhetslagen kan férenklas utan att rictssiker-
heten férsimras,

— utreda vem som ska kunna anmila klagomadl till Inspektionen
for vard och omsorg,

— utreda om bestimmelserna om vilka irenden myndigheten inte
behover utreda bor fortydligas yteerligare,

— utreda om och i s3 fall under vilka férutsittningar Inspektionen
for vdrd och omsorg ska kunna 6verlimna irenden till vard-
givaren respektive patientnimnderna, och

— 1 6vrigt limna de forslag som krivs for en rittssiker hantering
av klagoma4l och foresld nodvindiga férfattningsindringar.

Konsekvensbeskrivningar

Utredaren ska analysera och redovisa kostnader och konsekvenser
som forslagen medfor f6r staten, landsting och virdgivare. Nir det
giller kostnadsokningar och intiktsminskningar fér staten eller,
landstingen ska utredaren féresl3 en finansiering.

Sedan den 1 januari 2011 finns det 1 14 kap. 2 § regeringsformen
ett fortydligande av principen om att kommunalt sjilvstyre giller
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for all kommunal verksamhet. I 14 kap. 3 § samma lag har en
bestimmelse inférts om att en inskrinkning av den kommunala
sjilvstyrelsen inte bor gd utéver vad som ir nédvindigt med hinsyn
till de indamil som féranlett den, dvs. en proportionalitetsprov-
ning ska goras under lagstiftningsprocessen. Om nigot av forslagen
1 denna utrednings betinkande paverkar det kommunala sjilvstyret
ska utredaren sirskilt redovisa dess konsekvenser och de sirskilda
avvigningar som lett till férslagen.

Samrad och redovisning av uppdraget

Utredaren ska i arbetet samrdda med berérda myndigheter,
vardgivare och patientorganisationer. Patientperspektivet ska
sirskilt beaktas 1 utredningen.

Utredaren ska vidare beakta underlag frén tidigare utredningar
pd omridet. Vid behov ska ocksd konsekvenser av forslagen for
barn belysas. Utredaren ska redovisa sitt arbete 1 tvd etapper. En
redovisning med férslag till hur forfarandereglerna i1 7 kap. patient-
sikerhetslagen kan férenklas ska limnas senast den 1 mars 2015.
Denna del av uppdraget kan komma att innefatta 6verviganden
som ror ansvarsférdelningen. En slutredovisning med ovriga
forslag ska limnas senast den 31 december 2015.

(Socialdepartementet)
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Systematisk forteckning

Arbetsmarknadsdepartementet Utrikesdepartementet

Tillimpningsdirektivet till Grinser i havet. [10]
utstationeringsdirektivet — Del I [13]

Finansdepartementet

Virdepappersmarknaden
MiFID II och MiFIR. + Bilagor [2]

Ett svenskt tonnageskattesystem. [4]
En ny svensk tullagstiftning. [5]
Krav pd privata aktorer i vilfirden. [7]

Overprévning av upphandlingsmal m.m.
(12]

Forsvarsdepartementet

Deltagande med vipnad styrka
i utbildning utomlands. En utékad
beslutsbefogenhet for regeringen. [1]

Justitiedepartementet
Med fokus pd kirnuppgifterna. En ange-
ligen anpassning av Polismyndig-
hetens uppgifter pd djuromridet. [3]
En 6versyn av drsredovisningslagarna. [8]
En modern reglering
av jarnvigstransporter. [9]

Milj6- och energidepartementet

Kunskapsliget pa kirnavfallsomridet 2015.
Kontroll, dokumentation och finansie-
ring for 6kad sikerhet. [11]

Socialdepartementet

Mer gemensamma tobaksregler.
Ett genomforande av tobaks-
produktdirektivet. [6]

Sedd, hord och respekterad. Ett
indamilsenligt klagomélssystem
i hilso- och sjukvirden. [14]
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