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Inledning och protokollsjustering

1 Justering av narvarolistan

Ordférandens forslag
1. Narvarolistan faststalls

2 Godkannande av dagordning

Ordférandens forslag
1. Godkannande av foreliggande dagordning

3 Adjungerande

Ordférandens forslag
1. Helena Hellstrom chefléakare division kirurgi adjungeras.

4 Protokollsjustering

Ordférandens forslag

1. Ledamoten Lilian Palm utses att jamte ordféranden justera protokollet.
Ordféranden 6verlamnar efter egen justering till justeringsmannen.
Justering ska vara klar inom 14 dagar.

5 Foregaende protokoll

Ordférandens forslag
1. Foregaende protokoll laggs till handlingarna.
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Beslutsarende

6 Patientndmndens reglemente

Forslag till &ndring i patientndmndens reglemente gallande ansvarig for
tillsattning av forvaltningschef.

Ordfoérandens forslag
1. Patientndmnden beslutar a t t
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Information
7 Ekonomisk redovisning

10

A. Dnr
Material delas ut vid sammantradet

Ordforandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

Patientndmnden Dalarnas verksamhetsberattelse 2016

A. LD17/00828 (bilaga 1)

Ordforandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

Nationell statistik- Patientndmndsarenden, IVO och Lo6f

A. Dnr LD17/00997 (bilaga 2)

Ordfoérandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

Patientsdkerhetsberattelse, muntlig information

Ordférandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet
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11

12

13

14

Lagradsremiss fran Socialdepartementet. Ett mer andamalsenligt
klagomalssystem i halso- och sjukvarden. Lagradets yttrande pa
remiss.

A. Dnr LD17/00831 (bilaga 3)

Ordférandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

Vardanalys; utvardering av patientlagen 2014-2017.

A. Dnr LD17/01229 (bilaga 4)

Ordférandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

Personalfragor

Information gallande genomfdrd rekrytering av handlaggare, samt Tf.
forvaltningschet.

Ordforandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

Information fran natverksmotet, gemensam nationell patientenkat

Ordfoérandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet
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15 Traff med kommunernas kontaktpersoner

Ordforandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

16 Informationsinsatser

A. Information till PRO, Smedjebacken den 31 januari 2017.
B. Information till AT-lakare Mora och Falun, den 17 februari 2017.

Ordférandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

17 Utbildningar, konferenser och studiebestk

A. Handlaggare deltog i utbildningsdag Dagens medicin, framtidens
sjukvard, den 31 januari 2017.

B. Patientsékerhetsombudstraff, Mora den 18 januari 2017
Omvardnadsrad den 20 februari 2017

D. Handlaggare deltog i utbildningsdag, "rattshaverist”, den 9 mars
2017.

E. Mote mellan PN och IVO, den 15 mars 2017.

o

Ordférandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet
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18 Dialog med verksamheten

A. Helena Hellstrém cheflakare division kirurgi bjuds in for att
informera samt for dialog med namndens ledaméoter.

Ordférandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet



Landstinget Dalarna DAGORDNING
Patientndmnden

Patientnamnden Dalarna 2017-04-11 Sida

Stodpersons- och vardarenden

8 (12)

19 Stodpersonsverksamhet

A. Delegationsbeslut enligt vidaredelegation § 46A/2011
for perioden 2016-12-31—2017-03-03.

Nya forordnanden av stddperson: 7 st
Avslutade férordnanden av stbdperson: 7 st
Antal pagaende stodpersonsuppdrag 2016-03-03: 59 st

Ordforandens forslag
1. Anmalda delegationsbeslut antecknas till protokollet

20 Registrerade vardarenden per huvudrubrik/kén

A. Dnr LD17/01001 (bilaga 5)
Antal registrerade arenden per huvudrubrik och kén
2016-12-31—2017-03-03 Totalt 217 arenden.

Ordforandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet
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21 Avslutade vardarenden

22

A. Dnr LD17/01004 (bilaga 6)
Redovisning och dialog kring avslutade arenden, enligt delegation
826/15, for perioden 2016-12-31—2017-03-03. Totalt 199 arenden.

Ordforandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

Exempelarenden

Omvardnad
Synpunkter pa miljo.

Man som ar har synpunkter pa att andra patienter ar starkt parfymerade.
Har sagt till personal och bett att de ska ta upp detta men upplever inte att
han blir tagen pa allvar. Han har ocksa papekat att stadningen ar dalig samt
att det saknas desinfektionsmedel att reng6ra mattor och redskap med. Vill
att detta kommer till vardens kannedom.

Verksamheten har svarat att de tack vare anmalan fatt gehor for att fa
utdkad stadning, vilket de bett om lange.

Bristande hygien.

Kvinna som &r patient pa IVA, Mora lasarett. Hon ar tacksam foér den vard
hon far, men noterar att vardhygienen inte alls ar pa férvantad eller 6nskad
niva. Hon har sjalv signalerat till smittskydd och féreslagit en
vardhygienrond.

Organisation och tillganglighet
Bristande telefontillganglighet

Patientsynpunkt att kliniken bor inféra ateruppringning. Stod 1,5 h i
telefonko. Val framme rekommenderad att ringa ater nasta dag, eftersom
telefontiden var 6verskriden. Kvinnan nekade till detta och fick svar pa sin
fraga. Onskar att synpunkten nér ansvarig chef.
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Vardgaranti

Synpunkt att kirurgkliniken i Falun informerar bristfalligt med olika besked
vid olika tillfallen gallande vardgarantin. Fatt vard i annat landsting men
anser att det fordrojts pga. Dalarnas hantering. Ingen atgard, synpunkt till
kliniken for kdAnnedom.

Vardansvar
Bristande samverkan och information.

Kvinna som efter langvarig behandling vid MHE kliniken i Mora, nu med,
vad patienten upplever, kort varsel ska avslutas och varden overforas till
OVP i Falun. Det ska ske utan évergangsperiod och pat far da nya
behandlare. MHE-kliniken anser att behandlingen gradvis ska trappas ner
vilket framforts till ansvarig lékare.

Pat har erbjudits kontakt med psykolog med DBT-kompetens. Malet ar att
kontakten ska bli barande och att hon ska ha kontakt med lakaren vid
behov. Méte i varden planerat och genomfort.

Kommunikation
Missnojd med dialog och information

Muntligt besked att neuropsykiatrisk utredning kan dr6ja upptill 2 ar. Enligt
kvinnan ar det oklart om beslut avseende neuropsykiatrisk utredning ens
finns. Upplever att inga framsteg sker i maendet trots langvarig kontakt med
psykiatrin. Berattar att vardpersonal vid vuxenpsykiatrin éver tid namnt
misstanke om diagnos. Framfor att smért- och antidepressiva lakemedel
fasas ut, utan foregaende dialog. Uppger suicidtankar. Varden svarar att
VPL ska ske.

Patientjournal och sekretess
Ologisk dokumentation

Kvinna som via 1177 last sin journal. Anser att det ar felaktigt att [&karen
dokumenterat att hon har ett sjalvdestruktivt beteende. Kvinnan har inte
namnt det for lakaren och inte heller sokt vard for sddan problematik. Brev
fran kvinnan inkom inte.
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Ovrigt

Individ som anser att uppdraget som patienthamndens tjansteman har fyller
ett syfte for den enskilde patienten, dartill att varden och patientsékerheten
till viss del forbattras genom att synpunkter aterkopplas till varden. Ar
skeptisk till ledamdternas roll/uppdrag och ansvar. Arbetar sjalv politiskt och
framfor att det finns manga forum dar utsedda ledaméter borde
avrapportera och bevaka det som patienter framfor via tjansteman. Ar kritisk
till hur fortroendeuppdraget hanteras och ser inte att ledaméterna fyller natt
egentligt syfte for namndens uppdrag. Ifragasatter vilken verklig betydelse
och funktion ledaméternas har, for vardens kvalité.
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Avslutning och sammanfattning

23 Sammanfattning

Ordférandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

24  Ovriga fragor

Ordférandens forslag
1. Informationen antecknas till protokollet

25 Nasta sammantrade

Nasta sammantrade ager rum den 1 juni 2017, kl. 09:30
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Sammantattning

(2015 inom parentes)

* PN har till uppgift att framja kontakten mellan
patienter och Halso- och sjukvard samt Tandvard.
Vi ska arligen analysera och dra slutsatser av de
drenden vi far in och rapportera detta till verk-
samheter, ledning och myndigheter. Analysen
baseras pa hur hélso- och sjukvarden fungerar ur
patientens perspektiv. For varden ar det varde-
fulla synpunkter som kan visa pa forbattringsom-

’

raden.

e Arendestatistik Patientnamnden 2016
P.g.a. problem med dokumentationssystemet un-
der 2016 kan patientndimnden inte med sakerhet
redovisa statistikuppgifter 6ver drenden for aret.
Vi har dérfor valt att inte skicka ut den rapport
till verksamheterna som visar antalet d&renden
uppdelat per kategori. Istdllet har vi skickat ut en
rapport som dr en sammanfattning av vad patien-
terna som kontaktat Patientndimnden har tyckt om
besotket hos dem. Det ar en bra killa till informa-
tion att ha med nédr man jobbar med verksam-
hetsforbattringar. Rapporten kommer i tva delar.
En for forsta halvaret och ytterligare en for andra
halvaret. Nagra drenden kommer att dterkomma i
bada rapporterna. Det &dr en del av problemet som
gor att vi inte kan vara helt sékra pa statistiken.

* Det positiva dr att vi avslutade det system som
inte var bra d@ven om det stallde till en del pro-
blem for oss. From 2017 laggs alla drenden fran
Patientndmnden in i Synergi. Vi far ett gemensamt
system med Haélso- och sjukvarden och Tandvar-
den samt de flesta kommuner som kommer att
underlédtta samverkan och uppfdljning av klago-
mal och synpunkter.

¢ Trots osdkerheten med statistiken uppskattar vi
att det totala antalet drenden for 2016 ligger pa
1482 (1468) Dessa drenden fordelar sig sa att syn-
punkter pa Vard och behandling utgor den storsta
andelen klagomal 44% (42%) Darefter kommer
drenden rorande Kommunikation 27% (26%)
Arenden rérande Organisation och Tillganglighet
har minskat 10% (14%) Detta ar andelar pa totalen
och vi kan inte med sédkerhet bryta ner det per
enhet for 2016.

De flesta som tar kontakt med oss gor det via tele-
fon. Ovriga kontaktvagar in dr brev, e-post, Mina
vardkontakter och besok pa kansliet. Patienter
vill helst ringa for ett forsta samtal. Manga borjar
samtalet med “jag vet inte om jag ringt rétt” eller
"jag vet inte var jag ska borja”

Fler kvinnor &n méan vander sig till PN. Fler kvin-
nor d@n man klagar pa daligt bemotande och att
man inte blivit lyssnad pa. Férutom brister i be-
motande handlar manga klagomal om bristande
information och bristféllig eller utebliven dialog/
delaktighet. Vi ser ocksé att dokumentation av
medicinska beslut ibland saknas eller &r otydligt.
Det blir d& problem for patienten att komma
vidare i sin behandling. Speciellt om det &r langa
vantetider.

Vid vilken alder klagar man mest? De som ar i
aldern 50-59 star for flest kontakter med PN for-
utom drenden som ror psykiatrin dar det dr 30-39
aringar som mest tar kontakt. I kommunerna &r
det naturligt att klagomalen ror dldre personer.

Stodpersonsverksamheten ar jamforbar med 2015.
Vi har ett fortsatt bra samarbete med RPK och
APK.

Patientndmnden har deltagit i 33 besok pa kans-
liet eller i varden tillsammans med patient. Vi

har dessutom haft 26 informationstillfallen ute

i varden, i kommuner och for studerande och
AT-lakare. Vi har under aret deltagit i centrala och
regionala konferenser

Personalsituationen pa kansliet har varit stabil.
Ekonomin visade ett overskott pa 200 Tkr. Vilket

framst beror pa lagre kostnader for arvodet till
politiker och stoddpersoner an budgeterat.



Redogoérelse for verksamhetsaret 2016

Patientnamndens samman-
traden och namndens arbete

Under aret har nimnden fortsatt med 6 sammantra-
den. Presidieberedningen har fortsatt att traffas infor
varje sammantrade. Pa presidieberedningen gas
drenden igenom och nar vi ser 6vergripande patient-
sakerhetsrisker lyfts detta sarskilt fram vid PN mote.

Under aret har vi gatt 6ver fran kallelser och proto-
koll i pappersform till digital sddan och surfplattor,
vilket har underlattat det administrativa arbetet.
Under slutet av 2016 finns ocksa handlingarna till
sammantradet tillgédngliga for allmanheten pa www.
Itdalarna.se

En representant for cheflakargruppen fortsétter att
vara adjungerad vid sammantradena.

Genom de drenden som redovisats i nimnden har
ledaméterna fatt en god insyn i vilka klagomal och
synpunkter som férekommit pa hélso- och sjukvar-
den. Nagot de kan ta med sig som beslutsunderlag
i sitt politiska arbete. Arbetet i Patientndmnden har
kunnat ske i stor enighet.

Namnden har under aret bjudit in representanter for
verksamheter. 2016 har verksamhetschefen for Am-
bulansen, tjansteman fran Landstinget som informe-
rat om Egen vardbegdran samt divisionschefen for
Primarvarden och Psykiatrin deltagit.

Patientnamndens kansli och
personal

Patientndimnden ar en egen forvaltning och har
ddrmed en organisatoriskt fristdende stédllning med
eget diarium och arkiv. PN kansli har fyra heltidsbe-
fattningar fordelade pa en forvaltningschef och tre
handlaggare.

Kansliet har en god tillgéanglighet. Vi har generdsa
telefontider och ett gemensamt telefonnummer
vilket underlattar for de som kontaktar oss. Var
ambition &r att ha en hog tillganglighet, snabb
handlaggning av drenden och bred information om
namndens verksamhet.

I kanslipersonalens arbetsuppgifter ingar att halla

sig uppdaterade pa aktuell lagstiftning sa att vi kan
ge patienter ratt information.

Kanslipersonal deltar i Huvudkontorets husmoten
samt pa namndsekreterarmdoten. Forvaltningschefen
deltar aven i cheflikarnas moten och en handlag-
gare ingar i Central Forvaltnings samverkansgrupp.
Nationellt ingér forvaltningschefen i PN nationella
tjanstemannandtverk. Natverket tréaffas ca 4 ganger
per ar.

En handldggare deltar i Omvardnadsradet samt pa
traffar med Patientsakerhetsombuden.

Under aret har det alltmer statt klart far oss att det
dokumentationssystem vi har anviant oss av inte
uppfyllde vara kriterier. Vi har darfor avslutat det
samarbetet. Samtidigt har det sedan lang tid funnits
ett onskemal fran cheflakargruppen att Patientnamn-
dens drenden skall in i Synergi. Vi kommer from 1
jan 2017 att ga over till Lt Dalarnas avvikelsesystem
Synergi dar patienthndamnden har en egen modul. Det
ar var forhoppning att detta kommer att underlatta
samverkan och uppfoljning av klagomal och syn-
punkter fran patienter.

Handléggning av drenden

Klagomal som kommer in dokumenteras och re-
gistreras enligt en gemensam struktur for alla PN

i Sverige. Vi registrerar drendena under atta olika
huvudproblem: vard och behandling, omvardnad,
kommunikation, patientjournal och sekretess, eko-
nomi, organisation och tillganglighet, vardansvar
samt administrativ hantering. Varje huvudproblem
delas in i ett antal delproblem for en hogre detalje-
ringsgrad av vad drendet avser och vad patienten
anser ar det storsta problemet.

Ofta innehaller anmalarens beréttelse flera olika
klagomal men det gar bara att registrera under ett
problem. T.ex. “jag ar inte ndjd med utredningen
och behandlingen. Dessutom var lakaren otrevlig
och lyssnade inte pa mig” Arendet blir da registre-
rat under Vard och behandling och undersokning/
utredning. For att fa med anmaélarens dvriga syn-
punkter har vi valt ut ett antal fokusomraden. Dessa
registrerar vi i Ilopande text under #.



Exempel pa fokusomraden ar # ej lyssnad pa, # be-
motande, # resursbrist.

Utover det som registrerades som bemdtandedrende
framkom det via # atti 267 drenden var man inte
ndjd med bemdtandet och i 337 drenden ansag an-
malaren att lakaren inte hade lyssnat pa dom. Det &r
en rejdl 6kning jmf med tidigare ar. Manga klagomal
bottnar i bristande kommunikation. Klagomal som
skulle kunnat undvikas med ett battre bemotande
och om man lyssnat pa patienten.

Manga arenden har gallt radgivning och informa-
tion om vilka réttigheter man har och var man kan
vanda sig for att sjilv klara ut sina problem. Det
hénder att patienter besoker oss direkt efter ett
vardbesok utan att ha bokat tid fére och ar da ofta
upprord over nagot som man anser har blivit fel. Vi
vill att man ska boka tid hos oss fore ett besok och
var policy ar att inte ta emot oplanerade besok.

Handldggare formedlar kontakt med varden nar
sa onskas vilket sker i hélften av drendena. I de fall
da anmalaren inte sjdlv onskat ta direktkontakt har
handlédggare formedlat patientens synpunkter till
verksamhetsansvariga. Manga drenden har kunnat
redas ut snabbt och klarats av med en telefonkon-
takt.

Naér brev inkommer med synpunkter och fragor
som anmalaren vill ha svar pa férmedlas brevet till
ansvarig chef for svar och yttrande. Svaret redovisas
till den som anmalt drendet. Ca 30% av drendena
blir ett brevdarende. Pa patientnaimndens samman-
traden redovisas drenden i avindentifierad form for
ledamoéterna.

Ibland vill patienten/nérstaende att nagon fran
namndens kansli ska vara med vid ett mote med
varden. PN &r en neutral part vars uppgift vid dessa
moten dr att sdakerstalla och underlatta dialog sa att
patienten att f& svar pa de frdgor man har. Under
aret deltog handlaggare fran PN pa 9 sadana moten.
Dessutom har vi haft 24 besok pa kansliet av patien-
ter/ndrstaende. Det kan rora sig om rena samtal, att
lyssna pa patienten, hjdlpa till med anmalan bade till
LOF och varden eller forbereda ett mote i varden.

Kontaktorsaker

Maénga arenden géller radgivning och information
och det ar ofta tillrackligt for anmalaren att fa disku-
tera igenom sina fragor, att fa den uppmarksammad
och registrerad. Vi far ofta fradgar hur patientens
synpunkter kommer fram till varden. Nar anmala-
ren far information om att alla &renden redovisas till
verksamhetschef i form av avidentifierade samman-
fattningar blir man ofta ndjd med det.

Ibland vill anmaélaren fa information om vilka rat-
tigheter man har och vart man vander sig for att
sjdlv klara ut sina problem. Det kan handla om
brister i utredning, vard och behandling eller langa
vantetider. Det kan ocksa handla om brister i dialog
och delaktighet som gor att man inte forstatt den
information man fatt, eller att man anser sig krankt
och felaktigt bemott. Relativt manga kontakter har
handlat om brister i organisation och tillganglighet.
I flera fall har man uppmanats av vardpersonal att
ta kontakt med PN. Den som kontaktar PN anger
ofta som skal att andra inte ska behdva raka ut for
samma sak.

Kontakter har ocksa initierats av handelser dar
patientsdkerheten inte varit tillfredstallande. En del
av dessa drenden har forts vidare till chefldkare for
utredning om ev Lex Maria. Vi informerar ocksa om
Patientforsakringen och om mdajligheten att vanda
sig till Inspektionen foér vard och omsorg



Arendeférdelning utifran verksamhetsomrade

Pga osikerheten med statistiken for 2016 kan vi inte redovisa drendefordelningen mellan de olika verksamheterna.

Kontakter och aterkoppling mellan
Patientndmnden och verksamheter

Patienters erfarenheter och synpunkter pa varden

ar viktiga i arbetet med att forbéattra vardens kvali-
tet. Patientndmndens uppgift ar att bidra till detta
genom att formedla patienters och narstdendes
klagomal och synpunkter pa varden sa att detta

kan anvéndas i patientsikerhetsarbetet. Arendets
karaktar och patientens/anmaélarens 6nskemal styr
handldggningen av det enskilda drendet. Om patien-
ten vill att drendet ska ga vidare till verksamheten sa
skickas det till verksamhetschefen/MAS. I vissa fall
kan verksamhetschef bjudas in till namnden for att
diskutera aktuella drenden.

Vi samarbetar med Utvecklingsavdelningen inom
omradet Patientsdkerhet. Handldggare fran Patient-
namnden deltar vid gemensamma traffar med lanets
patientsakerhetsombud.

Information

Till PN uppgift hor att informera om verksamheten.
Vér malsattning ar att det ska finnas god kdnnedom
om verksamheten hos personal, patienter/boende
och allméanhet. Nagot vi marker att det finns da
patienter som hor av sig till oss ménga ganger sager
att det var personalen, en annan patient eller bekant
som gav radet att ta kontakt med er.

Handldggare har informerat i olika sammanhang
och till olika verksamheter vid 26 tillf4llen. Ater-
kommande information ges vid AT lakarnas in-
troduktion och pa sjukskoterskeprogrammet vid
Hogskolan, KY-utbildningarna till skotare i Sater
samt medicinska sekreterare. Forutom detta sa
informerar vi pa arbetsplatstriffar, ledningsgrupper

Under 2016 har vi gemensamt arbetat med att
utveckla en sarskild modul fér Patientnamnden i
Synergi. From 1 jan 2017 kommer vi att anvanda det
som dokumentationssystem.

PN forvaltningschef deltar pa cheflakargruppens
moten dar bl.a. drenden av sarskild karaktar tas upp.

PN har inplanerade moten med Halso- och sjuk-
vardsdirektoren. Genom dessa méoten ges ledningen
mojligheter till systematisk uppf6ljning av patienters
och nérstdendes synpunkter och klagomal, vilket kan
bidra till underlag for beslut i ledningen. Aven infor-
mation fran ledningen och ledningsbeslut tas upp.

Protokoll fran sammantraden ldggs ut bade externt
och pa Intranétet.

och vid chefsintroduktion. Vi har da med oss dren-
den som ar aktuella for kliniken och utgar fran dessa
i diskussionen.

Pa 1177.se finns information om landets patient-
namnder pa olika sprak. P Internet och Intranatet
finns utforlig information om Patientnamnden. Vi
fortsatter att skicka ut vara affischer och broschyrer
till verksamheter som hor av sig. I sjukhusentréerna
finns anslag om var man kan vianda sig med syn-
punkter och klagomal.



Stédpersonsverksamheten

En stodperson bistar den tvangsvardade patienten i
personliga fragor, ar ett medmaénskligt stod och har
tystnadsplikt. Stodpersonen ska gora regelbundna
besok till patienten och har, om patienten vill, rétt att
delta i Forvaltningsrattens forhandlingar. Uppdraget
ar ett s.k. arvoderat fritidsuppdrag.

2016 2015 2014 2013

Nya uppdrag 34 39 26 19
Anlitade stéd- 49 60 50 44
personer
Pagaende 21 92 80 71
uppdrag

Antal uppdrag ar jamforbart mot 2015. Vid arsskiftet
var det 59 (60) pagaende uppdrag, 2 LPT och 57 LRV
varav 44 mén och 15 kvinnor. Vid arsskiftet hade vi
57 tillgangliga stodpersoner, 29 kvinnor och 28 mén
mellan 21 och 72 ar.

Under aret har vi haft tre utbildningstillfallen samt
en julavslutning. Vi har fatt information av verksam-
hetschef vid RPK om hur det ser ut pa kliniken samt
om TERMA, TERapeutiskt M6te med Ansvar, en ar-
betsmodell med syfte att minska hot- och valdssitua-
tioner. Vid vara utbildningsdagar tillsammans med
Gavleborg och Jamtland foreldstes om psykiatriska
sjukdomar och besvar samt om polisens arbete i
samband med tvangsintagning. En patient/stodper-
son berédttade om sin tid pa Saters sjukhus och Lucas
Svird berattade om sin vag fran flicka till man.

Vid oktobertréffen fick vi information av psykologer
vid RPK om riskbedomningar och missbruksbe-
handlare berédttade om sitt uppdrag.

Handldggare och stodpersoner har dven deltagit i
Temadag anordnad av Dalarnas natverk for psykisk
hélsa och Psykiatrins utvecklingsenhet. Dagen hand-
lade om ”Psykisk hélsa pa dldre dar”.

Granskning av atgérder i anledning av drenden

i Patientndmnden

Landstingets revisorer har genomfort en gransk-
ning med syfte att beddma om Landstingsstyrelsen
sakerstéller att &renden som initieras via Patient-
ndmnden anvénds pa ett effektivt och systematiskt
satt for kvalitetsutveckling och 6kad patientsakerhet
i varden.

Granskningen &r en uppfdljning av den som gjordes
2014 och som visade att inkomna synpunkter i stor
utstrackning ar inriktad pa att tillgodose enskilda
patienters problem och klagomal. Utredarna rekom-
menderar bl.a. att:

¢ det skapas en enhetlig landstingsdvergripande
rutin for hur drenden fran PN ska hanteras och
kommuniceras.

e drenden fran PN pa ett tydligare satt integreras i
det ordinarie systematiska arbetet med att for-
battra kvalitet och patientsakerhet

® PN tar en mer aktiv roll att inhdmta skriftliga
yttranden med begdran om aterrapportering fran
berord verksamheter for vidare information till
styrelsen.

Landstingets revisorer bjod den 31 maj 2016 in till
ett eftermiddagsseminarium med anledning av den
genomforda granskningen. Patientnamndens kansli
samt delar av namnden deltog pa seminariet. Deltog
gjorde ocksa Anders Printz, utredare Klagomalsut-
redningen samt representant for de som genomforde
granskningen.



Framtiden

Fragan om PN stallning har varit aktuell i flera
utredningar.

Den nya Patientlagen som tradde i kraft 1 jan 2015
ger patienter 6kad valfrihet och stéller krav pa att
patienterna ska fa vara delaktig i sin vard. En del av
ansvaret for att informera patienterna om den nya
lagen har lagts pa PN.

Klagomalsutredningen: Fraga patienten, har lamnat
sitt slutbetankande till regeringen. Uppdraget var
att foresla ett mer @ndamalsenligt system for klago-
malshantering. Ett system som i hogre grad svarar
pa fragor om vad som intréffat och att patienters
synpunkter tas tillvara for att utveckla hélso- och
sjukvarden. Enligt utredarens forslag ska klagomal
i forsta hand besvaras av varden som inte bara ska
svara pa det rent medicinska utan ocksa pa fragor
om varfor blev det sa hiar och vad kan man gora for
att det inte ska hdnda igen? Vérdens skyldighet att
besvara klagomal ska ske skyndsamt och framga av
lag.

Enligt forslaget kommer man &@ven fortsattningsvis

att kunna vénda sig till PN, som kommer att fa ett
utokat lagstadgat mandat att se till att patienten far

Falun 2016-02-07

svar pa sina fragor. PN ska analysera alla klagomal
och synpunkter for att identifiera brister och risker
i hélso- och sjukvarden. For detta utokade upp-
drag foreslas att resurser omfordelas fran IVO till
PN motsvarande en heltid for en verksamhet i var
storlek. IVO ska enligt forslaget inte utreda mindre
allvarlig klagomal utan i storre grad dgna sig at
tillsynsverksamhet. Ett beslut vantas komma under
varen 2017.

Ekonomi

Den totala budgeten for 2016 var 5 453 kr.
I den ingér en intakt pa 323 Tkr frdn kommunerna
enligt avtal med dem.

Utfallet for aret visar pa ett 6verskott pa 200 Tkr i
budget. Detta beror framst pa lagre arvode for stod-
personer an budgeterat.

VAR O T P NS

Agneta Andreasson Béack
Ordforande

Marita Albinsson
Forvaltningschef
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2. Verksamhetsberattelse, kortversion

Patienthamnden

Verksamhet

Under 2016 har Patientnimnden haft problem med vart
dokumentationssystem och vi kan darfor inte leverera helt
tillforlitlig statistik over drenden for dret. Det viktigaste dr
att patienters synpunkter inte gétt forlorade. Verksamheterna
kommer att f4 en rapport som visar en sammanfattning av
vad patienterna som kontaktat Patientndmnden haft
synpunkter pd. Det &r en viktig kélla till information att ha
med nir man jobbar med verksamhetsforbattringar.

Det positiva &r att vi from 2017 dokumenterar vara drenden i
Synergi. Genom att vi far ett system gemensamt med Hélso-
och sjukvarden kommer samverkan kring och uppfoljning
av klagomal och synpunkter fran patienter att underlattas.

Stddpersonsverksamheten har varit ungefar lika stor 2016
jamfort med 2015. Vi har férordnat stodperson i 34 nya
arenden, jmf med 39 forra aret. Antal anlitade stodpersoner
har varit 49 (60) och vi har haft 91 (92) st pdgéende drenden
vilket innebér att en del av stodpersonerna har flera drenden.
Vi har arrangerat fyra utbildningstréffar for stodpersoner.

Den utatriktade verksamheten med information &r en viktig
del av var verksamhet. Under aret har vi informerat om var
verksamhet vid 26 tillfdllen. Bla till AT-ldkare, SSK-stud
samt ute i verksamheterna.

Namnden har haft sex méten under aret och cheflakare
deltar i nimndmotena. Forvaltningschefen deltar pa
cheflédkares méten en gang per ménad.

Under aret har vi gatt 6ver fran kallelser och protokoll i
pappersform till digitala sddan och surfplattor vilket har
underléttat det administrativa arbetet. Under slutet av 2016
finns ocksa handlingarna till sammantradet tillgéngliga for
allménheten pd www.ltdalarna.se

En handlaggare och nimndens ordférande har deltagit pa
IVO-dagen som i ar handlade om en strategisk diskussion
inom tillsyns- och tillstindsomradet. Bakgrunden é&r att IVO
ser att samma brister aterkommer i tillsynen och att ledning
och styrning inom hilso- och sjukvarden &r viktiga
fordndringsverktyg.

A Resultat Resultat For-
Verksamhetsstatistik 2016 2015 NG
Totala antalet arenden 1482 1468 14

Vi reserverar oss for inte helt tillforlitliga statistikuppgifter
for 2016.

Framtiden

Klagomalsutredningen kom med sin slutrapport som
overlamnades till regeringen i dec 2015. Utredarens uppdrag
var att ldmna ett forslag pa hur ett nytt klagomalssystem kan
utformas. Man har foreslagit forfattningsforédndringar om
vardgivarens skyldighet att besvara klagomal och att PN roll
bor fortydligas och forstérkas. Inspektionen for vard och
omsorgs utredningsskyldighet ska begrinsas till &renden av
sarskild karaktr.

Vi vintade ett beslut fran socialdepartementet under 2016
men det hela har blivit uppskjutet. Troligen kommer det ett
beslut under véren 2017. Om socialdepartementet fattar
beslut utifrén forslaget kommer Patientndmndens uppdrag
att fordndras och utokas.

Ekonomi

Resultatrdkning 2016 2015
{mkr) Budget Resultat  Avvikelse  Reszultat
Intdkter 55 55 0,0 53
-varav Landstingsbidrag g1 ER| 0.0 5.0
Kostnader -55 52 02 -5,0
-varav ldner exkl soc avg -3,2 -3.0 0.2 -3,0
Gver-lunderskott 0,0 0.2 0,2 0,3
Investering 2016 2015
{mkr) Budget Resultat  Awvvikelse  Resulfat
A1 Arets investering (] 0.0 0,0 -0.4

Den totala budgeten for 2016 var 5 453 kr. I den ingér en
intdkt pa 323 tkr frin kommunerna enligt avtal med dom.
Utfallet for aret visar pa ett dverskott pa 200 tkr i budget.
Detta bero framst pa ligre arvode for stddpersoner och
politiker 4n budgeterat.

Personal
Forandring
Arsarbetare och 2016 2015 mot fore-
anstillda géende ar
Antal faktiska 0
arsarbetare 4.0 4.0 0.0%
Antal anstallda 4 4 0,0%

Antal faktiska arsarbetare och anstéllda méts periodens sista dag.

Under 2017 kommer tva av kansliets medarbetare att uppna
pensionsalder, 65 ar. Varav en redan har bestimt sig for att
sluta i sept 2017 och en ny medarbetare ar rekryterad.

Marita Albinsson
Férvaltningschef
Patientndmnden Dalarna
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Nationell statistik-Patientnamndsarenddw,O och L6f Bilaga2
LandstingeDalarnadnr LD17/0099°

2014 2015 2016
Patientndmndenrna 33105 34014 36 265 Inkom 2017-03-01
Lof 14 400 15719 16 010
IVO 6 832 6198 7181
Lex Maria 2311 2373 2470
Blekinge 428
Dalarna 1483
Gotland 232 40 000
Gavleborg 1389

35000

Halland 819
Jamtland 583 30000
J6nkoping 653 25000 —
Kalmar 710 20000 —
Kronoberg 1004 15000 —
Norrbotten 814 10000 |—
Skane 5026 5000
Stockholm 7 168 0 1 ez
SelflEITe 1421 Patientnamndenrna Lof IVO Lex Maria
Uppsala 1458
Varmland 1124 [@2014 @2015 H2016
Vasterbotten 1040
Vasternorrland 1273
Vastmanland 1648
Vastra Gotaland 5229
Orebro 1230
Ostergétland 1533

Totalt 36 265


graane
Maskinskriven text
Landstinget Dalarna dnr LD17/00997
Inkom 2017-03-01

graane
Maskinskriven text
Nationell statistik- Patientnämndsärenden, IVO och Löf

graane
Maskinskriven text
Bilaga 2





LandstingeDalarnadnr LD17/0083:
Inkom 2017-02-2.
o .
Lagradsremiss Bilaga3

Ett mer dndamalsenligt klagomélssystem 1 hilso-
och sjukvérden

Regeringen dverlamnar denna remiss till Lagradet.

Stockholm den 26 januari 2017

Gabriel Wikstrom

Lars Hedengran
(Socialdepartementet)

Lagradsremissens huvudsakliga innehall

I lagradsremissen foreslar regeringen ett mer dndamalsenligt system for
hantering av klagomal mot hélso- och sjukvérden och dess personal.
Forslagen innebédr ett fortydligande av att det, i forsta hand, ska vara
vardgivarna som tar emot och beméter klagomal frén patienter och deras
nérstdende. Vardgivarna ska forklara vad som har intriaffat och vid behov
vidta atgdrder for att hindelsen inte ska ske pa nytt.

Vidare foreslar regeringen att en ny lag ska reglera patientndmndernas
verksamhet. I lagen fortydligas att nimndernas huvuduppgift &r att hjélpa
och stddja patienter med att fa sina klagomal bemdtta av vardgivarna.
Patientndmnderna ska tillsammans med vardgivarna utgora forsta linjen i
det foreslagna klagomalssystemet. Patientndmnderna ska ocksa bidra till
kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och till att verksamheterna i
hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forut-
sattningar. I lagen framgar ocksa att landstingen och kommunerna ska
organisera patientnimnderna s& att de kan utfora sina arbetsuppgifter
sjélvstindigt.

Eftersom véardgivarnas ansvar for klagomalhanteringen fortydligas
fordndras dven ansvaret for Inspektionen for vard och omsorg (IVO). 1
lagsradsremissen foreslas dérfor en begransning av IVO:s utrednings-
skyldighet i klagoméalsdrenden. Inspektionen ska endast vara skyldig att
utreda drenden dar patienten, i samband med hélso- och sjukvard, har fatt
en sjukdom eller skada som &r bestdende och inte ringa, eller har lett till
ett visentligt 6kat vardbehov eller att patienten har avlidit. Klagomal frén
patienter som ar foremal for vissa former av tvangsvard ska alltid utredas
savida det inte 4r uppenbart att klagomalet &r obefogat eller att klago-
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malet saknar direkt betydelse for patientsékerheten och det saknas skél
for atalsanmailan eller om klagomalet ror beslut som kan dverklagas i
domstol. Utredningsskyldigheten omfattar dven héndelser i varden som
péaverkat eller hotat patientens sjdlvbestimmande, integritet eller réttsliga
stillning. Dessutom far IVO avsta fran att utreda klagomal om héndelsen
ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden.

En viktig utgangspunkt for regeringens forslag ar att skapa ett mer
dndamalsenligt klagomalssystem som bidrar till att utveckla vardgivarnas
systematiska patientsékerhetsarbete. Syftet med forslagen é&r att effektivi-
sera klagomalshanteringen sé att patienter snabbare kan fa sina klagomal
bemotta och att atgérder kan vidtas for att forebygga vardskador i ett
tidigt skede. Forslagen ska ockséd bidra till att IVO kan utveckla den
egeninitierade tillsynen sa att tillsynsinsatser genomfors dér behoven av
tillsyn &r som storst. Det gynnar 1 hdgre grad patienter som inte sjdlva har
forméagan att anmaila klagomal mot hélso- och sjukvérden.

Lagforslagen foreslas trdda i kraft den 1 januari 2018.
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1 Beslut

Regeringen har beslutat att inhdmta Lagradets yttrande over forslag till

1. lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvérden,

2. lag om &ndring i patientsékerhetslagen (2010:659),

3. lag om dndring i patientlagen (2014:821),

4. lag om andring i offentlighets- och sekretesslagen (2009:400),

5. lag om éndring i smittskyddslagen (2004:168),

6. lag om dndring i lagen (2003:192) om gemensam ndmnd inom vérd-
och omsorgsomradet,

7. lag om andring i lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard,

8. lag om édndring i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvingsvard.



2 Lagtext

Regeringen har foljande forslag till lagtext.

2.1 Forslag till lag om stéd vid klagomal mot
hilso- och sjukvarden

Harigenom foreskrivs foljande.

1§ I varje landsting och kommun ska det finnas en eller flera patient-
namnder med uppgift att stodja och hjélpa patienter och deras nérstdende
inom den

1. hélso- och sjukvard enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:000)
som bedrivs av landsting eller enligt avtal med landsting,

2. hélso- och sjukvérd enligt hélso- och sjukvardslagen som bedrivs av
kommuner eller enligt avtal med kommuner och den allménna
omvardnad enligt socialtjanstlagen (2001:453) som ges i samband med
sadan hélso- och sjukvard, och

3. tandvard enligt tandvérdslagen (1985:125) som bedrivs eller helt
eller delvis finansieras av landsting.

For patientndmnder géller vad som &r foreskrivet i kommunallagen
(1991:900).

Sarskilda bestimmelser om gemensam nidmnd finns i lagen (2003:192)
om gemensam namnd inom vard- och omsorgsomradet.

2§ Patientndmndernas huvudsakliga uppgift &r att hjélpa patienter att
fora fram klagomal och att f4 klagomal bemétta av vardgivare som
bedriver sadan verksamhet som avses i 1 § forsta stycket 1-3 i enlighet
med 3 kap. 8 b § patientsdkerhetslagen (2010:659).

Patientndmnderna ska &ven

1. tillhandahélla eller hjélpa patienter att fA den information patienterna
behover for att kunna ta till vara sina intressen i hélso- och sjukvéarden
och hjélpa patienter att vinda sig till ritt myndighet,

2. fraimja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

3. rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna
till vardgivare och vardenheter, och

4. informera allménheten, hélso- och sjukvardspersonalen och andra
berérda om sin verksamhet.

Om patienten dr ett barn, ska patientndimnden sirskilt beakta barnets
bésta.

3§ Patientndmnderna ska kommunicera med patienten pé det sitt som
ar lampligt med hédnsyn till fragans eller klagomadlets art och den
enskildes formaga att tillgodogora sig information.

4§ Patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hog patient-
sékerhet och till att verksamheterna inom hélso- och sjukvéarden anpassas
efter patienternas behov och forutsittningar genom att &rligen analysera



inkomna klagomal och synpunkter samt uppméirksamma landstinget eller
kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

5§ Landstingen och kommunerna ska organisera patientndmnderna sa
att de kan utfora sina uppgifter sjalvstiandigt.

6 § Landstingen och kommunerna ska organisera sin verksamhet sa att
slutsatser av de analyser som patientndmnderna gor i enlighet med 4 § tas
om hand och bidrar till hilso- och sjukvardens utveckling.

Forsta stycket géller &ven om kommunen med stod av 7 § overlatit
skyldigheten enligt 1 § till landstinget.

78§ En kommun som ingar i ett landsting far Gverldta skyldigheten
enligt 1§ till landstinget, om kommunen och landstinget har kommit
6verens om detta. Kommunen fir ldmna siddant ekonomiskt bidrag till
landstinget som motiveras av dverenskommelsen.

8 § Patientndmnderna ska gora Inspektionen for vard och omsorg upp-
mérksam pa forhéallanden av relevans for myndighetens tillsyn.

Patientnimnderna ska samverka med Inspektionen for vard och
omsorg sd att myndigheten kan fullgdra sina skyldigheter enligt 7 kap.
6 § patientsdkerhetslagen (2010:659).

Patientnimnderna ska senast den sista februari varje ar till Inspek-
tionen for vard och omsorg och Socialstyrelsen ldmna en redogorelse
over patientndmndsverksamheten samt den analys som gjorts i enlighet
med 4 § under foregaende ar.

9§ Foreskrifter om stddpersoner vid psykiatrisk vard som ar forenad
med frihetsberdvande och annat tvang finns i lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvéard och i lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard.
Foreskrifter om stodpersoner finns dven i smittskyddslagen (2004:168).

1. Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.
2. Genom lagen upphdvs lagen (1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.



2.2

Forslag till lag om dndring 1

patientsdkerhetslagen (2010:659)

Harigenom foreskrivs i friga om patientsékerhetslagen (2010:659)
dels att 3 kap. 8 § och 7 kap. 6, 10-13, 15, 16, 18 och 21 §§ ska ha

foljande lydelse,

dels att det ska inforas sex nya paragrafer, 3 kap. 8 a—e §§ och 7 kap.

4 a §, av foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

3 kap.
8§

Vardgivaren ska snarast informera en patient som har drabbats av en

vardskada om

1. att det intrédffat en hdndelse som har medfort en vardskada,
2. vilka atgérder som vérdgivaren avser att vidta for att en liknande

héndelse inte ska intréffa igen,

3. mojligheten att anmala klago-
mal till Inspektionen for vard och
omsorg enligt 7 kap. 10 §,

4. mojligheten att begéra ersitt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran ldkemedels-
forsékringen, samt

5. patientndmndernas verksam-
het.

3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomadl och synpunkter,

4. patientndmndernas uppgift att
hjilpa patienten att fora fram
klagomal och att fa sina klagomal
bemétta av vdardgivaren enligt 2 §
forsta stycket lagen (2017:000) om
stod vid klagomdl mot hdlso- och
sjukvdrden,

5. mojligheten att anmila klago-
mal till Inspektionen foér vard och
omsorg enligt 7 kap. 10 §, och

6. mojligheten att begira erstt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran ldakemedels-
forsakringen.

Informationen ska ldmnas till en nérstadende till patienten, om patienten
begir det eller inte sjilv kan ta del av informationen.
Uppgift om den information som har 1dmnats ska antecknas i patient-

journalen.

! Senaste lydelse 2012:957.

8a§

Vardgivaren ska frdan patienter
och deras ndrstiende ta emot
klagomal mot och synpunkter pad
den egna verksamheten.



8h§

Vardgivaren ska snarast beméta
klagomdl fran patienter och deras
ndrstaende.  Klagomdlen  ska
bemétas pa limpligt sdtt och med
hénsyn till klagomdlets art och den
enskildes formdga att tillgodogéra
sig information.

Vardgivaren ska ge klaganden

1. en forklaring till vad som har
héint och varfor det har intrdffat,
och

2.1 forekommande fall, en be-
skrivning av vilka dtgdrder som
vdrdgivaren avser att vidta for att
en liknande hdindelse inte ska

intriffa igen.

8c§

Information enligt 8 eller 8b §
far inte ldmnas till patienten eller
ndgon ndrstdende om bestdm-
melser om sekretess eller tystnads-
plikt hindrar detta.

8d§

Om klagomal fran patienter
eller deras ndrstaende framfors
genom patientndmnden, dr vard-
givaren skyldig att bista ndmnden i
den utstrdckning som behdvs for
att ndmnden ska kunna fullgora
sitt  uppdrag enligt 2§ forsta
stycket lagen (2017:000) om stéd
vid klagomdl mot hdlso- och
sjukvdrden.

8ef§

Om klagomdlet bor hanteras av
en annan vdrdgivare dn den som
har tagit emot klagomdlet, far
mottagaren éverldmna drendet till
rdtt vdrdgivare for den fortsatta
hanteringen.  Arendet  bor i
forekommande  fall overlimnas
skyndsamt.

7 kap.
4a§
Inspektionen for vard och om-



sorg ska inom ramen for sin tillsyn
hora patienter och deras ndr-
staende om de forhdllanden som
tillsynen ror, om detta inte dr
oldmpligt eller obehdvligt.

6§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska systematiskt tillvarata
information som patientnimnder
ldmnar enligt 49 lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska sdkerstdilla att patienters
erfarenheter fortlopande anvdnds
som underlag for beslut om till-
synens inriktning.

Inspektionen ska kontinuerligt
samverka med patientnimnderna
och systematiskt tillvarata in-
formation som  patientndmnder
ldmnar  enligt 8s lagen
(2017:000) om stod vid klagomal
mot hélso- och sjukvdrden.

10 §’
Inspektionen for vard och omsorg ska efter anmélan prova klagomaél
mot hélso- och sjukvarden och dess personal.

Anmdlan far géras av den
patient som saken giller eller, om
patienten inte sjilv kan anmdla
saken, en ndrstdende till honom
eller henne.

11§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska géra den utredning som
behovs for att kunna préva klago-
mdlet. Myndigheten far utreda och
prova omstindigheter som inte har
dberopats i anmdlan.

? Senaste lydelse 2012:957.
* Senaste lydelse 2012:957.
* Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen for vard och
omsorg ska, om berord vdrd-
givare har fatt mojlighet att
fullgéra sina skyldigheter enligt
3 kap. 8 b §, utreda klagomdl som
ror

1. kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom som uppkommit i
samband med hdlso- och sjukvdrd
och som dr bestdende och inte
ringa eller har lett till att patienten
fatt ett vdsentligt okat vardbehov
eller avlidit,

2. tvangsvdard  enligt  lagen
(1991:1128) om  psykiatrisk

11



12

tvangsvdrd eller lagen
(1991:1129) om rittspsykiatrisk
vard eller isolering enligt smitt-
skyddslagen (2004:168), och

3. héindelser som paverkat eller
hotat  patientens  sjdlvbestdm-
mande, integritet eller rdttsliga
stillning.

Inspektionen for vard och om-
sorg far utreda klagomadl dven om
forutsdttningarna i forsta stycket
inte dr uppfyllda.

Klagomal enligt forsta stycket 2
behover inte utredas om

1. det dr uppenbart att klago-
madlet dr obefogat,

2. klagomalet  saknar  direkt
betydelse for patientsikerheten
och det saknas skdl att éverviga
dtalsanmdlan enligt 23 eller 29 §,
eller

3. det ror ett beslut som gdr att
overklaga med stoéd av ndgon av
de i forsta stycket 2 angivna
lagarna.

Inspektionen for vard och om-
sorg fdar avstd frdn att utreda
klagomal om héiindelsen ligger mer
dn tvd dr tillbaka i tiden.

12§

Inspektionen for vard och omsorg
far avstd fran att utreda ett klago-
mdl om

1. det dr uppenbart att klago-
mdlet dr obefogat, eller

2. klagomdlet saknar direkt be-
tydelse for patientsikerheten och
det saknas skdl att 6verviga dtals-
anmdlan enligt 23 eller 29 g.

Inspektionen for vdard och om-
sorg ska inte utreda héndelser som
ligger mer dn tva dr tillbaka i
tiden, om det inte finns sdrskilda
skdl.

* Senaste lydelse 2012:957.

Om  vdrdgivaren inte  fatt
mdjlighet att fullgora sina skyldig-
heter enligt 3kap. 8byg, fir
Inspektionen for vdard och omsorg
overldmna klagomdlet till vard-
givaren eller patientndmnden.



13 §°

Om ett klagomdl avser brister i
kontakten mellan en patient och
hélso- och sjukvdrdspersonalen
eller ndgot annat liknande for-
hdllande inom verksamhet som
avses i 1§ lagen (1998:1656) om
patientndmndsverksamhet — m.m.,
far Inspektionen for vard och om-
sorg overldmna klagomdlet till
berord patientndmnd for dtgdrd.
Det giller dock endast om forut-
sdttningarna i 12§ for att inte
utreda klagomdlet dr uppfyllda.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska géra den utredning som
behdvs for att kunna préva klago-
madlet. Myndigheten far utreda och
préva omstindigheter som inte har
aberopats i anmdlan.

15§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska snarast Overldmna an-
milan och, i férekommande fall,
de handlingar som bifogats an-
mélan till den vardgivare eller
hilso- och sjukvardspersonal som
klagomalet riktas mot eller kan
anses vara riktat mot.

Férsta stycket giller inte om
Inspektionen for vdrd och omsorg
avgor drendet med stéd av 12 §.

Om Inspektionen for vard och
omsorg inleder en utredning av ett
klagomal, ska myndigheten snarast
Overlimna anmaélan och, i fore-
kommande fall, de handlingar som
bifogats anmailan till den vard-
givare eller hilso- och sjukvards-
personal som klagomélet riktas
mot eller kan anses vara riktat mot.

16 §°

Den som klagomalet avser, patienten och, om patienten inte sjilv har
kunnat anmaéla saken, en nirstdende till honom eller henne, har ritt att ta
del av det som har tillforts drendet och ska, innan drendet avgors, ges
mdjlighet att ta del av och ldmna synpunkter pd det som har tillforts
drendet.

Om klagomalet avser hélso- och sjukvardspersonal ska berdrd
véardgivare horas i drendet, om det inte 4r uppenbart obehdvligt.

Underrittelseskyldigheten géller Underrittelseskyldigheten géller
inte om Inspektionen for vard och  endast om Inspektionen for vard
omsorg avgor drendet med stéd av och omsorg inlett en utredning av
12 3. klagomalet.

Ratten att ta del av uppgifter och underrittelseskyldigheten géller med
de begriansningar som foljer av 10 kap. 3 § offentlighets- och sekretess-
lagen (2009:400).

¢ Senaste lydelse 2012:957.
7 Senaste lydelse 2012:957.
¥ Senaste lydelse 2012:957.
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18§’
Inspektionen for vard och omsorg ska avgdra drenden om klagomal

enligt denna lag genom beslut.

Inspektionen for vard och om-
sorg far i ett sadant beslut uttala
sig om huruvida en é&tgérd eller
underlatenhet av vardgivare eller
hilso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller &r oldmplig med hénsyn
till patientsdkerheten. Ett sddant
beslut fdr inte fattas utan att an-
mdlaren och den som klagomdlet
avser har beretts tillfille att yttra
sig over ett forslag till beslut i
drendet.

Om ett klagomal har utretts, ska
Inspektionen for vard och omsorg i
beslutet uttala sig om huruvida en
atgdard eller underladtenhet av
véardgivare eller hélso- och sjuk-
véardspersonal strider mot lag eller
annan foreskrift eller dr oldmplig
med hénsyn till patientsikerheten.
Om Inspektionen for vdrd och
omsorg avser att uttala att en
dtgdrd eller en underldtenhet
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller dr oldmplig med hinsyn
till patientsikerheten, ska berérd
vardgivare och hdlso- och sjuk-
vardspersonal ges tillfille att yttra
sig over ett forslag till beslut i
drendet.

Inspektionen for vird och omsorgs beslut ska vara skriftligt samt
innehélla de skil som ligger till grund for beslutet. Beslutet ska sdndas
till anmailaren, den som klagomalet avser samt berord vardgivare.

21 §]0

Inspektionen fér vard och
omsorg, eller den som inspek-
tionen fOrordnar, har rdtt att
inspektera verksamhet som star
under tillsyn enligt detta kapitel
och hilso- och sjukvardsperso-
nalens yrkesutovning. Den som
utfor inspektionen har ritt att fa
tilltrade till lokaler eller andra
utrymmen som anvinds for verk-
samheten, dock inte bostidder. Den
som utfor inspektionen har rétt att
tillfalligt omhénderta handlingar,
prover och annat material som ror
verksamheten. Den vars verksam-
het eller yrkesutdvning inspekteras
ar skyldig att lamna den hjélp som
behdvs vid inspektionen.

% Senaste lydelse 2012:957.
1 Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen fér vard och
omsorg, eller den som inspek-
tionen fOrordnar, har rdtt att
inspektera verksamhet som star
under tillsyn enligt detta kapitel
och hilso- och sjukvardsperso-
nalens yrkesutovning. En inspek-
tion kan vara anmdld eller oan-
mdld. Den som utfor inspektionen
har rétt att fa tilltrdde till lokaler
eller andra utrymmen som anviands
for verksamheten, dock inte
bostidder. Den som utfor inspek-
tionen har ratt att tillfdlligt om-
hianderta handlingar, prover och
annat material som ror verksam-
heten. Den vars verksamhet eller
yrkesutdvning inspekteras ar skyl-
dig att ldmna den hjilp som
behovs vid inspektionen.



1. Denna lag trdder i kraft den 1 januari 2018.

2. For drenden som inletts hos Inspektionen for vard och omsorg fore
den 1 januari 2018 giller 7 kap. 11-13, 15, 16 och 18 §§ i den &ldre
lydelsen.

15
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2.3 Forslag till lag om dndring 1 patientlagen

(2014:821)

Harigenom foreskrivs i friga om patientlagen (2014:821)
dels att 11 kap. 1 och 2 §§ ska ha foljande lydelse,
dels att det ska inforas en ny paragraf, 11 kap. 2 a§, av foljande

lydelse.

Nuvarande lydelse

Féreslagen lydelse

11 kap.
1§

Patientnimnderna ska  enligt
lagen (1998:1656) om patient-
ndamndsverksamhet m.m.

1. tillhandahalla eller  hjdlpa
patienter att f& den information
patienterna behdver for att kunna
ta till vara sina intressen,

2. framja  kontakterna mellan
patienter och vardpersonal, och

3. hjdlpa patienter att vinda sig
till réitt myndighet.

Patientnimnderna ska enligt
lagen (2017:000) om stéd vid
klagomadl mot hdlso- och sjuk-
vdrden

1. hjdlpa patienter och deras
ndrstaende att fora fram klagomal
och att fa svar av vdrdgivaren i
enlighet med 3 kap. 8 b § patient-
sdkerhetslagen (2010:659),

2. tillhandahalla  eller  hjdlpa
patienter att fa den information
patienterna behdver for att kunna
ta till vara sina intressen i hdlso-
och  sjukvdrden och  hjdlpa
patienter att vinda sig till rdtt
myndighet, och

3. frimja  kontakterna mellan
patienter och véardpersonal.

2§
En patient som har drabbats av en vardskada ska snarast informeras om
1. att det har intrdffat en hdndelse som medfort en vardskada,
2.vilka étgérder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande

héndelse inte ska intréffa igen,

3. mojligheten att anmila klago-
mal till Inspektionen for vard och

! Senaste lydelsen 2014:821.
% Senaste lydelse 2014:821.

3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomdl och synpunkter,

4. patientndmndernas uppgift att
hjdlpa patienten att fora fram
klagomal och att fa svar av vard-
givaren,

5. mojligheten att anmila klago-
mal till Inspektionen for vard och



omsorg,
4. mojligheten att begira ersitt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:700) eller fran lakemedels-
forsakringen samt
5. patientndmndernas verksam-
het.

omsorg, och

6. mojligheten att begira ersitt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran likemedels-
forsakringen.

2a§

Klagomal fran patienter och
deras ndrstdende ska snarast
bemétas av vardgivaren. Klago-
mdlen ska bemdtas pd lampligt
sdtt och med hdnsyn till klago-
madlets art och den enskildes for-
mdga att tillgodogora sig informa-
tion.

Klaganden ska fa

1. en forklaring till vad som har
héiint och varfor det har intrdffat,
och

2.1 forekommande fall, en be-
skrivning av vilka dtgdrder som
vdrdgivaren avser att vidta for att
en liknande hdndelse inte ska in-

trdffa igen.

Denna lag triader i kraft den 1 januari 2018.
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2.4 Forslag till lag om dndring i offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400)

Harigenom foreskrivs att 25 kap. 4 § och 26 kap. 1 § offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400) ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Féreslagen lydelse

25 kap.
4§

Sekretess géller i drenden hos en
ndmnd med uppgift att bedriva
patientndmndsverksamhet  enligt
lagen (1998:1656) om patient-
ndamndsverksamhet for uppgift om
en enskilds hélsotillstind eller
andra personliga forhallanden, om
det inte star klart att uppgiften kan
rojas utan att den enskilde eller
nagon nirstdende till denne lider
men.

Sekretess géller i drenden hos en
patientndmnd enligt lagen
(2017:000) om stéd vid klagomdl
mot hdlso- och sjukvdrden for upp-
gift om en enskilds hélsotillstand
eller andra personliga forhall-
anden, om det inte star klart att
uppgiften kan rojas utan att den
enskilde eller ndgon nérstaende till
denne lider men.

Forsta stycket giller om inte annat foljer av 7, 8 eller 10 § eller 26 kap.

68§.
For uppgift i en allmén handling géller sekretessen i hogst sjuttio &r.
26 kap.
1§

Sekretess giller inom socialtjansten for uppgift om en enskilds
personliga forhallanden, om det inte star klart att uppgiften kan rjas utan
att den enskilde eller ndgon nérstidende till denne lider men.

Med socialtjdnst forstés i denna lag

1. verksamhet enligt lagstiftningen om socialtjanst,
2. verksamhet enligt den sérskilda lagstiftningen om vard av unga och

av missbrukare utan samtycke, och

3. verksamhet som i annat fall enligt lag handhas av socialndmnd eller

av Statens institutionsstyrelse.
Till socialtjanst rdknas ocksé

1. verksamhet hos annan myndighet som innefattar omprévning av
socialndmnds beslut eller sérskild tillsyn 6ver ndmndens verksamhet, och
2. verksamhet hos kommunal invandrarbyra.

Med socialtjénst jimstélls

1. drenden om bistand &t asylsokande och andra utldnningar,
2. drenden om tillstand till parkering for rérelsehindrade,

! Senaste lydelse 2011:1113.



3. drenden om allmin omvard- 3. drenden om allmidn omvard-
nad hos ndmnd med uppgift att nad hos patientndmnd, och
bedriva patientndmndsverksamhet,
och

4. verksamhet enligt lagstiftningen om stéd och service till vissa
funktionshindrade.

Sekretessen giller inte om annat foljer av 5, 6 eller 7 §.

For uppgift i en allmén handling géller sekretessen i hogst sjuttio ar.

1. Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.
2. Aldre bestimmelser giller fortfarande for uppgifter i drenden enligt
lagen (1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m.
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2.5 Forslag till lag om dndring 1 smittskyddslagen
(2004:168)

Harigenom foreskrivs att 5 kap. 20 kap. § smittskyddslagen (2004:168)
ska ha f6ljande lydelse.

Nuvarande lydelse Féreslagen lydelse
5 kap.
20§

Stodpersonen utses av en sddan Stodpersonen  utses av  en
ndmnd som avses i lagen patientnimnd enligt lagen
(1998:1656) om patientnimnds-  (2017:000) om stéd vid klagomdl
verksamhet m.m. mot hélso- och sjukvdrden.

Vid en nidmnds handldggning av drenden om stddpersoner giller,
utdver vad som i ovrigt foreskrivs, foljande bestimmelser i forvaltnings-
lagen (1986:223), ndmligen

— 14 § om muntlig handldggning,

— 15 § om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 §§ om parters ritt att fa ta del av uppgifter,

—20 § om motivering av beslut,

—21 § om underrittelse om beslut,

— 26 § om rittelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprovning av beslut.

Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.



2.6 Forslag till lag om dndring 1 lagen (2003:192)
om gemensam ndmnd inom vard- och
omsorgsomradet

Hérigenom foreskrifts att 1 § lagen (2003:192) om gemensam ndmnd
inom vérd- och omsorgsomrédet ska ha foljande lydelse.

Lydelse enligt prop. 2016/17:43 Féreslagen lydelse

1§

Ett landsting och en eller flera kommuner som ingér i landstinget far
genom samverkan i en gemensam ndmnd gemensamt fullgéra

1. landstingets uppgifter

—enligt hilso- och sjukvérds-
lagen (2017:000)

— enligt tandvardslagen (1985:125),

— enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvingsvard,

— enligt lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard,

—enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade,

— enligt lagen (7998:1656) om — enligt lagen (2017:000) om
patientndmndsverksamhet m.m., stod vid klagomdl mot hdlso- och
sjukvdrden,
— enligt smittskyddslagen (2004:168), eller
—som i annat fall enligt lag skall —som i annat fall enligt lag ska

handhas av en sddan ndmnd som handhas av en sddan nimnd som
avses 1 10 § hélso- och sjukvards- avses i 10 § hélso- och sjukvards-
lagen, och lagen, och

2. kommunens uppgifter

— enligt socialtjanstlagen (2001:453),

— enligt hilso- och sjukvardslagen,

— enligt lagen (1988:870) om vérd av missbrukare i vissa fall,

— enligt lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om vard av unga,

— enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade,

—enligt lagen (7998:1656) om —enligt lagen om stod vid
patientndmndsverksamhet  m.m., klagomal  mot  hdlso-  och
eller sjukvarden, eller

—som i annat fall enligt lag skall —som i annat fall enligt lag ska
handhas av socialndmnd. handhas av socialndmnd.

Denna lag trdder i kraft den 1 januari 2018.

! Senaste lydelse 2004:190.
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2.7 Forslag till lag om dndring 1 lagen (1991:1128)
om psykiatrisk tvangsvard

Hérigenom foreskrivs att 30 § lagen (1991:1128) om psykiatrisk

tvangsvard ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Féreslagen lydelse

308

Chefsoverldkaren skall se till att
en patient som vérdas enligt denna
lag, s& snart patientens tillstind
tilldter, genom en individuellt an-
passad information upplyses om
sin rétt att fa en stodperson.

Niér patienten begir det, skall en
stodperson utses. En stodperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsatter sig det.

Stodpersonen skall bista
patienten i1 personliga fragor sa
lange denne ges tvangsvard enligt
denna lag och, om patienten och
stodpersonen samtycker till det,
aven under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har ritt att besoka
patienten pa vardinrittningen. Han
far inte obehorigen rdja eller ut-
nyttja vad han under uppdraget har
fatt veta om patientens hélso-
tillstand eller personliga forhall-
anden i Gvrigt.

Stodpersonen utses av en sddan
ndmnd som avses i lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.

Chefsoverldkaren ska se till att
en patient som vardas enligt denna
lag, s& snart patientens tillstind
tilliter, genom en individuellt
anpassad information upplyses om
sin rétt att fa en stodperson.

Nér patienten begér det, ska en
stodperson utses. En stodperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsatter sig det.

Stodpersonen ska bistd patienten
i personliga fragor sé linge denne
ges tvangsvard enligt denna lag
och, om patienten och stod-
personen samtycker till det, &ven
under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har ritt att besoka
patienten pa vardinrdttningen. Han
far inte obehorigen rdja eller ut-
nyttja vad han under uppdraget har
fatt veta om patientens hélso-
tillstand eller personliga forhall-
anden i Gvrigt.

Stodpersonen  utses av  en
patientndmnd enligt lagen
(2017:000) om stéd vid klagomdl
mot hélso- och sjukvdrden.

Vid en nidmnds handldggning av drenden om stddpersoner giller,
utéver vad som 1 Ovrigt foreskrivs, foljande bestimmelser i forvalt-

ningslagen (1986:223), ndmligen
— 14 § om muntlig handldggning,

— 15 § om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 §§ om parters ritt att fa del av uppgifter,

—20 § om motivering av beslut,
—21 § om underrittelse om beslut,

— 26 § om rittelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprovning av beslut.

! Senaste lydelse 2000:353.



Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.
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2.8 Forslag till lag om dndring i lagen (1991:1129)
om rattspsykiatrisk vard

Harigenom foreskrivs att 26 § lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk

vérd ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Féreslagen lydelse

26 §'
Chefsoverldkaren ska se till att en patient som vardas enligt denna lag,
sd snart patientens tillstand tilldter, genom en individuellt anpassad
information upplyses om sin rétt att fi en stodperson.

Nér rattspsykiatrisk vard 1 fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
péabdrjats eller upphort, ska chefs-
Overldkaren snarast underritta
vederborande ndmnd enligt lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m. om att s har
skett. Ndmnden ska i fall som
avses 1 4§ underrittas nér
patienten enligt 18 § forsta stycket
3 har overklagat ett beslut av
chefsoverldkaren om att den ratts-
psykiatriska varden inte ska upp-
hora, liksom nér varden efter over-
klagandet har upphort.

Nér rattspsykiatrisk vard i fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
péaborjats eller upphort, ska chefs-
overldkaren snarast underritta
vederborande patientndmnd enligt
lagen (2017:000) om stéd vid
klagomal mot hdlso- och sjuk-
vdrden om att sd har skett.
Patientndmnden ska i fall som av-
ses 1 4 § underrittas nir patienten
enligt 18 § forsta stycket 3 har
overklagat ett beslut av chefsover-
lakaren om att den réttspsykia-
triska vérden inte ska upphora,
liksom nédr varden efter Over-
klagandet har upphort.

Foreskrifterna om stodperson i 30-31 a §§ lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard géller i tillimpliga delar vid réttspsykiatrisk vard.
Foreskriften i 30 § tredje stycket andra meningen ndmnda lag om rétt for
stodpersonen att besoka patienten pa vardinrattningen géller dock bara i
den mén det inte moter hinder pa grund av inskrdnkningar i patientens
ritt att ta emot besok som har beslutats med stod av 8 § tredje stycket
denna lag eller 6 kap. 1-3 §§ hakteslagen (2010:611).

Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.

! Senaste lydelse 2013:861.



3 Arendet och dess beredning

Regeringen beslutade den 12 juni 2014 att tillsdtta en sdrskild utredare
med uppdrag att se 6ver den nuvarande hanteringen av klagomal mot
hilso- och sjukvéarden och dess personal och foresld hur den kan bli
enklare, mer &ndamadlsenlig och effektiv (Klagomalsutredningen
S 2014:15). Utredningen dverldmnade den 1 mars 2015 delbetdnkandet
Sedd, hord och respekterad — Ett dndamalsenligt klagomalssystem i
hilso- och sjukvarden (SOU 2015:14). Delbetéinkandet innehaller bland
annat forslag som innebér att vardgivarnas ansvar for klagomalshantering
fortydligas och forslag som ror anmélan och kommunicering av klagomal
som hanteras av Inspektionen for vard och omsorg (IVO). En samman-
fattning av utredningens delbetinkande finns i bilaga I. Utredningens
lagforslag i delbetdnkandet finns i bilaga 2. Den 14 december 2015
overlamnade utredningen slutbetinkandet Fraga patienten! Nya perspek-
tiv i klagomal och tillsyn (SOU 2015:102). Slutbetéinkandet innehaller
bland annat forslag som ror IVO:s utredningsskyldighet och ett forslag
till ny lag for patientndmndernas verksamhet. En sammanfattning av
utredningens slutbetéinkande finns i bilaga 4. Utredningens lagforslag i
slutbeténkandet finns i bilaga 5. Klagomélsutredningens del- och slut-
betinkande har remissbehandlats. Sammanstdllningar av remiss-
yttrandena finns tillgéngliga i Socialdepartementet (dnr S2015/1547/FS
och dnr S2015/08100/FS).

4 Behov av forandringar

4.1 Klagomalssystemet dr otydligt och tillgodoser
inte patienternas behov

I april 2007 tillsatte den davarande regeringen en utredning med upp-
draget att gora en Oversyn ur ett patientsikerhetsperspektiv av den lag-
stiftning som omfattade bl.a. tillsyn Over och ansvarssystemet inom
hilso- och sjukvarden. Utredningens samlade slutsats var att regelverket
behovde forbidttras for att ytterligare stirka det systematiska patient-
sdkerhetsarbetet 1 hilso- och sjukvéarden.

Mot bakgrund av betédnkandets forslag beslutade den dévarande
regeringen om en rad fordndringar. Den 1 januari 2011 tridde patient-
sdkerhetslagen (2010:659) i kraft. Syftet med lagen var att stirka patient-
sdkerheten och diarigenom minska antalet vardskador. Av lagen framgéar
att vardgivarna ska bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete. I detta
ingar att se till att patientsikerheten uppritthalls, analysera risker for
véardskador och vidta forebyggande atgirder.

Klagomalshanteringen &r en viktig forutsittning for att uppméarksamma
och forebygga vardskador. Patienten dr ofta den enda som har inblick i
och har foljt hela vardforloppet och darfor kan bidra med viktig
information. En sddan hantering bidrar till att utveckla och forbattra
hélso- och sjukvérden samt att skapa fortroende och legitimitet for verk-
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samheten. I patientsdkerhetslagen inférdes darfor bestimmelser som gav
patienter utdkade mojligheter att fa ett klagomalsiarende provat jamfort
med tidigare. Den nya ordningen ersatte, tillsammans med utdkade
mojligheter att besluta om skyddsétgérden provotid, det tidigare systemet
med disciplinpafoéljder i form av varning och erinran.

For att stodja vardgivarnas arbete med patientsékerhetsreformen ingick
regeringen en tidsbegriansad 6verenskommelse med Sveriges Kommuner
och Landsting om forbittrad patientsiikerhet. Overenskommelsen gillde
aren 2011-2014. Under denna period utgick totalt 2,5 miljarder kronor
till landstingen for insatser som skulle forbattra patientsékerheten.

Den 1 juni 2013 inréttades ocksd en ny myndighet, Inspektionen for
vard och omsorg (IVO), for att stirka tillsynen 6ver bland annat hélso-
och sjukvéarden och vérdgivarnas systematiska patientsidkerhetsarbete.
IVO ansvarar dven for att prova klagomal mot hilso- och sjukvarden och
dess personal.

Genom patientsidkerhetslagen och de olika insatser som har genomforts
for att frimja reformen har patientsdkerhetsarbetet fortydligats och ut-
vecklats. Regeringen kan dock konstatera att reformens intentioner inte
har uppnatts till fullo. Klagomal har i stor utstrickning kommit att
hanteras av Socialstyrelsen och sedermera IVO nér tillsynen flyttades till
denna myndighet, i stillet for av vardgivarna. Det har lett till ett okat
tryck p& myndigheterna att hantera klagomal, cirka 7000 drenden per ar,
och langa handldggningstider. Det har ocksé lett till att myndigheterna
inte har kunnat genomfbra egeninitierad tillsyn, som bygger pa
riskanalyser av var behovet av tillsyn &r som storst, i den utstrickning
som behdvs. Patienter som inte sjidlva har forméga att klaga péa vérden till
foljd av funktionsnedsittningar, svara sjukdomar eller av andra
anledningar har ddrmed inte kunnat fi sina behov tillgodosedda genom
tillsynen.

Statskontoret har pé regeringens uppdrag f6ljt och utvdrderat
hanteringen av enskildas klagomal enligt patientsidkerhetslagen. I slut-
rapporten bedomer Statskontoret att klagomalshanteringens kostnader ar
hogre 4n vad som ar motiverat utifrdn patientsdkerhetsnyttan. Stats-
kontoret foreslar déarfor att ansvarsfordelningen mellan de instanser som
tar emot klagomal bor ses over och att landstingens patientndmnder bor
ta ett storre ansvar for klagomalshanteringen.

Bland annat mot bakgrund av Statskontorets rapport tillsatte den
tidigare regeringen en utredning med uppdrag att se over klagomaéls-
hanteringen mot hélso- och sjukvarden och dess personal. Det huvud-
sakliga syftet med utredningen var att se 6ver och fortydliga ansvars-
fordelningen mellan de instanser som tar emot klagomal mot hélso- och
sjukvarden for att fa till stind en mer dndamalsenlig och effektiv
hantering.

Klagomalsutredningen konstaterar i sina betdnkanden Sedd, hérd och
respekterad — Ett dndamaélsenligt klagomaélssystem i hélso- och sjuk-
varden (SOU 2015:14) och Fraga patienten! Nya perspektiv i klagomal
och tillsyn (SOU 2015:102) att det finns brister i dagens klagomals-
system. Exempel pa brister dr bland annat en otydlig rollfordelning
mellan aktorerna i klagomélssystemet och att samordningen av klagomal
brister, eftersom det inte finns nagon aktdr i systemet som har ett



overgripande ansvar. Den bristande samordningen leder till att
patienterna klagar hos flera aktorer samtidigt.

Klagomaélsutredningen konstaterar ocksé att patienternas forvantningar
om vad klagomalet ska leda till inte alltid Gverensstimmer med de olika
aktdrernas uppdrag, och att detta kan leda till besvikelse och frustration
hos den som klagar. Utredningen visar dven att vardens bemoétande av
patienter som klagar varierar och att patienterna inte alltid fir nagon
forklaring till vad som intrdffat. Ddremot upplever patienterna i hog grad
att patientndmnderna har ett gott bemoétande, lyssnar och ger anvéndbara
rad. Patienterna uppskattar det personliga stddet och att handlaggarna har
tid att lyssna och engagera sig i patienternas svérigheter.

Klagomaélsutredningen anser vidare att det oftast saknas systematik och
langsiktighet 1 hur varden ldar sig av klagomélen. Det finns inte heller
négon tradition i varden som innebdr att man i tillrickligt hog grad ser
vérdet av patienternas synpunkter och reaktioner pa den véard som ges.
Patienternas synpunkter och klagomal bidrar ddrmed inte i tillricklig
grad till en stirkt patientsékerhet eller andra forbéttringar i hélso- och
sjukvarden.

Vidare konstaterar utredningen att de som klagar pa varden har for-
véntningar pa IVO:s hantering som myndigheten inte kan leva upp till.
IVO:s handldggning av klagomaélsdrenden tar lang tid och det uppfattas
som mycket negativt av patienter och vardgivare. IVO:s beslut kan ocksa
vara svara att forstd for patienten eftersom de inte alltid behandlar fragor
som patienten tycker dr angeldgna.

Dessutom konstaterar utredningen att dagens klagomalssystem tar en
betydande del av IVO:s resurser i ansprak. Av de resurser som avsattes
for tillsyn inom hélso- och sjukvardsomradet 2014 gick 60 procent till
klagomalshanteringen och endast 9 procent till egeninitierade tillsyns-
insatser av verksamheter inom hélso- och sjukvarden. Den tonvikt som
laggs pa att utreda klagomélsdrenden minskar mdjligheten att bedriva en
effektiv och riskbaserad tillsyn dar myndigheten forhindrar att vérd-
skador uppkommer genom att tidigt reagera pé signaler om brister i
varden. Regeringen konstaterar att ett sddant system varken &r resurs-
effektivt eller patientsdkert och darmed inte andamalsenligt. Mot denna
bakgrund anser regeringen att det dr angeldget att fortydliga ansvars-
fordelningen mellan de aktorer som hanterar klagomal samt att stodja
utvecklingen av en mer patientcentrerad och systematisk tillsyn som kan
bidra till en mer patientséker hélso- och sjukvard.

5 Gallande rétt och nuvarande uppdrag

5.1 Halso- och sjukvardens uppdrag

Vérdgivare ér skyldiga att ta emot och utreda klagomél och synpunkter
pa verksamhetens kvalitet frin patienter och deras nérstdende. Det foljer
av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Inkomna rapporter,
klagomal och synpunkter ska enligt foreskrifterna sammanstillas och
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analyseras for att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

I patientsikerhetslagen (2010:659) tydliggors vad som ska gélla om en
patient drabbas av en vardskada. Enligt 3 kap. 8 § patientsékerhetslagen
ska vardgivaren snarast informera patienten om vad som har intraffat
samt vilka atgdrder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande
héndelse inte ska intrdffa igen. Vardgivaren &r ocksé skyldig att infor-
mera patienten om patientndmndernas verksamhet, om mojligheten att
anmila klagomal till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och om
mojligheten att begéra erséttning enligt patientskadelagen (1996:799)
eller fran likemedelsforsdkringen. Vardgivaren ska dven ge patienterna
och deras nérstdende mojlighet att delta i patientsékerhetsarbetet.

Vardgivare definieras enligt 1 kap. 3 § patientsdkerhetslagen som stat-
lig myndighet, landsting och kommun i frdga om sadan halso- och sjuk-
vard som myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar for samt
annan juridisk person eller enskild néringsidkare som bedriver hilso- och
sjukvard. Patientsdkerhetslagens bestimmelser &r tillimpliga pa samtliga
vardgivare och inkluderar dem som é&r understillda en offentlig huvud-
man eller en privat huvudman med eller utan offentlig finansiering.

5.2 Patientndmndernas uppdrag

Enligt 1 § lagen (1998:1656) om patientnimndsverksamhet m.m. ska det
i varje landsting och kommun finnas en eller flera ndmnder med uppgift
att stddja och hjilpa patienter inom offentligt finansierad hilso- och
sjukvard som bedrivs av landsting och kommuner eller enligt avtal med
dessa. Namndens verksamhet omfattar ocksa tandvard som bedrivs av
landstinget och privat tandvard som helt eller delvis finansieras av
landstinget. Lagen omfattar inte privata vardgivare som saknar avtal med
landsting eller kommun. Patientndmnderna handlagger &dven drenden som
avser offentligt finansierade vérdgivare som fér erséttning enligt
nationell taxa &ven om dessa inte har nagot direkt avtal med landstingen.
Némnderna ska enligt 2 § i lagen utifrdn synpunkter och klagomal stodja
och hjélpa enskilda patienter och bidra till kvalitetsutveckling och hég
patientsékerhet i hélso- och sjukvarden genom att

1. tillhandahélla eller hjélpa patienter att fa den information patienterna
behdver for att kunna ta till vara sina intressen i hilso- och sjukvérden,

2. framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

3. hjélpa patienter att vinda sig till ratt myndighet, och

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

Patientnimnden ska ocksd gora IVO uppmirksam pa sidant som
omfattas av myndighetens tillsyn och varje ar ldamna en redogérelse dver
patientndmndsverksamheten till IVO och Socialstyrelsen.

Den politiska ndmnden har ett kansli som utfor det operativa arbetet.
Kansliet ar i vissa landsting en egen forvaltning och i andra landsting en
del av en annan forvaltning.



53 IVO:s uppdrag

Genom lagéndringar den 1 januari 2011 upphdrde Hélso- och sjuk-
vardens ansvarsndmnd att efter anmilan prova disciplindrenden mot
hilso- och sjukvardens personal, samtidigt som Socialstyrelsen borjade
prova klagomal mot hélso- och sjukvarden och dess personal. Social-
styrelsens uppdrag att hantera klagomal gick den 1 juni 2013 &ver till
IvVO.

IVO:s huvudsakliga uppgifter ar att svara for tillsyn och tillstands-
provning inom hilso- och sjukvard och dérmed jamforlig verksamhet,
socialtjanst samt verksamhet enligt lagen (1993:387) om stdd och service
till vissa funktionshindrade. Av 7 kap. 10-18 §§ patientsékerhetslagen
framgar att det finns mojlighet att anméla klagomal mot hilso- och sjuk-
varden och dess personal till IVO.

I patientsdkerhetslagen finns inga begransningar nir det géller vem
som far anmiéla ett klagomél, och IVO har mgjlighet att géra en forut-
sdttningslos utredning av vad som skett. Patienten behover saledes inte
veta eller peka ut vem som bar ansvar for det som intraffat. Det finns
heller inget krav pa att klagomalet maste vara foranlett av att en patient
drabbats av eller riskerat att drabbas av en vérdskada. IVO behover dock
inte utreda klagomal om det 4r uppenbart att klagomalet dr obefogat eller
saknar direkt betydelse for patientsikerheten och det saknas skél att
Overviga atalsanmilan. Om sddana klagomal avser brister i kontakten
mellan en patient och hilso- och sjukvardspersonalen, far IVO enligt
7 kap. 13 § patientsékerhetslagen Overlamna klagomélen till patient-
ndmnden for atgird. Myndigheten ska inte heller utreda hindelser som
ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden, om det inte finns sérskilda skal.
Myndigheten ska ocksé systematiskt tillvarata information som patient-
nimnderna ldmnar.

6 Patientens behov ska 1 forsta hand
tillgodoses av virdgivaren

6.1 Vérdgivaren dr skyldig att ta emot och bemota
klagomal och synpunkter

Regeringens forslag: Det ska tydliggoras i lag att vardgivaren ar
skyldig att ta emot klagomél mot och synpunkter pa den egna verk-
samheten fran patienter och deras nirstaende.

Det ska ocksa tydliggoras att vardgivaren ar skyldig att snarast
bemota klagomal pa ett lampligt sétt med hansyn till klagomalets art
och den enskildes formaga att tillgodogora sig information. Vérd-
givaren ska forklara vad som har hént, varfor det har intrdffat och
beskriva vilka atgdrder som vardgivaren avser att vidta for att en
liknande handelse inte ska intréffa igen.

I klagomalsédrenden far information inte 1&mnas om sekretess eller
tystnadsplikt hindrar detta.
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Utredningens forslag: Overensstimmer delvis med regeringens
forslag. Utredningen foreslar att det uttryckligen ska framgé av lag att
patienten dven ska f mojlighet att 1dmna synpunkter pé forbattringar.

Remissinstanserna: En klar majoritet av remissinstanserna, daribland
landsting, kommuner, patientnimnder, patientorganisationer, pro-
fessionens organisationer och myndigheter ar positiva till att det tydlig-
gors 1 lag att vardgivarna ska ta emot och hantera klagomal och syn-
punkter. Flera remissinstanser anser dock att forslaget behdver for-
tydligas nir det giller hur klagomélshanteringen ska ga till, till exempel
nér det géller dokumentation och hantering av klagoméal som beror flera
véardgivare. Flera remissinstanser anser ocksa att den foreslagna tids-
ramen for hanteringen av klagomal &r for sndv atminstone nér det géller
mer komplicerade &drenden. Négra remissinstanser befarar vidare att
forslaget kan leda till att klagomalshanteringen inte blir enhetlig och
rittssdker och att kravet pd att atgdrder ska vidtas kan leda till att
vardgivaren gor snabba fordndringar som inte har analyserats tillrickligt.
Det finns ocksé en oro for hur vardgivare ska kunna klara av den 6kning
av antalet klagomal som kan bli f6ljden av utredningens forslag. Flera
remissinstanser konstaterar att vardgivare kommer att behdva skapa en
ny organisation for att kunna hantera klagomal pa ett effektivt sitt och att
detta atminstone inledningsvis kommer att kréva resurser. Vidare befarar
nagra remissinstanser, déribland Handikappforbunden och Svenska
Ldkaresdllskapet, att forslaget kan ha en negativ inverkan pé patienternas
och deras nérstdendes vilja att klaga pa varden.

Skilen for regeringens forslag
Vardgivarnas ansvar for klagomalshantering

Enligt gédllande forfattningar ar vardgivaren skyldig att pa ett
systematiskt sdtt hantera patientklagomal. Det framgar av Social-
styrelsens foreskrifter och allmédnna rdd (SOSFS 2009:11) om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete. Det kan dock konstateras att
klagomalshanteringen for narvarande skiljer sig at mellan vérdgivare och
att patienterna inte alltid far svar pa sina fragor eller far sina klagomal
bemotta. Regeringen anser att det dr viktigt att vardgivarna har en val-
fungerande klagomélshantering. Det dr en central del i det systematiska
patientsikerhetsarbetet eftersom det bidrar till att uppmérksamma och
forebygga vardskador. For att stirka patienternas mdjligheter att fa sina
klagomal bemétta av vérdgivarna anser regeringen darfor att vard-
givarnas ansvar for klagomalshanteringen bor fortydligas i lag. Rege-
ringen foreslar att det i patientsdkerhetslagen (2010:659) ska inforas en
ny paragraf som anger att vardgivaren ska vara skyldig att ta emot
klagomal mot och synpunkter pad den egna verksamheten fran patienter
och deras nérstdende. Det kan gélla bade odnskade héndelser och
situationer dir patienten har kunskaper och erfarenheter som kan bidra
till larande och utveckling inom hélso- och sjukvirden. Det bor dven
inforas bestdmmelser i patientsdkerhetslagen som tydliggor vardgivarnas
ansvar for klagomalshanteringen och vad patienten har rétt att forvinta
sig av vardgivarna i klagomalsprocessen. En motsvarande bestimmelse
bor ocksé inforas i patientlagen (2014:821).



Regeringen anser att det &r viktigt att patienter snabbt kan fa svar pa
fragor om hiandelser som intraffat i hélso- och sjukvérden och att detta
bor uttryckas i lag. Forskning visar att patienterna ofta kan acceptera en
héndelse om patienten far en ordentlig forklaring eller en uppriktigt
menad ursékt (J Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints och
L Leap Full Disclosure and Apology). Att be om ursédkt kan ockséd vara
en viktig del i véardpersonalens hantering av héindelsen. Forskningen
pekar dven pa att det d4r mer sannolikt att ett klagomal kan fa en bra 16s-
ning om det tas om hand direkt i verksamheten (L Mulcahy, Memo-
randum (ACI 87) Complaints procedure in the NHS). P& sa sitt kan
hanteringen bli snabb, personlig och informell. Aven ur patientsikerhets-
synpunkt ar det viktigt att virdgivaren i ett tidigt skede far ta del av
patienters och deras nérstaendes upplevelser sa att eventuella fel och
brister kan atgirdas s& snart som mdjligt. En mer effektiv hantering av
klagomalen hos vardgivarna bidrar pa sa sitt till en mer patientsdker
verksamhet och till ett 1drande inom vérden.

Ndrmare om vardgivarnas hantering av klagomal

De foreslagna bestimmelserna innebér att vardgivaren i varje enskilt fall
maste gora en bedomning av hur klagomélet bést bor hanteras. Fokus bor
ligga pa att snabbt 16sa eventuella oklarheter och missforstand och pé att
besvara patienters fragor. Vardgivaren bedomer sjilv om det behdver
goras en utredning eller inte for att kunna bemoéta klagomélet och dra
slutsatser for det egna patientsidkerhetsarbetet.

Regeringen anser att vardgivarna ska vara skyldiga att snarast bemdota
klagomal frén patienter eller deras nérstaende pa ett 1dmpligt sétt. Vard-
givarna ska ge en forklaring till vad som har hént och varfor det har
intrdffat samt, om det dr nddvindigt, beskriva vilka atgérder som vérd-
givaren avser att vidta for att liknande héndelser inte intraffar pa nytt.
Nér ett misstag har begatts eller om ett agerande fran vardens sida har
varit mindre ldmpligt bor vardgivaren dven be om ursikt. Vidare ska det
vara mdjligt for patienten eller dennes nérstdende att 1dmna synpunkter
pa hur hélso- och sjukvarden kan forbdttras. Regeringen anser att det
ingar i vardgivarens skyldighet att ta emot och beméta klagomal.

Med begreppet snarast avser regeringen att klagomalet ska bemotas sa
snart som mdjligt. Patienten bor senast nésta arbetsdag efter det att
klagomalet har framforts f4 besked om att vardgivaren har tagit emot
klagomalet och, om mdjligt, f4 besked om nér vardgivaren planerar att
lamna ett svar. Patienten ska normalt sett inte behdva védnta mer &n fyra
veckor pé ett svar. I vissa fall kan hanteringen fa ta ldngre tid om drendet
krdver en mer djupgéende utredning. I sddana fall ar det viktigt att
vardgivaren meddelar patienten det. Regeringen anser att fyra veckor ar
rimlig svarstid for flertalet klagomal, sirskilt i fall dir patienten i forsta
hand vill fi en forklaring till varfor en hindelse har intriffat och en
ursékt ifall misstag har begatts. Klagomal fran barn bor hanteras extra
skyndsamt eftersom barns tidsperspektiv ofta skiljer sig fran vuxnas och
att det ar angelédget att barn snabbt far rétt stod och vard.

Blekinge ldns landsting anser att det dven bor framgd av lag inom
vilken tid ett patientklagomal senast ska ha inkommit till vardgivaren.
Regeringen anser inte att en siddan bestimmelse behover inforas mot
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bakgrund av den foreslagna bestimmelsen om att Inspektionen for vérd
och omsorg (IVO) far avsta fran att utreda drenden som é&r &ldre &n tva ar.
(se dven avsnitt 9.1).

Pa vilket sitt ett klagomal ldmpligen ska bemotas maste avgoras fran
fall till fall med hansyn till patientens behov och klagomalets karaktar.
Vardgivaren kan beméta klagomalet skriftligen eller muntligen men det
ska alltid bemotas pa ett sddant sétt att patienten, oavsett alder, kan
tillgodogora sig informationen. Vid behov ska vardgivaren beskriva vilka
atgdrder som ska vidtas for att en liknande héndelse inte ska ske pa nytt.
Manga patienter har konstruktiva forslag och vill bidra med synpunkter
pd forbattringar av vérdgivarnas verksamhet. Genom vérdgivarens
generella skyldighet att ta emot klagomal mot och synpunkter pad den
egna verksamheten ges patienten mojliget att ldmna synpunkter bade i
det enskilda fallet och mer allmint med anledning av erfarenheter av
hélso- och sjukvarden som patient eller nérstdende.

Patienten bor alltid & respons pé ett klagomal, &ven om vardgivaren
anser att klagomalet dr obefogat. Regeringen vill ocksé understryka att
patienten i alla kontakter med vérdgivaren ska ha rétt att komma till tals
och bemotas med respekt.

Bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt kan dock hindra vérd-
givaren fran att l1dmna ut vissa uppgifter till patienter och anhoriga i
klagomalsdrenden. Regeringen foreslar diarfor en bestimmelse som
upplyser om detta. Bestimmelsen bor dven gélla sddan information som
vardgivaren ska ldmna enligt 3 kap 8 § patientsékerhetslagen.

Ndrmare om remissinstansernas synpunkter

Remissinstanserna dr overlag positiva till bestimmelser som tydliggor
vardgivarnas ansvar for klagomédlshantering. Nagra remissinstanser
befarar dock att antalet klagomal som vardgivaren behover hantera kan
komma att 6ka och att arbetet med klagomélshanteringen kan stélla krav
pd nya rutiner, funktioner och arbetssitt. Regeringen konstaterar att
vardgivarna redan i dag enligt gillande forfattningar har en skyldighet att
hantera klagomél frén enskilda och att forslaget dirmed inte borde
innebéra att vardgivare ska behdva utveckla nya rutiner och arbetssitt.
Regeringen anser ocksé att de vardgivare som i dag inte har utvecklade
system for klagomadlshantering bor utveckla séddana i enlighet med
giéllande regelverk.

Ett viktigt skél till den foreslagna klagoméalshanteringen dr att rege-
ringen beddmer att forslagen bidrar till en mojlighet for vardgivare att
ytterligare stirka patientsékerhetsarbetet och utveckla larandet i hilso-
och sjukvérden. Regeringen bedomer ocksa, i likhet med flertalet remiss-
instanser, att forslagen bidrar till en mer resurseffektiv hantering av
klagomal. Klagomalsutredningen visade 1 sitt delbetinkande
(SOU 2015:14) att det finns stora samhéllsekonomiska vinster med att
vardgivarna sjilva hanterar klagomalen 1 stillet for att klagomélen leder
till ett drende hos patientndmnden eller IVO. For vardgivarnas del
handlar det dels om att den administrativa bdrdan minskar nér
klagomalsdrenden kan hanteras snabbare och mer effektivt direkt av
véardgivaren 1 stillet for att det sker genom kommunicering med IVO,



dels om att eventuella atgirder for att stirka patientsédkerheten kan
genomforas i ett tidigt skede.

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) anser att krav pé att vidta
atgdrder kan leda till undantringningseffekter for annan verksamhet om
bestimmelsen tolkas som att en atgérd behdver vidtas vid varje enskilt
klagomal eller att patienten forvéntar sig att detta ska ske. Regeringen
vill understryka att bestimmelsen inte innebér att atgiarder behdver vidtas
i varje enskilt drende. Relevanta atgirder behdver bara vidtas vid behov
med syftet att utveckla och stirka patientsdkerheten i verksamheten.
Regeringen instimmer ocksa i SKL:s remissynpunkt att ett héllbart
forbattringsarbete bor genomforas strukturerat utifrdn ett systematiskt
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Det leder i sin tur till en mer effek-
tiv vard.

Négra remissinstanser, diribland Handikappforbunden och Svenska
Lakaresillskapet, anser att patientens vilja att klaga pa vérd och behand-
ling kan komma att minska genom utredningens forslag. Regeringen har
forstaelse for att det kan uppsté situationer nér en patient eller nérstdende
inte vill anmaila klagomal pé vard och behandling direkt till vardgivaren.
Regeringen foreslar déarfor ocksa att patientnimnden ska fa en fortyd-
ligad roll i det nya klagomélssystemet bade nér det giller att informera
patienten om réttigheter och nér det géller att bistd i kontakterna med
vardgivaren. Dessutom ska patientnimnden stodja patienterna si att de
fér tillréckliga svar fran vardgivaren pa sina fragor och klagomal (se dven
avsnitt 7.1).

Regeringen beddomer vidare att fordelarna med den foreslagna ord-
ningen Overviger de eventuella nackdelarna. Vérdgivaren har storre
mojligheter 4n IVO att i néra anslutning till en hdndelse i varden utreda
det intraffade, bemota klagomalet och svara pa fragor om hiandelsen. Om
klagomalet bemdts direkt av vardgivaren &r forutsdttningarna ocksa
storre for att atgirder ska kunna vidtas i ett tidigt skede for att undvika att
liknande héndelser sker pd nytt. Regeringen anser ocksa att ett klago-
malssystem ddr patienten i forsta hand ska vénda sig till vardgivaren
forenklar for patienten och skapar en tydligare ansvarsfordelning mellan
de olika instanserna i systemet. I likhet med flertalet remissinstanser
bedomer regeringen ocksad att vardgivarna dirigenom far tillgdng till
central information som bidrar till att utveckla hilso- och sjukvérden.

Négra remissinstanser befarar att den foreslagna klagomalshanteringen
kan leda till att klagomal inte kommer att hanteras pa ett enhetligt sétt i
landet. Regeringen konstaterar att det finns en viss risk for det, men att
den minskas genom att vardgivarna ska utgd fran vissa gemensamma
principer for klagomaélshanteringen, t.ex. tidsram for vardgivarnas
hantering och formkrav for hur vérdgivaren ska bemota klagomélen.
Som framgér ovan anser regeringen att vardgivarna bor anpassa han-
teringen av ett drende efter patientens behov och klagomélets karaktar.
Darutover anser regeringen att det ligger i hilso- och sjukvéardens
intresse att skota hanteringen pa ett tillfredsstéllande sétt for patienterna.
Det leder till mer ndjda patienter och bidrar ocksa till en 6kad patient-
sikerhet. Regeringen instimmer 1 Hdlso- och sjukvdrdens ansvars-
ndmnds remissynpunkt att det maste sikerstdllas att klagomal far savél
en rittssdker hantering som, diar det behdvs, en sakkunnig medicinsk
provning av konsekvenserna for patientsdkerheten. Regeringen anser att
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det dr vardgivarnas ansvar att sékerstilla att sa sker. Det skapar ocksa
legitimitet for klagomalshanteringen och hélso- och sjukvarden i stort.

Négra remissinstanser framhaller behovet av att dokumentera insatser
som vidtas med anledning av klagomal. Enligt Socialstyrelsen bor det
stillas krav pa dokumentation for att klagomalshanteringen ska kunna
foljas upp, inte bara pa véardgivarnivéd eller regional nivd utan dven pa
nationell niva. Socialstyrelsen poédngterar att mdjligheten att gora sddana
uppféljningar dr en central forutsittning for att det nya klagomals-
systemet ska kunna bidra till 6kad patientsikerhet.

Regeringen instdmmer i att vardgivaren kan behdva dokumentera in-
satser som vidtagits med anledning av klagomalet. Regeringen beddmer
dock att det dokumentationskrav som foljer av 5 kap. 6 § SOSFS 2011:9
ar tillrackligt. Dér framgér att inkomna klagomal ska sammanstéllas och
analyseras for att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Socialstyrelsen vill ocksa ha ett klargérande av hur klagomaélshan-
teringen forhaller sig till skyldigheten att enligt lex Maria anmila och
utreda héndelser som medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig
véardskada. Regeringen betonar att patientsékerhetslagens bestimmelser
och Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS 2005:28) om
anmaélningsskyldighet enligt lex Maria ska tillimpas dven om den
hindelse som foranlett lex Maria-anmilan samtidigt anmélts som ett
separat klagomél av patienten. Regeringen bedomer dessutom att det kan
goras samordningsvinster i utredningen av klagomél som ocksd har
anmalts enligt lex Maria.

Vidare lyfter ndgra remissinstanser, foretradesvis kommuner, fram att
motsvarande bestimmelser om klagomalshantering dven borde gélla for
verksamheter som bedrivs enligt socialtjanstlagen (2001:453) och lagen
(1993:387) om stdd och service for vissa funktionshindrade. Denna fraga
har dock inte behandlats av utredningen och regeringen ldmnar dérfor
inga forslag i den delen.

6.2 Klagomadl far lamnas over till annan vérdgivare

Regeringens forslag: Om ett klagomal bor hanteras av en annan vard-
givare dn den som mottagit klagomélet, far mottagaren overldmna
drendet till ratt vardgivare for den fortsatta hanteringen.

Utredningens forslag: Overensstimmer i huvudsak med regeringens
forslag. Utredningen foreslar att om ett klagomal bor hanteras av en
annan vardgivare dn den som mottagit klagomalet, bor mottagaren ldmna
over drendet till den véardgivaren.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som har yttrat sig 6ver
forslaget tillstyrker det. Vistra Gotalands lins landsting och patient-
ndmnden i Vistra Gotalands ldns landsting avstyrker forslaget med
motiveringen att patientens samtycke bor inhdmtas innan ett drende
overldmnas till en annan vardgivare med hénvisning till att det rader
sekretess mellan olika vardgivare. Vistra Gotalands lins landsting lyfter
dven fram att den vardgivare som tar emot ett klagomal inte ska behdva
utreda sérskilt vilken annan vardgivare som berors av klagomaélet.



Skilen for regeringens forslag: Regeringen bedomer att det oftast &r
relativt oproblematiskt for en vardgivare att 6verlamna ett felsént drende
till rdtt vardgivare. Om en vérdgivare fér ett felsént klagomal, bor det
oftast forhallandevis enkelt kunna konstateras vilken annan vardgivare
som klagomalet giller. 1 de flesta fall bor dessutom uppgifter om
patientens personliga forhallanden och hilsotillstind som normalt om-
fattas av sekretess eller tystnadsplikt vara kénda for den vardgivare som
ar ritt adressat. Mot den bakgrunden torde darfor ett drende kunna
lamnas over bade enkelt och skyndsamt till ritt vardgivare utan att det
stdller ndgra storre krav pad utredning eller hindras av patientsekretessen.
Om en patient har klagomal pa ett vardforlopp dér flera vardgivare har
varit inblandade, kan det ocksa vara ldmpligt att de berérda vardgivarna
lamnar ett gemensamt svar till patienten om bestimmelser om sekretess
och tystnadsplikt medger det. P4 sa sétt kan svaret genomsyras av ett
helhetsperspektiv pa den vard som patienten har fatt. Regeringen anser
darfor att en bestimmelse med den foreslagna inneborden bor inforas.
Med hidnsyn till patientsekretessen anser regeringen dock att bestim-
melsen ska ange att ett drende fdr lamnas Over i stdllet for att som
utredningens foreslagna huvudregel ange att ett drende b6r dverldmnas.

6.3 Vérdgivaren ska informera patienten om
klagomélssystemet

Regeringens forslag: Vid vardskador ska véardgivaren snarast infor-
mera patienten om vérdgivarens skyldighet att hantera klagomal och
synpunkter, hur klagomélssystemet &r uppbyggt och om patient-
ndmndens uppgift att hjdlpa patienter att fora fram klagomal och att fa
klagomal bemétta av vardgivaren.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Flertalet av de remissinstanser som yttrat sig till-
styrker forslaget, men med vissa kompletterande synpunkter. Négra
remissinstanser, bl.a. Socialstyrelsen, anser att vardgivarens informa-
tionsskyldighet inte bor gélla endast i samband med héindelser som
medfort vardskador.

Skiilen for regeringens forslag: Klagomalsutredningen konstaterar i
delbetdnkandet (SOU 2015:14) att patienter vill ha tydligare information
om mojligheten att fora fram klagomal mot hélso- och sjukvarden och
dess personal. Det ar enligt utredningen sérskilt viktigt att detta ar tydligt
for patienter som ar paverkade av sjukdom eller utsatta for stress eller har
starka kénslor pd grund av héndelser i virden. Regeringen instimmer i
denna bedémning och anser darfor att vardgivarens nuvarande skyldighet
att enligt 3 kap. 8 § patientsékerhetslagen ldmna information vid vard-
skador ska kompletteras med en skyldighet att ocksa informera patienten
om mojligheten att fora fram klagomél och synpunkter till vardgivaren
och om hur klagomalssystemet dr uppbyggt. Vardgivaren ska ocksa
informera om patientndmndens uppgift att hjdlpa enskilda patienter att
fora fram klagomal och att fda klagomal bemoétta fran vérdgivaren.
Informationen ska &ven vara tillgénglig och anpassad for barn.
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Regeringen anser att den foreslagna utokningen av vardgivarens
informationsskyldighet ar tillricklig. Regeringen konstaterar i likhet med
forarbetena till den nuvarande bestimmelsen i patientsékerhetslagen att
bestimmelsen inte hindrar véardgivaren att regelméssigt dven i andra
sammanhang informera patienter om klagomalssystemet genom att t.ex.
lagga ut informationsmaterial i vintrum eller liknande. Vardgivaren bor
ocksd inom ramen for sin egen klagomalshantering ha rutiner for att
lamna ut saddan information om den efterfragas.

7 Patientndmnderna ska stodja patienterna
1 kontakterna med vardgivaren

7.1 Ny lag om stod vid klagomal

Regeringens forslag: Nuvarande lag om patientnimndsverksamhet
m.m. ska erséttas av en ny lag som ska heta lagen om stdd vid klago-
mal mot hilso- och sjukvarden. I den nya lagen fortydligas att patient-
namndernas huvudsakliga roll ska vara att stodja patienter och nér-
stdende 1 samband med deras klagomal mot hélso- och sjukvarden.

Utredningens forslag: Overensstimmer i huvudsak med regeringens
forslag. Utredningen foreslar att patientndmndernas uppdrag inte lingre
ska omfatta den allmdnna omvéardnad, enligt socialtjdnstlagen
(2001:453), som ges i samband med hélso- och sjukvérd.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som yttrat sig dr posi-
tiva till férslaget och stéller sig bakom att klagomélshanteringen ska utga
frén patienternas behov. Manga remissinstanser har dock invéndningar
mot att utredningen foreslér att patientndmndernas uppdrag inte lédngre
ska omfatta klagomal som hinfor sig till den allm&nna omvérdnad enligt
socialtjédnstlagen som ges i samband med den hélso- och sjukvard, enligt
hélso- och sjukvérdslagen (1982:763), som bedrivs av kommuner eller
enligt avtal med kommuner. Ett antal patientndmnder &r ocksa kritiska
till forslaget att byta namn pé& nuvarande lag med hinvisning till att det
kan ge en bild av att patientnimnden inte langre finns kvar.

Skillen for regeringens forslag: Enligt den nuvarande lagen
(1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m. ska det finnas minst en
patientndmnd i varje landsting och kommun. Ndmndens verksamhet
omfattar i dag den hilso- och sjukvard enligt hélso- och sjukvardslagen
som bedrivs av landsting eller enligt avtal med landsting. Vidare omfattar
namndens verksamhet den hidlso- och sjukvérd som enligt hdlso- och
sjukvérdslagen bedrivs av kommuner eller enligt avtal med kommuner
och den allménna omvardnad enligt socialtjanstlagen (2001:453) som ges
i samband med sddan hédlso- och sjukvérd. Dessutom omfattas den
tandvérd enligt tandvardslagen (1985:125) som bedrivs eller helt eller
delvis finansieras av landsting. Darutover ska ndmnderna stddja och
hjélpa patienterna och bidra till kvalitetsutveckling och hog patient-
sdkerhet i hdlso- och sjukvérden.



Regeringen anser att patientnimnderna dr en mycket viktig instans i
klagomalshanteringen som garant for att patienterna far tillrickliga och
begripliga svar fran vardgivarna och for att se till att patienternas erfaren-
heter och synpunkter bidrar till utvecklingen av hélso- och sjukvérden.
Klagomaélsutredningens uppfoljning visar att patienterna dr ndjda med
niamndernas klagomélshantering och att ndmnderna har en god formaga
att anpassa sitt arbetssétt efter patienternas forutsittningar och behov.
Uppfdljning visar dock ocksa att patientndmndernas forutséttningar for
att tillgodose patienternas behov varierar i landet. Regeringen anser dér-
for att ndmndernas roll behover stirkas och fortydligas nér det handlar
om att stodja patienter och deras nirstdende i samband med klagomal.
Regeringen anser vidare att det dr angeldget att den stodjande funktionen
utvecklas och bli mer likvardig 6ver landet.

Mot denna bakgrund foreslar regeringen att patientndmndens uppgift
ska fortydligas i en ny lag som ersétter den nuvarande lagen om patient-
niamndsverksamhet m.m. Regeringen anser att den nya lagen bor ha ett
namn som tydligt avspeglar patientnimndernas stddjande funktion och
inte framst fokuserar pd ndmnden som organisation. Lagen bor darfor
heta lagen om stdd vid klagoméal mot hélso- och sjukvarden. Flera
patientndmnder ar kritiska till namnbytet med hénvisning till att det inte
fullt ut avspeglar ndmndens verksamhet. Regeringen bedomer dock att
det &r viktigt att namnet pé lagen tydligt signalerar att patientnimndernas
huvuduppgift ska vara att stodja patienter och deras nérstdende nir det
giller klagomal mot hélso- och sjukvarden och dess personal. Det
underlattar ockséd for patienter och deras nédrstdende att hitta rétt instans
for hjélp och stdd och for hilso- och sjukvardens personal att hdnvisa till
ritt instans nér patienter och deras nérstdende vill fora fram klagomal
mot hélso- och sjukvarden.

Regeringen anser vidare att alla ndmnder ska ha samma namn sa att
patienten kdnner igen verksamheten och hittar ritt, oberoende av lands-
ting. Ndmnderna ska darfor heta patientndmnder.

Flera remissinstanser lyfter fram att det &r angeldget att patient-
nidmnderna har tillrdckliga resurser for att kunna utgora ett stod for
patienterna och for att i Ovrigt kunna forvalta sitt uppdrag pa ett lik-
vardigt sett 6ver landet. Regeringen anser att nimnderna behover till-
skjutas medel for de nya uppdrag som nimnderna far i samband klago-
maélsreformen (se avsnitt 11.2). Regeringen anser dock att det ar lands-
tingens skyldighet att se till att ndmnderna har de resurser som kravs for
att ndmnderna ska kunna utfora de uppgifter som redan framgar av lagen.

Ndrmare om patientndmndernas verksamhet

Némndernas huvudsakliga uppdrag ska vara att hjédlpa patienter och
anhdriga att fa sina klagomal bemétta av vardgivaren. Bestimmelsen om
ndmndernas huvudsakliga uppdrag &r ny och innebdr att patient-
ndmnderna ska hjdlpa patienten att fora fram klagomal och att fa
tillrdckliga svar av vardgivaren pé sina fragor.

I den foreslagna lagen anges dven att nimnderna ska kommunicera
med patienter pa ett sitt som &dr lampligt med hénsyn till frégans eller
klagomalets art och den enskildes forméga att tillgodogdra sig informa-
tion. Aven detta ir en ny bestimmelse utan motsvarighet i den nuvarande
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lagen och innebédr i praktiken att ndmnden behover utgd fran varje
individs behov och forutséttningar och mdjliggora for bade muntlig och
skriftlig kommunikation. Namnden ska ta sdrskild hénsyn till personer
med funktionsnedséttning, personer med annat modersmal &n svenska
och andra grupper som kan ha svart att formulera och foéra fram sina
synpunkter. Om det behdvs ska ndmnderna exempelvis kunna hjilpa
patienter att sammanfatta fragestéllningar och hjélpa till att formulera
skriftliga inlagor. Om patienten har behov av ett mote med vardgivaren
bor nimnderna hjilpa till att ordna detta, och om det behdvs, dven delta
pa motet. Regeringen foreslar dven en bestimmelse som tydliggor att
ndmnden, nér patienten ar ett barn, sérskilt ska beakta barnets bésta (se
dven avsnitt 7.2).

Patientnimnden i Kalmar lins landsting stiller sig tveksam till for-
slaget att nimnden ska agera skrivhjélp, da en handlaggare kan uppfattas
som ombud eller ansvarig fér anmélan. Regeringen forstar synpunkten
men menar att det dr en central del i det nya klagomalssystemet att alla
patienter ska fA mojlighet att fa sina klagomal bemdtta av vardgivaren,
dven de patienter som kan ha svért att formulera sig skriftligen pa grund
av funktionsnedsittning eller av annan anledning. Regeringen anser
dérfor att ndmnden bor kunna hjélpa patienter och deras nérstdende att
formulera ett klagomal mot hélso- och sjukvarden om den klagande har
sérskilt behov av det. Regeringen vill dock understryka att nimnderna
inte ska agera ombud for patienten utan endast hjidlpa patienten att
sammanstélla klagomal eller synpunkter pa varden.

Patientnimnderna bor behalla flera av sina nuvarande arbetsuppgifter

Regeringen anser att nimnderna dven fortséttningsvis ska ha kvar flera
av de uppgifter som foljer av nuvarande lag. Namnderna ska darfor dven
fortsittningsvis fraimja kontakterna mellan patienter och vérdpersonal, till
exempel genom att verka for att losa 14sta positioner mellan vardgivare
och patient. Patienten ska fi information av nidmnderna for att kunna
tillvara ta sina intressen i hilso- och sjukvéarden och hjélp att vinda sig
till ratt myndighet. Detta innebér att informera om mojligheten att gora
en anmdilan till Inspektionen for vérd och omsorg (IVO), patient-
forsakringen eller likemedelsforsékringen och utifran patientens behov
informera om vad en sddan anmélan bor innehalla. Namnderna ska &dven
fortsdtta att rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for
patienterna till vardgivare och vardenheter samt informera allménhet,
personal och andra berérda om sin verksamhet.

Vidare ska en kommun som ingér i ett landsting &ven fortséttningsvis
kunna Overldta ansvaret att inrdtta en patientndmnd till landstinget, om
kommunen och landstingen har kommit verens om detta. Kommunen
far lamna ett sddant ekonomiskt bidrag till landstinget som motiveras av
overenskommelsen. Némnderna ska ocksd ha kvar sina sédrskilda
uppgifter som giller stodpersoner enligt lagen (1991:1128) om psykia-
trisk tvangsvérd, lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard och smitt-
skyddslagen (2004:168).

Klagomalsutredningen foreslar i slutbetinkandet (SOU 2015:102) att
patientndmndernas uppdrag inte ldngre ska omfatta sddan allmén om-
véardnad enligt socialtjanstlagen som ges i samband med den hélso- och



sjukvérd som bedrivs av kommuner eller enligt avtal med kommuner.
Enligt utredningen finns uttrycket allmdn omvardnad i samband med
hélso- och sjukvérd inte i lagstiftningen i &vrigt och har inte heller fatt
nagon reell betydelse i praktiken. Patientnimndernas uppdrag bor dérfor
enligt utredningen avgrinsas till hédlso- och sjukvard sasom begreppet
definieras i 1 § hélso- och sjukvéardslagen samt till vad som anges i
bestimmelserna om kommunens ansvar i 18—18 d §§ samma lag.

Manga remissinstanser anser dock att det vore olyckligt att avskaffa
patientndmndernas mdjlighet att utreda klagomal som hénfor sig till
héndelser inom socialtjinstlagens omrade. Patientnimnden i Blekinge
ldns landsting lyfter fram att det kan vara svart att avgora vad som &r
hilso- och sjukvard och vad som &r allmén omvardnad och att det inte
skulle gynna patienterna att ta bort nimndernas mdjlighet att utreda dessa
drenden. I forarbetena till nuvarande lag om patientndmndsverksamhet
anges foljande. Med allmén omvardnad avses sddana arbetsuppgifter som
dr oberoende av sjukdom och medicinsk behandling och darfor kan
utforas av personal inom socialtjénsten. Det ror sig sdledes om atgérder i
den dagliga skdtseln av de boende som inte utfors av hélso- och sjuk-
véardspersonal. Det handlar om arbetsuppgifter som till det yttre lika
girna skulle kunna vara hélso- och sjukvéardsuppgifter men som i det
speciella fallet inte krdver sddan kompetens. Ndamnderna ges darmed
mdjlighet att behandla frdgor inom de omriden dir den kommunala
hilso- och sjukvarden dr integrerad med insatser av socialtjdnstkaraktér
(prop. 1998/99:4 s. 4344). Regeringen anser mot den bakgrunden att
begreppet allmidn omvérdnad inte &r sd svértolkat att patientndmndernas
uppdrag av det skilet inte ldngre bor omfatta detta. Regeringen foreslar
dérfor ingen begransning av patientndmndernas uppdrag i denna del.

Forslaget innebidr alltsd att den hilso- och sjukvard som bedrivs av
kommunerna eller enligt avtal med kommunerna i enlighet med hélso-
och sjukvardslagen &dven fortsdttningsvis ska omfattas av patient-
ndmndernas ansvar. Likasd ska den allmidnna omvardnad enligt social-
tjanstlagen som ges i samband med sadan hélso- och sjukvérd fortsatt-
ningsvis omfattas. Patientndimndernas ansvar ska dock i likhet med vad
som giller i dag inte omfatta siddan allmdn omvardnad som ges i
samband med insatser enligt lagen (1993:387) om stod och service till
vissa funktionshindrade. Detta innebér alltsd ingen fordndring jAmfort
med nuvarande lagstiftning. Det finns inte heller nagot berednings-
underlag for att dndra lagen pa ett sadant sitt.

7.2 Patientndmnden ska sarskilt beakta barnets
bésta

Regeringens forslag: Om patienten &r ett barn, ska patientndmnden
sarskilt beakta barnets bésta.

Utredningens forslag: Overensstimmer delvis med regeringens for-
slag. Utredningen foreslér att det i en sdrskild bestimmelse ska anges att
om patienten ir ett barn ska patientndmnden i sin kommunikation med
barnet sarskilt beakta barnets bésta.
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Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig tillstyrker
utredningens forslag. Barnombudsmannen anser dock att de formu-
leringar i artiklarna i 3 och 12 FN:s konvention om barnets réttigheter
(barnkonventionen) som sdger att barnets bdsta ska komma i frimsta
rummet och som anger ett barns rdtt att bli hort mer ordagrant ska
komma till uttryck i lagtexten eftersom barnkonventionen féreslagits bli
svensk lag.

Skiilen for regeringens forslag: Klagomalsutredningen visar att barn
och unga sidllan klagar eller ldmnar synpunkter pa varden samt att barns
och ungas synpunkter alltfor sillan efterfrigas och anvénds i hélso- och
sjukvéardens utvecklingsarbete. Regeringen anser att det 4r mycket viktigt
att dven barns och ungas synpunkter och klagomal efterfragas och ligger
till grund for utvecklingen av hilso- och sjukvéarden. For att 6ka forut-
sdttningarna for barn och unga att kunna ldmna synpunkter och fram-
stilla klagomal foreslar darfor regeringen att det i anslutning till den
niarmare beskrivningen av ndmndens uppgifter i lagen om stéd vid
klagomal mot hélso- och sjukvéarden och dess personal ska tydliggoras att
barnets bésta sdrskilt ska beaktas om patienten &r ett barn.

Vad som &r att beddma som barnets bdsta maste avgoras i varje enskilt
fall. Processen att komma fram till barnets bésta kréver ett 6vervigande i
det enskilda fallet. Barnets rétt att uttrycka sina asikter och fa dem
beaktade utgdr en visentlig del vid bedomningen av barnets bésta. I
klagomalsdrenden som ror barn ska barnet ges mdjlighet att framfora
sina &sikter. Barnets asikter ska tillmitas betydelse i forhéllande till
barnets édlder och mognad. Att beakta barnets bdsta innebédr dven att
patientndmnden ska hantera klagomél fran barn extra skyndsamt. Ett
barn har inte samma tidsperspektiv som en vuxen och det &dr darfor
angelaget att barnet snabbt far sitt drende behandlat. Namnden ska dven
ge barnet den information som behdvs for att barnet ska kunna ta tillvara
sina intressen i hélso- och sjukvarden. Informationen ska vara tydlig och
lattillgénglig och ldmnas med respekt och lyhdrdhet for det enskilda
barnets forutsittningar och behov.

Om barnet klagar p& en hindelse i varden, bor patientndmnden dven se
till att vardgivaren i sitt svar tar hénsyn till att den klagande &r ett barn
och utformar sitt svar i enlighet med detta. Ndmnden bor dven vara
lyhord for barnets 6nskemal nér det géller hur klagomaélet ska foras fram
till vardgivaren och hur svar ska ldmnas.

Vidare bor varje patientndmnd utveckla sitt arbetssétt for hur barns
klagomal ska tas om hand och hur barnets bésta ska beaktas. Det &r
viktigt att patientndmnderna har kunskap om barnkonventionen och
patientlagen (2014:821).

Barnombudsmannen framfor i sitt remissyttrande att lagtexten mer
ordagrant bor uttrycka formuleringarna i barnkonventionen mot bak-
grund av att barnkonventionen avses bli svensk lag. Regeringen vill
understryka att Sverige har ratificerat konventionen och att rittigheterna
som foljer av konventionen ddrmed géller i Sverige. Formuleringen att
barnets bésta sérskilt ska beaktas innebédr inte ndgon skillnad i for-
héllande till vad som stadgas i barnkonventionens artikel 3 — att barnets
bésta ska komma i fraimsta rummet.



7.3 Stod till patientgrupper som inte omfattas av
patientndmndernas uppdrag

Regeringens bedomning: Regeringen avser att aterkomma i fragan
om utdkat stdd till de patientgrupper som i dag inte omfattas av
patientndmndernas uppdrag.

Utredningens bedomning: Overensstimmer inte med regeringens
beddmning. Utredningen anser att det saknas skil att foresla ett utdkat
stod till de grupper som i dag inte omfattas av patientndmndernas upp-
drag.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som yttrat sig anser att
det dr anmirkningsvart att utredningen beddomer att de patientgrupper
som i dag inte omfattas av patientndmndernas verksamhet framover inte
ska ha nagon oberoende instans att vinda sig till for stdd och hjélp med
klagomal.

Skilen for regeringens bedémning: Enligt nuvarande regelverk
omfattar patientndmndernas verksamhet inte patienter inom elevhélsan,
Statens institutionsstyrelses verksamheter, kriminalvarden, viss privat
véard och viss tandvard. Utredningen bedémer att patientgrupper inom
dessa verksamheter i tillricklig omfattning dndé tas om hand pa annat
satt.

De flesta remissinstanser som yttrat sig anser dock att det 4r anmaérk-
ningsvért att utredningen beddomer att de patientgrupper som i dag inte
omfattas av patientndmndernas verksamhet framover inte ska kunna
vénda sig till en oberoende instans for stod och hjélp med klagomal.

Regeringen instimmer i remissinstansernas invindningar och anser att
fler patienter bor kunna fa st6d och hjélp fran patientndimnderna med sina
klagomal och i kontakter med vardgivaren eftersom patientndmnderna
kommer att fa en s central roll i det nya klagomalssystemet. Regeringen
bedomer dock att det behdvs mer underlag for att kunna ta stillning till
en sadan utvidgning av patientndmndernas uppdrag. Regeringen avser
darfor att aterkomma i denna fraga.

7.4 Patientndmnderna ska ha en sjélvstindig
stdllning

Regeringens forslag: Landstingen och kommunerna ska organisera
patientndmnderna sé att de kan utfora sina uppgifter sjalvstindigt.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig &r
Overens om att det dr viktigt att patientnimnderna har en sjélvstindig
stillning. Riksdagens ombudsmdn (JO) och Svensk Kirurgisk Férening
papekar dock att ndgon ndrmare redovisning av hur detta ska arrangeras
inte redovisas av utredningen, varfor de anser att forslaget behdver
analyseras och genomarbetas ytterligare.
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Skilen for regeringens forslag: Regeringen anser att det ar viktigt att
patientndmnderna kan skdta sin verksamhet pa ett sjalvstindigt sitt i
forhallande till hilso- och sjukvéarden. Regeringen anser dérfor i likhet
med Klagomalsutredningen att nimndernas sjilvstdndiga stdllning bor
stirkas inom ramen for landstingets verksamhet. Det ar viktigt att
patienterna uppfattar patientndmnden som en sjéalvstindig funktion som
organisatoriskt sett dr atskild fran vardgivarna och frén landstingets
ledning. Det bor vara en sjélvklarhet for kommuner och landsting att
organisera ndmndernas verksamhet pa ett saddant sitt. Det okar legi-
timiteten och fortroendet for verksamheten och for hilso- och sjuk-
vardens verksamhet i stort. Dessutom skapar det en trygghet for patienter
att fa stdd och hjilp med att framfora synpunkter till vardgivaren via en
oberoende instans. En sjélvstindig stéllning ar dven viktig for ndimndens
mojlighet att kunna dra slutsatser om hur hélso- och sjukvérden fungerar
ur ett patientperspektiv, och om hur hélso- och sjukvarden bor utvecklas i
det aktuella landstinget eller kommunen. Regeringen foreslar darfor att
det i lagen om stéd vid klagomal mot hdlso- och sjukvéarden ska inforas
en bestdimmelse som anger att landstingen och kommunerna ska
organisera ndmnderna s& att de kan utfora sina uppgifter sjélvsténdigt.
Detta dr en ny bestimmelse i forhallande till dagens lagstiftning.

7.5 Vardgivares svar till patientndmnden och
ndmndens samverkan med IVO

Regeringens forslag: Om klagomal fran patienter eller deras nér-
stdende fors fram genom patientndmnden, ska vardgivaren bista
ndmnden i den utstrickning som behdvs for att ndimnden ska kunna
fullgora sin skyldighet att hjilpa enskilda patienter att f& klagomal
bemdtta av vardgivaren.

Némnderna ska uppmirksamma IVO pa forhallanden av relevans
for myndighetens tillsyn. Namnderna ska ocksé samverka med IVO sa
att IVO systematiskt kan tillvarata den information som patient-
ndmnderna ldmnar.

Utredningens forslag: Overensstimmer i huvudsak med regeringens
forslag.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som yttrat sig tillstyrker
utredningens forslag. Daremot onskar de flesta remissinstanserna att det i
lag dven ska anges inom vilken tid vardgivaren ska svara patient-
ndmnden. Blekinge lins landsting motsétter sig forslaget eftersom de
anser att det innebdr att vardverksamheten aldggs allt fler arbetsuppgifter
i en redan anstrangd arbetssituation.

Skiilen for regeringens forslag: Regeringen anser att det &r mycket
viktigt att patientnimnderna ska kunna fullgéra sitt uppdrag att stodja
patienten att fa tillrackliga svar fran vardgivaren vid klagoméal mot hélso-
och sjukvarden och dess personal. En viktig forutsittning for det &r
naturligtvis att vardgivaren bistdr ndmnden i den utstrickning som
behovs ndr klagomél fors fram genom nidmnden. Enligt patient-
nimnderna forekommer det dock att vérdgivare inte alltid svarar pa



patientens frdgor. Regeringen anser att patientnimndernas roll i denna
del bor stérkas ytterligare och foreslar dérfor att det av lag bor framga att
véardgivarna har en skyldighet att bistd patientnimnderna vid klagomal
fran patienter eller néarstaende.

Nagra remissinstanser onskar att det av lag ska framga inom vilken tid
en vardgivare ska vara skyldig att svara patientndimnden. Regeringen
anser att svar bor 1dmnas till patientndimnden sé& snart som mojligt, och att
den fyraveckorsfrist som foreslds gélla for vardgivarens svar till
patienten (se avsnitt 6.1) dven bor gélla for vardgivarens svar till patient-
ndmnden.

Blekinge ldns landsting motsétter sig forslaget eftersom landstinget
anser att det leder till utdkade krav pé vardgivaren. Regeringen har ovan
konstaterat att véardgivaren redan enligt nuvarande regelverk har en
skyldighet att ta emot och utreda klagomal fran patienter och deras
nérstdende samt att det ligger i vardgivarens intresse att patienterna far
tillrdckliga svar pa sina klagomal. Det bidrar till ett hdgre fortroende for
vardgivarens verksamhet och for hélso- och sjukvarden i stort. Mot den
bakgrunden anser regeringen att det dr rimligt att vardgivarna bistar
patientndmnden med klagomal som fors fram genom ndmnden.

Regeringen vill ocksa understryka att patientndmnden dven kan vinda
sig till IVO om véardgivaren inte bemdter klagomal eller besvarar patient-
ndmndens fragor trots paminnelser. IVO:s tillsynsansvar omfattar dven
vardgivarens klagomalshantering och det innebér att IVO har mgjlighet
att vidta atgérder mot vardgivaren nér sa ar lampligt.

Vidare bor ndmnden rapportera till IVO om den identifierar eller
missténker allvarliga brister i en verksamhet, exempelvis riskindivider
eller verksamheter med upprepade klagomél. Regeringen anser att
samarbetet mellan IVO och patientndmnderna bor utvecklas sd att
ndamnderna upplever att de i hdgre grad dn i dag kan ta kontakt med IVO
dven 1 enskilda drenden som ror patientsdkerheten i1 hélso- och sjuk-
vérden.

Négra remissinstanser, ddribland Visterbottens Idins landsting och
Patientnimnden i Skdne ldns landsting &r kritiska till forslaget om att
patientndmnden ska kunna rapportera forhéllanden som rdr enskilda
vardgivare eller hélso- och sjukvardspersonal till IVO. Ndmnden befarar
att det fortroende och den dmsesidiga respekt som finns mellan patient-
ndmnden och vardgivaren kan ga forlorad om ndmnden ska éliggas att
anméla enskilda vardgivare. Visterbottens lins landsting anser att
ndmnderna i stillet borde kommunicera detta med vérdgivaren for att
véardgivaren 1 sin tur ska kunna utdva sin skyldighet att anméla personer
som &dr verksamma inom hélso- och sjukvarden till IVO om de kan
utgéra en fara for patientsikerheten. Regeringen konstaterar att
ndmnderna redan genom nuvarande lag om patientndmndsverksamhet
har en skyldighet att uppmérksamma IVO péa forhallanden som omfattas
av myndighetens tillsyn. I forarbetena till nuvarande lag (prop.
2009/2010:210 s. 155-156) understryks att information om patient-
sékerhetsrisker bor lamnas pa aggregerad niva till tillsynsmyndigheten
for att sdkerstilla att nimndernas grans mot den statliga tillsynen upp-
ratthalls. Regeringen anser att gransen mellan nimnden och tillsynen
madste uppritthéllas, men bedomer att det &r visentligt att nimnderna kan
delge IVO information om patientsikerhetsrisker dven i enskilda
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arenden, exempelvis information om att en ldkare upptrétt drogpéverkad
eller varit oskicklig i utdvningen av sitt yrke vid vardtillfdllet. Rege-
ringen foOreslar darfér en dndring av bestimmelsen som innebdr att
patientndmnden ska ge IVO sddan information som har relevans for
IVO:s tillsyn. Det innebér att patientndmnderna dven har mojlighet att ge
information som ror enskilda vardgivare eller hilso- och sjuk-
véardspersonal. Detta hindrar inte att nimnden ocksa delger vardgivaren
sadan information, och regeringen anser att det &r 1dmpligt att sa sker.

Regeringen anser vidare att det i lagen om st6d vid klagomal mot
hélso- och sjukvérden ska anges att ndmnderna ska samverka med IVO,
s& att myndigheten kan fullgéra sina skyldigheter enligt 7 kap. 6 §
patientsékerhetslagen att systematiskt tillvarata den information som
patientndmnderna ldmnar. Detta dr en ny bestimmelse som inte har
nagon motsvarighet i nuvarande lag. Samverkan bor resultera i att
patienters upplevelser och synpunkter pa varden kontinuerligt samlas in
och anvinds av tillsynsmyndigheten. Patientndmndens roll &r att for-
medla de patienterfarenheter som har fors fram till ndimnden. Det kan
exempelvis handla om att sammanstélla patienterfarenheter som ror en
viss vérdgivare, ett visst virdomradde eller andra specifika frigor som
inspektionen efterfragar. Genom att uppgifterna som ndmnderna lamnar
kan gélla enskilda fall, sdkerstélls att patienternas klagomal far betydelse
for inspektionens tillsyn ocksd i den del som ror sirskilda vardgivare
eller enskild hilso- och sjukvérdspersonal.

7.6 Patientklagomalen ska bidra till vardens
utveckling

Regeringens forslag: Patientnimnderna ska bidra till kvalitets-
utveckling, hog patientsdkerhet och till att verksamheterna inom
hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och for-
utsittningar genom att arligen analysera inkomna klagomél och syn-
punkter samt uppmirksamma landstinget eller kommunen pé risk-
omraden och hinder for utveckling av varden. Landstingen och
kommunerna ska organisera sin verksamhet sé att slutsatser av de
analyser som patientndmnderna gor tas om hand och bidrar till hilso-
och sjukvardens utveckling.

Utredningens forslag: Overensstimmer i huvudsak med regeringens
forslag. Utredningen foreslar att det i lag ska anges att patientnimnderna
bl.a. ska bidra till patientcentrering och hog patientsékerhet i hélso- och
sjukvarden genom att arligen analysera inkomna klagomal.

Remissinstanserna: Majoriteten av remissinstanserna som yttrat sig
over forslaget ser positivt pa att det i lag fortydligas att patientnimnderna
ska analysera inkomna klagomél och att denna analys ska tas om hand
och bidra till hélso- och sjukvardens utveckling. Socialstyrelsens
uppfattning &dr dock att det &r oklart hur de klagomal och synpunkter som
kommer att hanteras direkt av vardgivarna ska tas om hand for att pa sa
satt bidra till hélso- och sjukvardens utveckling. Patientnimnden i
Gavleborgs ldns landsting och Patientndmnden i Stockholms Ildns lands-



ting anser att det dr tveksamt om patientnimnderna i sina analyser bor
dra slutsatser om hur hilso- och sjukvarden ska utvecklas i landstinget
och kommunen och att detta fortsatt bor vara upp till landstingen eller
kommunerna sjdlva att avgora.

Skiilen for regeringens forslag: Av klagomalsutredningen framgér att
det dr osdkert i vilken utstrickning de politiska ndimnderna bidrar till
starkt patientsdkerhet och kvalitetsutveckling i hilso- och sjukvérden.
Vidare framgar att ndmnderna inte alltid rapporterar eller kommunicerar
de brister som upptécks till andra politiska organ. Sammantaget bedomer
klagomalsutredningen att nidmndernas arbete hittills haft mycket
begriansade effekter pa patientsdkerheten och kvalitetsutvecklingen i
landsting och kommuner.

Utredningen forslar att patientndmnderna ska bidra till patient-
centrering och hdg patientsikerhet i hélso- och sjukvarden. Regeringen
anser 1 likhet med utredningen att patientndmndens roll i hogre grad an
vad som hittills varit fallet bor vara att analysera patienterfarenheter och
fora dem vidare i den politiska organisationen. Det bor darfor framga av
lag att ndamnderna ska bidra till hog patientsdkerhet och till att
verksamheter i1 hélso- och sjukvdrden i hogre grad arbetar pa ett
patientcentrerat sdtt genom att anpassa varden efter patienternas behov
och forutséttningar. Med ett patientcenterat sétt avser regeringen dven att
hilso- och sjukvérden bor utgd frén ett helhetsperspektiv pd patienten
och att patientens delaktighet ska st i centrum vid vard och behandling.
En patientcentrerad vard innebédr ocksd att virden dr samordnad och
tillgodoser patientens behov av kontinuitet. Regeringen anser vidare att
ndmnderna dven fortsdttningsvis ska bidra till kvalitetsutvecklingen i
hélso- och sjukvarden.

Regeringen foreslar att ndmnderna arligen ska analysera inkomna
klagomal och synpunkter pa aggregerad niva och dérefter uppmaérk-
samma landstinget eller kommunen pé riskomraden och hinder for en
sdker och patientcentrerad vard. Detta dr en ny bestimmelse som saknar
motsvarighet i nuvarande lag. Utredningen fOreslar att analysen till
exempel bor kunna besvara fragor som ror forbéttringsomradden ur ett
patientperspektiv i det aktuella landstinget eller kommunen, vilka
grupper av patienter som far eller riskerar att f4 vird som brister i kvalitet
och sikerhet samt vilka utmaningar som finns gillande patientcentrering
i hilso- och sjukvarden. Ndmnden kan dven foresla dtgérder som behdver
vidtas 1 landstinget eller i kommunen for att komma till ritta med
identifierade problem- och riskomraden. Patienters och deras nérstaendes
synpunkter och idéer kan vara ett underlag for sddana atgérder. Analysen
kan dven beakta olika perspektiv sdsom jamstédlldhets- och barn-
perspektiv m.fl. i hélso- och sjukvarden. Regeringen instimmer i denna
bedomning.

Utredningen bedomer vidare att nimnderna &ven bor samverka med
patient-, nirstdende- och brukarorganisationer for att fordjupa de slut-
satser som dras i analysarbetet och samla in idéer kring forbéttringar i
varden. Patientnimndernas analys och slutsatser om brister i varden kan
ligga till grund for innovationer i hilso- och sjukvarden. Ndmnderna kan
i detta syfte samverka med aktdrer inom innovationsomradet som
anvinder nimndernas analyser som utgangspunkt for sitt innovations-
arbete. Regeringen instimmer i utredningens beddmning att detta kan
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fordjupa forstéelsen for vilka insatser som krévs for att stirka patient-
centreringen inom hilso- och sjukvarden.

Regeringen anser vidare att det dr viktigt att slutsatserna fran analysen
bidrar till politiska beslut i landstinget eller kommunen i syfte att ut-
veckla verksamheterna ur ett patientperspektiv. Regeringen foreslar dar-
for att det i lagen om stdd vid klagomél mot hélso- och sjukvérden ska
anges att landstingen och kommunerna ska organisera sin verksamhet pa
sadant sdtt att slutsatserna av de analyser som ndmnderna goér tas om
hand och bidrar till hélso- och sjukvérdens utveckling. Detta &r en ny
bestimmelse som saknar motsvarighet i nuvarande lag. Bestimmelsen
géller dven de kommuner som Overlimnat ansvaret att inrdtta patient-
ndmnd till landstinget. Kommuner och landsting maste séledes skapa en
tydlig mottagare av patientndmndens analys i sin organisation. Rege-
ringen anser att det dr en forutsdttning for att de analyser som patient-
ndmnden gor ska tas om hand och for att de ska leda till utveckling inom
hilso- och sjukvarden.

Regeringen anser att patientnimndernas analyser ska ske arligen, men
det finns naturligtvis inget hinder mot att patientnimnderna analyserar
inkomna drenden mer regelbundet dn s och aterfora sina slutsatser till
berérda landsting och kommuner. Analysen ska, liksom redogorelsen for
patientndmndsverksamheten, senast den sista februari varje ar ldmnas till
IVO och Socialstyrelsen. Regeringen anser vidare att det dr rimligt att
patientndmndernas analyser och slutsatser bor inkluderas som en del av
landstingens och kommunernas patientsékerhetsberéttelser.

Socialstyrelsen anser att det ar oklart hur de klagomal och synpunkter
som kommer att hanteras direkt av vardgivarna ska tas om hand for att pa
sa sitt bidra till hilso- och sjukvérdens utveckling. Regeringen har gett
IVO i uppgift att tillsammans med patientnamnder, landsting och kom-
muner skapa en langsiktig samverkansstruktur for nationell aterkoppling
och analys av klagomal och synpunkter fran patienter och deras
nérstaende (dnr S2015/04952/FS). Inom ramen for detta arbete bor dven
de klagomal och synpunkter som vérdgivare tar emot sammanstillas och
analyseras. Regeringen anser dessutom att patientndmndernas analyser
bor vara en del av den nationella analys som ska gdras inom ramen for
den lingsiktiga samverkansstrukturen for nationell &terkoppling och
analys.

8 En patientcentrerad tillsyn

8.1 Patientcentrerad tillsyn

Regeringens bedomning: Tillsynen bor utvecklas for att bli mer
patientcentrerad. Regeringen avser déarfor att dterkomma med forslag
till &ndring av Inspektionen for vard och omsorgs instruktion.

Utredningens forslag: Overensstimmer i huvudsak med regeringens
bedomning. Utredningen foreslar att Inspektionen for vird och omsorg
bor fa i uppdrag att utveckla en patientcentrerad tillsyn.



Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig over
utredningens forslag tillstyrker det.

Skilen for regeringens bedomning: Regeringen anser att det &r
viktigt att tillsynen blir mer systematisk och patientcentrerad. Tillsynen
bor i dn hogre grad én i dag ta sikte pa att granska varden med utgangs-
punkt fran patienternas perspektiv och bidra till att férebygga vardskador
och incidenter i hélso- och sjukvéarden. Vidare bor IVO pé ett mer
systematiskt sétt genomfora tillsynsinsatser 6ver de omraden inom hélso-
och sjukvéarden som beddms vara riskomraden ur ett patientsdkerhets-
perspektiv.

Riksrevisionen och Statskontoret har granskat IVO:s verksamhet och
konstaterar att [IVO:s forutsittningar for att bedriva sddan egeninitierad
tillsyn inte &r tillrickliga. Vidare konstaterar Klagomaélsutredningen att
IVO ldgger betydligt mer resurser pa klagomélshantering &n pa
egeninitierade tillsynsinsatser. Under ar 2014 genomforde IVO t.ex. 288
inspektioner inom hélso- och sjukvérden vilket kan jamforas med 7 549
avslutade klagomaélsédrenden.

Statskontoret har pa regeringens uppdrag dven utvérderat klagomals-
systemet och konstaterar att klagomélshanteringens nytta ar relativt liten
sett till beslut som kan péverka varden att vidta atgérder for att hdja
patientsédkerheten. Regeringen instimmer déarfér 1 utredningens
bedomning att klagomalssystemet varken ar resurseffektivt eller patient-
sikert om merparten av tillsynsinsatserna anviands for klagomals-
hantering, eftersom tillsynsinsatser som skulle ha haft mera nytta for
patienterna inte fér tillrickligt utrymme. Ett sddant klagomaélssystem kan
inte anses vara dndamalsenligt. Regeringen vill ocksa framhalla att det
framfor allt dr de patienter som inte har formégan att sjdlva klaga pa
véarden som fér sté tillbaka i ett sddant system. Dessa patienter gynnas i
hogre grad av att IVO i sin tillsyn systematiskt granskar de omraden
inom varden dér risken for vardskador &r som storst.

I likhet med utredningen anser regeringen att en patientcentrerad tillsyn
bor innehalla ett antal olika komponenter. Den patientcentrerade tillsynen
bor vara riskbaserad, bidra till att forebygga vardskador och leda till
kvalitetsforbéttringar ur patientens perspektiv. En patientcentrerad tillsyn
ser ocksa till vardens sammanlagda resultat for patienten och granskar
patientens vig genom hela vardkedjan. En patientcentrerad tillsyn forut-
sitter vidare att patientens erfarenheter, kunskaper och iakttagelser far
stor betydelse bade nér tillsynen planeras och nir den genomfors. Sddan
tillsyn ska i mycket hog grad bedrivas dér vard utfors, exempelvis pa
sjukhus och vardcentraler, och bygga péa direktkontakter med patienter,
véardpersonal och ledning.

For att varden ska vara patientcentrerad maste det ocksd finns ett
samspel mellan de tillsynsinstrument som IVO har. Det maste finnas en
koppling mellan exempelvis klagomal och inspektioner pa sd vis att
informationen fran klagomalen anvinds i IVO:s riskanalyser. En viktig
del av tillsynen &r &terkoppling till vardgivaren i syfte att bidra till
larande och utveckling. Men om det finns allvarliga risker for patient-
sikerheten far IVO inte heller tveka att foreldgga vardgivaren att vidta
atgédrder. Att myndigheten i sédana ldgen agerar snabbt och beslutsamt &r
av stor vikt for en patientcentrerad tillsyn. Att identifiera riskindivider
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och vidta atgdrder mot dessa i enlighet med bestimmelserna i
patientsékerhetslagen (2010:659) ér ocksa en central uppgift for [IVO.

Klagomalshanteringen dr en viktig del av den patientcentrerade tillsyn
som IVO bedriver. Den bor dock vara inriktad pa séddana situationer dar
behovet av en objektiv granskning dr som storst.

Sammanfattningsvis anser regeringen i likhet med utredningen att en
forandring som ger stdrre utrymme at en riskbaserad tillsyn och inspek-
tioner som beaktar patienters erfarenheter ar en forutsittning for att till-
synen ska anses vara patientcentrerad. For att stirka IVO:s mojligheter
att bedriva en sadan tillsyn foreslar utredningen att IVO bor fa i uppdrag
att utveckla en patientcentrerad tillsyn. Regeringen beddmer att patient-
och brukarperspektivet i stillet bor tydliggoras i IVO:s instruktion efter-
som en sddan dndring bidrar till en mer langsiktig utveckling av en
patientcentrerad tillsyn. Regeringen avser déarfor att aterkomma med en
instruktionséndring. Regeringen avser ocksa att noga folja utvecklingen
av IVO:s tillsyn pa detta omrade.

8.2 Bédde anmélda och oanmélda inspektioner

Regeringens forslag: 1 patientsékerhetslagen fortydligas att inspek-
tioner kan vara bade anmilda och oanmalda.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.
Remissinstanser: De flesta remissinstanser som yttrat sig dver utred-
ningens forslag tillstyrker detsamma.

Skiilen for regeringens forslag: Enligt patientsékerhetslagen har IVO
ritt att inspektera verksamheter som star under dess tillsyn och hélso-
och sjukvérdspersonalens yrkesutdvning. IVO har ritt att gora bade
anmélda och oanmilda inspektioner. Enligt klagomalsutredningen
genomfors dock i praktiken sdllan oanmélda inspektioner. Regeringen
anser att detta inte dr tillfredsstdllande. Oanmailda inspektioner goér det
mojligt att granska hur varden fungerar utan att nigra forberedelser fran
verksamhetens ledning har kunnat goras vilket kan vara vérdefullt for att
f& information om hur verksamheten faktiskt och i praktiken fungerar.
Regeringen instimmer i organisationen Svenska vdrds uppfattning att det
ar en sjalvklarhet att vissa inspektioner ska vara oanmailda, men att det
ocksa ar viktigt att ha en sd hog grad av Oppenhet som mojligt och
fokusera pa god dialog och samverkan med vardgivare.

Regeringen anser i likhet med utredningen att oanmélda inspektioner
inte alltid &r lampliga i alla typer av verksamheter och dérfor inte bor
vara huvudregel. Klagomalsutredningen lyfter dock fram ett antal situa-
tioner dér det ar lampligt med oanmailda inspektioner. Det kan till
exempel handla om forhéllanden inom psykiatrisk slutenvard dér fore-
komsten av tvangsatgérder, vardinnehéllet och tillgdngen till aktiviteter
for patienterna kan tjéna pa att granskas oanmadlt. Ett annat exempel pa
nir oanmélda inspektioner kan vara lampliga ar nér inspektioner genom-
fors hos flera vérdgivare samtidigt. Det kan t.ex. handla om akutmottag-
ningar dér verbeldggningar, oskéliga vantetider for svart sjuka patienter,
brist pa kompetens och andra patientsdkerhetsrisker kan forekomma.
Dessa kan sedan ligga till grund for generella beddmningar av situa-



tionen 1 akutsjukvarden i hela landet. Regeringen instimmer i att
oanmélda inspektioner kan vara ldmpliga i dessa situationer.

Regeringen foreslar mot denna bakgrund att patientsdkerhetslagen ska
dndras sa att det uttryckligen framgar att inspektioner kan vara bade
anmélda och oanmaélda.

8.3 Patienter ska horas i tillsynen

Regeringens forslag: IVO ska inom ramen for sin tillsyn hora
patienter och deras nirstdende om de forhallanden som tillsynen ror,
om detta inte dr oldmpligt eller obehovligt.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig over
utredningens forslag tillstyrker det. Kammarrdtten i Jonkdping anser att
det bor fortydligas hur den foreslagna bestimmelsen forhéller sig till
7 kap. 5 § 1 patientsdkerhetslagen med hénvisning till att det annars kan
vara osédkert vad som ska gélla i de fall patienterna &r barn.

Skilen for regeringens forslag: For att IVO ska kunna beddma risker
eller forekomsten av missforhallanden i en verksamhet anser regeringen
att det ar viktigt att IVO pratar med patienter och deras nirstaende.
Patienterna kan bidra med kunskap om hur varden fungerar ur ett patient-
perspektiv, till exempel nir det géller tillgdnglighet och samordning av
véardinsatser och tillgdngen till information om vard och behandling.
Regeringen anser vidare att detta kan bidra till att beakta erfarenheter och
synpunkter fran patienter som sillan sjdlva klagar pad véarden. Som
exempel kan ndmnas svart sjuka patienter i beroendestillning till varden
eller patienter som till foljd av funktionsnedséttning har svart att sjdlva
framstdlla klagomél. Huvudregeln bor darfor vara att patienter ska horas
inom ramen for tillsynen. Regeringen foreslar dérfor att det tydliggors att
IVO ska hora patienter och deras nérstdende om forhallanden i varden
inom ramen for tillsynen om detta inte ar olampligt eller obehovligt. Om
det dr obehovligt eller inte maste bedomas exempelvis med utgangspunkt
fran tillsynens inriktning och frdgan om huruvida tillsynens syfte kan
uppfyllas utan samtal med patienterna. Regeringen anser ocksa att det ar
angeldget att fortydliga att det i vissa fall kan vara oldmpligt att hora
patienter och deras néirstdende, exempelvis om det pa grund av patientens
sjukdom vore allt for patrangande att stilla fragor.

Barnombudsmannen och NSPH befarar att IVO kan komma att miss-
bruka mojligheten att avsta fran att hora patienter och deras néirstaende i
sin tillsyn. Regeringen anser dock inte att detta i sig dr skél nog for att
avsta fran att dndra bestimmelsen.

Kammarrdtten i Jonkoping vill ha ett klargérande av forhallandet
mellan den foreslagna nya 7 kap. 4 a § och nuvarande 7 kap. 5 § patient-
sdkerhetslagen. 7 kap. 5 § patientsékerhetslagen anger att vid tillsyn som
ror barns forhéllanden far barnet horas om det kan antas att barnet inte tar
skada av samtalet. Barnet far enligt bestimmelsen horas utan vardnads-
havarens samtycke och utan att vardnadshavaren dr nirvarande. 7 kap.
5 § infordes 1 patientsékerhetslagen i syfte att starka barnrattsperspektivet
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i tillsynen (prop. 2008/09:160). Forarbetena betonar att barn och unga
ska ha rtt att komma till tals i frégor som rér dem och att det ar en viktig
utgangspunkt dven vid tillsyn 6ver hélso- och sjukvarden. Vidare pétalas
att det maste finnas mdjlighet att hora barn utan att vardnadshavaren &r
nirvarande eller har samtyckt till detta for att sékerstélla att barns och
ungas asikter och erfarenheter alltid kan framféras inom ramen for ett
tillsynsarende.

Regeringen anser att det dven fortséttningsvis &r angeldget att i en
sarskild bestimmelse tydligt betona barns rétt att komma till tals i hilso-
och sjukvérden och att 7 kap. 5 § patientsdkerhetslagen darfor bor fort-
sétta att gélla i ofordndrad lydelse. Dock ser regeringen samtidigt ett
behov av att markera att huvudregeln bor vara att IVO i samband med
tillsyn ska hora patienter och deras anhdriga, d&ven barn och unga. Av det
skélet bor detta sdrskilt regleras i en separat bestimmelse. De Over-
viganden som enligt forarbetena till 7 kap. 5 § patientsdkerhetslagen kan
leda till bedomningen att ett barn inte bor horas, dvs. att samtalet kan
vara skadligt for barnet, kan vara végledande for i vilka fall det enligt
7 kap. 4 a § kan anses olampligt att hora en patient om patienten &r ett
barn eller en ungdom. Enbart patientens alder ska dock inte vara ett skél
for att avstd fran att hora patienten men om patienten ar ett barn ska
hénsyn tas till alder och mognad nér barnet hors.

8.4 Patienterfarenheter ska ligga till grund for
riskanalyser

Regeringens forslag: IVO ska sdkerstélla att patienters erfarenheter
fortldpande anvinds som underlag for beslut om tillsynens inriktning.
Myndigheten ska kontinuerligt samverka med patientndmnderna och
systematiskt tillvarata information som patientndmnder ldmnar.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanser: De flesta remissinstanser som yttrat sig dver utred-
ningens forslag instimmer i beddmningen och betonar vikten av sam-
verkan mellan IVO och patientndmnderna.

Skiilen for regeringens forslag: Regeringen anser att det &r viktigt att
IVO samlar in patienterfarenheter pa ett systematiskt sitt for att dessa
erfarenheter ska kunna ligga till grund for den riskanalys som myndig-
heten ska gora for att kunna ta stillning till vilka omradden inom hélso-
och sjukvérd som behover granskas i myndighetens tillsyn. Regeringen
anser att patienternas erfarenheter, synpunkter och klagomal &r viktiga
informationskéllor om vérdens brister och risker. Det kan till exempel
handla om att vissa enheter eller yrkesutovare aterkommer i klagomaélen.
Det kan dven handla om vissa problemomraden som till exempel
bristande information om hur likemedel ska anvéndas, bristande sam-
verkan mellan olika véardgivare och bristande tillgénglighet i en séddan
utstriackning att det utgér en patientsiakerhetsrisk. Denna information kan
i vissa fall vara mer betydelsefull for att identifiera riskomraden &n
statistik, journalgranskningar och kontakter med vérdpersonal. Mot
denna bakgrund foreslér regeringen att IVO ska ges en uttrycklig



skyldighet att ta tillvara patienternas synpunkter och anvdnda dem som
underlag for beslut om tillsynens inriktning.

Vidare anser regeringen att de patienterfarenheter som férmedlas av
patientndmnderna ar sdrskilt betydelsefulla. Som framgar ovan har rege-
ringen gett IVO 1 uppgift att tillsammans med patientndmnder, landsting
och kommuner skapa en langsiktig samverkansstruktur for nationell
aterkoppling och analys av klagomal och synpunkter fran patienter och
deras nérstaende (dnr S2015/04952/FS). For att det paborjade samarbetet
ska kvarsta och bli langsiktigt, foreslar regeringen att IVO:s skyldighet
att samverka med patientndmnderna ska uttryckas i 7 kap. 6 § patient-
sékerhetslagen.

9 Inspektionen for vard och omsorgs
utredningsskyldighet

9.1 Utredningsskyldigheten ska begrénsas till vissa
drendetyper

Regeringens forslag: Inspektionen for vard och omsorgs utrednings-
skyldighet ska begrénsas till vissa drendetyper. Skyldigheten att utreda
ska gilla hiandelser dér patienten har fatt en skada eller sjukdom som
uppkommit i samband med véard och som &r bestdende och inte ringa
eller har lett till ett vdsentligt 6kat vardbehov eller till att patienten
avlidit. Klagomal frén patienter som ar foremal for tvangsvard ska
ocksa alltid utredas savida inte det dr uppenbart att klagomalet ar
obefogat eller saknar direkt betydelse for patientsdkerheten och det
saknas skél att Overvédga atalsanmilan eller ror ett beslut som gar att
overklaga till domstol. Likasd omfattar utredningsskyldigheten héin-
delser i varden som paverkat eller hotat patientens sjélvbestimmande,
integritet eller réttsliga stillning. Skyldigheten att utreda klagomaél
intrdder dock bara om berdrd vérdgivare forst fatt mdjlighet att
bemoéta klagomalet. Inspektionen for vard och omsorg far avstd frén
att utreda klagomal om héndelsen ligger mer 4n tva &r tillbaka i tiden.
Det finns dock inte nagon begrinsning for vilka klagomél Inspek-
tionen for vard och omsorg far utreda.

Utredningens forslag: Overensstimmer delvis med regeringens for-
slag. Utredningen foreslar att klagomal fran patienter som &r foremal for
tvangsvard alltid ska utredas savida inte det &r uppenbart att klagomalet
dr obefogat eller ror beslut som kan 6verklagas i domstol.

Remissinstanserna: Remissopinionen ger ingen tydlig vigledning nir
det giller forslaget om att begrinsa IVO:s utredningsskyldighet. De
remissinstanser som motsétter sig forslaget, déribland JO, Riks-
revisionen, flera patientndmnder, landsting och patientorganisationer
anser att en begransning av utredningsskyldigheten innebér en visentlig
inskridnkning i patientens rétt att f en oberoende granskning av sitt
drende och en betydande forsdmring av den enskildes mdjligheter att
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komma till tals. De remissinstanser som &r positiva till forslaget,
déribland Socialstyrelsen, Statskontoret, nagra patientorganisationer,
landsting och kommuner anser att en sadan begransning ar nédvindig for
att IVO 1 storre utstrickning ska kunna fokusera pé tillsyn av vérd for
personer med funktionsnedsattning eller allvarliga sjukdomar, utsatta
barn och vuxna samt vuxna med nedsatt beslutsforméga som &r i behov
av vard, men inte formar ta tillvara sina egna intressen. Nagra remiss-
instanser, exempelvis Vdsterbottens ldns landsting och Myndigheten far
vard- och omsorgsanalys, ifragasitter utformningen av forslaget till pre-
skriptionsregel for dldre drenden.

Skilen for regeringens forslag
Mojligheten att bedriva en riskbaserad tillsyn bor forstirkas

Enligt nuvarande bestimmelser i patientsékerhetslagen (2010:659) ska
IVO efter anmélan prova klagomal mot hélso- och sjukvéarden och dess
personal. IVO ska ocksa gora den utredning som behovs for att kunna
prova klagomaélet. IVO far dock avsta fran att utreda ett klagomal om det
ar uppenbart att klagomalet dr obefogat eller saknar direkt betydelse for
patientsékerheten och det saknas skil att dverviga &talsanmailan. Vidare
ska IVO inte utreda drenden som ligger mer an tva ar tillbaka i tiden om
det inte finns sérskilda skal.

Regeringen anser att det inte ska finnas ndgra begrénsningar i vilka
drenden som IVO ska ha mdjlighet att utreda. IVO:s skyldighet att utreda
drenden bor dock begrénsas till att gilla vissa drendetyper och trdda in
forst efter det att berord vardgivare fatt mojlighet att bemota klagomaélet.

Den foreslagna bestimmelsen innebar att IVO:s skyldighet att utreda
bor begrénsas till drenden dér patienten har fatt en sjukdom eller skada
som uppkommit i samband med vard och som ir bestadende och inte ringa
eller har lett till ett vasentligt 6kat vardbehov eller att patienten avlidit.
Klagomél fran patienter som &r foremdl for tvangsvéard enligt lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvingsvard, lagen (1991:1129) om ritts-
psykiatrisk vérd eller isolering enligt smittskyddslagen (2004:168) ska
alltid utredas savida inte det ar uppenbart att klagomalet dr obefogat eller
saknar direkt betydelse for patientsikerheten och det saknas skil att
Overviga dtalsanmadlan enligt 7 kap. 23 eller 29 §§ patientsékerhetslagen
eller ror ett beslut som gar att Gverklaga till domstol. Likasa ska IVO:s
utredningsskyldighet omfatta handelser i varden som péverkar eller hotat
patientens sjilvbestimmande, integritet eller réttsliga stéllning. Daremot
ska IVO, om de &vriga kriterierna for utredningsskyldigheten ar upp-
fyllda, prova ett drende forst ndr vardgivaren har fatt mdjlighet att
beméta klagomalet. Patienten ska inte behdva bevisa att vardgivaren har
getts mojlighet att bemoéta klagomalet. Det bor normalt rdcka med att
patienten uppger att s &r fallet. For att underlétta och tydliggora for
patienten kan IVO ta fram blanketter for andamalet.

Ett mycket viktigt skal till att begrdnsa IVO:s utredningsskyldighet &r
att det leder till 6kade mojligheter for IVO att bedriva en systematisk och
patientcentrerad tillsyn som bygger pé analyser om var behovet av tillsyn
ar som storst med hdnsyn till kvalitet och sdkerhet i hilso- och
sjukvarden. P4 sa sdtt kan IVO tillgodose tillsynsbehov for grupper som
inte sjdlva har formagan att klaga pé hilso- och sjukvarden, pa grund av



t.ex. svara sjukdomar, funktionsnedséttningar eller liknande. I dagens
system styrs IVO:s tillsyn i hog grad av de klagomédl som kommer
myndigheten till handa vilket motverkar en mer systematisk tillsyn av
viktiga omraden inom hélso- och sjukvéarden sdsom psykiatrin, akut-
sjukvarden och primérvarden.

En utgangspunkt for regeringens forslag &r att ansvarsfordelningen i
klagomalssystemet maste vara tydlig och att den aktdr som &r bést
lampad ska ansvara for att prova klagomalen. Som framgér ovan anser
regeringen att det i forsta hand 4r vardgivaren, som ansvarar for den
verksamhet didr hdndelsen intrdffade, som dr bdst lampad att hantera
klagomal fran patienten och att detta behover fortydligas i lag (se dven
avsnitt 6.1). Detta kommer att innebéra att klagomal och synpunkter kan
bemdtas betydligt fortare dn i dag och att atgirder kan vidtas i ett tidigt
skede for att forbéttra patientsdkerheten.

Klagomaélshanteringen hos IVO &r av en annan karaktir, och tar i
allménhet langre tid. Regeringen anser att IVO bor koncentrera sin
klagomalshantering pa att utreda drenden dér saklighet, objektivitet och
oberoende dr en sérskilt viktig fOrutsittning for hanteringen av
klagomalet, och att det dérfor ocksa ar rimligt att utredningen fér ta tid.

Regeringen anser att denna ansvarsfordelning mellan vardgivaren och
IVO bidrar till en betydligt mer effektiv klagoméalshantering och tillsyns-
verksamhet. Vardgivarnas hantering blir snabbare och enklare,
patienterna fér snabbare aterkoppling och IVO kan anvénda sina resurser
till tillsyn dér behovet av tillsyn &r som storst.

Klagomal som gdller skada eller sjukdom

Regeringen foreslar att en av de tre situationer da IVO ska vara skyldig
att utreda drenden ska vara klagomal som géller handelser dér patienten
har fatt en sjukdom eller skada som uppkommit i samband med vérd och
som &r bestdende och inte ringa eller har lett till ett vésentligt 6kat vard-
behov eller att patienten avlidit.

Exempel pa hidndelser dér patienten har drabbats av en skada eller en
sjukdom som &r bestaende och inte ringa kan vara en operation som leder
till nedsatt rorelseformaga hos patienten eller en blodsmitta som leder till
kronisk hepatit. Exempel pa hindelser som har lett till ett vdsentligt dkat
vardbehov kan vara hindelser som skapat mer patagliga oldgenheter for
patienten till exempel genom att slutenvardstillfillet forldngs eller att
patienten tvingas till langvarig medicinering med kontroller i dppen-
véarden. Det ska dock inte vara ett krav att skadan har foranlett ett vésent-
ligt okat vardbehov for att utredningsskyldigheten ska gélla, utan dven
skador som inte lett till ett visentligt 6kat vardbehov kan behova utredas
forutsatt att de dr bestdende och inte ringa. Det ska inte heller vara ett
krav att skadan eller sjukdomen &r ett resultat av aktivt handlande fran
vérdens sida utan dven underlatenhet att vidta &tgérder omfattas av
utredningsskyldigheten.

Klagomadl fran patienter som dr foremadl for tvangsvdrd

Regeringen foreslar vidare att IVO alltid ska utreda klagomal frén
patienter som ar foremal for tvangsvard enligt lagen om psykiatrisk
tvangsvard, lagen om réttspsykiatrisk vard eller isolering enligt smitt-
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skyddslagen. Tvéngsvarden skiljer sig fran alla andra vardsituationer
eftersom patienten inte har nagon mojlighet att avsluta varden. Det ger
patienter inom tvangsvérden en sirskilt utsatt stillning som inte gar att
jémfora med situationen for andra grupper som i och for sig kan befinna
sig 1 en utsatt situation pd grund av sitt sjukdomstillstdnd eller andra
forhallanden. Patienter inom tvangsvarden bor darfor ha en stor mojlig-
het att fa ett drende provat vid misstanke om att vardgivaren inte foljer
lagar och foreskrifter eller att varden inte &r forenlig med vetenskap och
beprovad erfarenhet.

Utredningen foreslar att IVO alltid ska utreda drenden som géller
tvangsvard savida inte det dr uppenbart att klagoméalet &r obefogat eller
ror beslut som kan 6verklagas i domstol. Négra remissinstanser har dock
haft synpunkter pa detta forslag. Nationell samverkan for psykisk hdlsa
(NSPH) anser att utredningsskyldigheten bor gilla alla klagomél fran
patienter som tvangsvardas och att det foreslagna undantaget att IVO ska
kunna avsta att utreda klagomal om det &r uppenbart att klagomalet &r
obefogat, riskerar att komplicera beddmningen och goéra hanteringen
oforutsdgbar och rattsosdker. Hdlso- och sjukvdrdens ansvarsndmnd
(HSAN) anser ddremot att drenden som ror tvangsvard inte bor inta en
sarstéllning hos IVO. HSAN lyfter fram att det inom den psykiatriska
varden férekommer méanga mer eller mindre obefogade klagomal som
riktas till olika instanser samtidigt, sdsom Riksdagens ombudsmén, JO
och regeringen med flera. Regeringen anser att det dr viktigt att patienter
som tvangsvardas ska fA mojlighet att {4 sina drenden prévade av IVO.
Regeringen anser dock att det &r rimligt att IVO i likhet med vad som
generellt géller for klagomalsdrenden i dag ska kunna avstd fran att
utreda klagomal som géller tvangsvard om det &r uppenbart att klago-
malet dr obefogat, saknar direkt betydelse for patientsdkerheten och om
det saknas skil att Gvervédga atalsanmélan. IVO ska inte heller behova
utreda drenden géllande tvangsvard som ror beslut som gar att dverklaga
till domstol. Regeringen foreslar darfor en saddan dndring av utredningens
forslag.

Klagomal som omfattar hindelser som pdverkat patientens
sjdlvbestimmande, integritet eller rdttsliga stillning

Regeringen anser dessutom att utredningsskyldigheten ska omfatta
héndelser i varden som paverkat eller hotat patientens sjdlvbestimmande,
integritet eller réttsliga stdllning. Det kan till exempel handla om intyg
som utfiardats av hilso- och sjukvéardens personal och som allvarligt
paverkat patientens mdjlighet att {4 rétt i en réttslig tvist. Det kan ocksa
handla om att patienten inte samtyckt till en viss medicinsk behandling
eller att en orolig eller utatagerande patient utsatts for frihetsinskrank-
ningar utan stod i lag. Vidare omfattas fall dir en patient har utsatts for
en handling som hotat dennes integritet. S& kan till exempel vara fallet
vid journalintrdng, om patienten blivit fastspand eller om patienten inom
ramen for behandlingen utsatts fér ndgot annat Gvergrepp dven om over-
greppet inte har foranlett ett okat vardbehov eller bestaende skada. IVO
bor i dessa fall inte gora en straffrittslig utredning, men kan déremot
behdva gora en atalsanméilan enligt 7 kap. 23 och 29 §§ patientsdkerhets-
lagen.



Utredningen anser att dven utlatanden som har stor ekonomisk bety-
delse for patienten bor omfattas av utredningsskyldigheten. Regeringen
gor dock bedomningen att klagomal pa ldkarintyg som paverkat utgangen
av forsdkringskassedrenden inte ska utredas av IVO, utan i stillet
hanteras genom omprdvning och Overklagande av Forsdkringskassans
beslut.

Riksdagens ombudsmin (JO) efterfragar ett fortydligande av vad som
ska gilla angdende klagomél som innefattar hur vardgivaren hanterat
patienters framstéllningar enligt tryckfrihetsforordningen om utlimnande
av allmédnna handlingar. Regeringen bedomer att det i dagsldget inte &r
mdjligt att ta stillning till en sddan dndring.

Klagomal som rér dldre drenden

Regeringen anser att IVO ska kunna avsté frén att utreda héndelser som
ligger mer 4n tva &r tillbaka i tiden. Regeringen instdmmer i Klagomals-
utredningens bedémning att klagomal som ror éldre drenden &r arbets-
krdvande att hantera och svéra att utreda tillforlitligt. Ofta dr dessa
drenden inte ens mojliga att utreda, eftersom personal kan ha slutat och
rutiner fordndrats.

Flera remissinstanser har ifragasatt den foreslagna utformningen av
reglerna for preskription av dldre drenden. Myndigheten for vdrd- och
omsorgsanalys invdnder att patienternas tidsfrist for att framstilla
klagomal i praktiken forkortas med utredningens forslag, eftersom for-
slaget innebér att vardgivaren forst maste ges tillfalle att bemdta klago-
maélet. Viisterbottens ldns landsting anser att utredningens forslag inte ar
transparent eftersom det innebér att klagomal i forsta hand bor lamnas till
patientndmnden eller vardgivaren och att klagomalet dirigenom forst
senare kan anmalas till IVO. For att komma till ritta med denna f6rdrd;-
ning av drendet innan det kommer till IVO foreslar Patientndmnden i
Gdvleborgs lins landsting och Patientnimnden i Norrbottens ldns lands-
ting att preskriptionstiden ska sluta réknas frén den dag patienten vénder
sig till vardgivaren eller patientndmnden.

Regeringen har forstaelse for remissinstansernas invéndningar nir det
géller tidsfristen for att fa sitt drende provat av IVO, men instimmer trots
det i utredningens bedémning att klagomal som &r éldre &n tva ar ofta &r
svara att utreda tillforlitligt. Regeringen vill dock pépeka att den fore-
slagna bestdmmelsen inte innebér nagot absolut hinder for IVO att utreda
dven éldre drenden. I nuvarande bestimmelse i patientsikerhetslagen
anges att [IVO inte ska utreda héndelser som ligger mer &n tva ar tillbaka
i tiden, om det inte finns sdrskilda skdl. 1 den nu foreslagna bestim-
melsen finns inte ndgot krav pa sirskilda skil for att IVO ska kunna
utreda dldre drenden. Det innebér att IVO i hogre grad 4n i dag kommer
att ha mgjlighet att utreda dldre drenden om myndigheten bedémer att det
finns anledning till det.

Patientndmnderna ska inte kunna overldmna enskilda drenden till IVO

Vissa representanter for patientndmnderna har framfort till Klagoméls-
utredningen att det vore onskvért om det fanns en mojlighet for patient-
nimnderna att ldimna 6ver enskilda drenden till IVO, som IVO da ska
vara skyldiga att utreda. P4 sa sitt skulle det finnas en mojlighet for
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patienten att fa sitt klagomal prévat om patientndmndens kontakter med
vardgivaren inte bidrar till att patienten fir svar pa sina fragor eller blir
ndjd med svaret. Utredningen har 6vervégt detta forslag, men stannat vid
bedomningen att detta skulle innebdra att patientndmnden antar en
myndighetsliknande roll, vilket vore olampligt. Utredningen har ocksa
beaktat att andra representanter fran patientndmnderna har fort fram att
det finns en risk for godtycke gillande vilka drenden som nédmnden
beslutar att lamna over till IVO, och att det kan bli svart att forklara for
patienter varfor man beslutar att [dmna 6ver vissa drenden och inte andra.
Ytterligare ett skil till varfor utredningen inte anser att patientndmnden
ska ha mojlighet att anmila ett enskilt klagomal till IVO é&r att patient-
nimnden inte ska vara ombud for patienten. Det maste alltid vara
patienten och inte patientnimnden som avgdr om ett drende ska anmélas
till IVO. Regeringen instimmer i denna bedémning. Patientndmndens
uppgift ska i stéllet vara att stodja de patienter som vill ha hjilp med en
anmadlan till IVO. Hjdlpen bor besta av att informera om mojligheten att
gora en anmilan, om vad patienten kan forvinta sig for resultat av
anmailan och vad en anmdlan till tillsynsmyndigheten bor innehéalla (se
dven avsnitt 7.1).

Nirmare om remissinstansernas synpunkter

Ett antal remissinstanser, Riksdagens ombudsmdn JO, Riksrevisionen,
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, ett mindre antal landsting,
nagra f4 kommuner och ett antal organisationer &r kritiska till att
begransa IVO:s utredningsskyldighet eftersom de anser att forslaget
innebér en visentlig inskrdnkning av patientens ritt att fa en oberoende
granskning av sitt d&rende och en betydande forsdmring av den enskildes
mdjligheter att komma till tals. Regeringen forstar remissinstansernas oro
men anser att det dr viktigt att se frdgan i ett stdrre perspektiv. Med
dagens system &r det oftast bara patienter som har formagan att klaga
som kommer till tals och fir sina drenden prévade. Aven patienter som
inte har den formagan behover fa sina behov tillgodosedda. Med den
forandring som nu foreslds kommer tillsynsinsatser att kunna genomforas
systematiskt inom omraden dir IVO beddmer att behovet av tillsyn &r
som storst. Regeringen anser att en systematisk tillsyn av riskomréden i
hogre grad dn ett utbyggt klagomélssystem tillgodoser behov hos alla
patienter och bidrar till patientsdkerheten. Vidare vill regeringen fram-
hélla att den foreslagna bestimmelsen innebér att IVO dven fortsétt-
ningsvis alltid ska vara skyldig att utreda klagomal som ror allvarliga
hindelser i hilso- och sjukvérden och att IVO ocksa ska uttala sig om
huruvida en atgird eller underlatenhet av vardgivare eller hilso- och
sjukvardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller ar oldmplig
med hinsyn till patientsdkerheten (se avsnitt 9.5). Regeringen anser att
det &r rimligt att IVO:s resurser i forsta hand ldggs pé att hantera sddana
allvarligare hindelser och att Gvriga mindre allvarliga handelser i varden
bist hanteras av vardgivarna.

Dessutom anser regeringen att det dr verksamheterna inom hélso- och
sjukvarden som ska se till att fortroendet for hélso- och sjukvarden
uppriétthalls. En forutsittning for att patienterna ska kunna upprétthalla
fortroendet for varden &r att vardgivaren bedriver en patientcentrerad



hilso- och sjukvard som i hog grad beaktar patienternas forutsdttningar
och behov och involverar patienterna i beslut om vard och behandling.
En mycket viktig del i detta handlar om hur hilso- och sjukvérden
bemdter patienter och deras nérstdende och om hur klagomal hanteras
ndr de framfors. Regeringen menar att en patientcentrerad vard leder till
att patienter i lagre grad ser behov av att klaga pa varden dven om den
inte alltid har lett till forvantat resultat. Regeringen instimmer i Véstra
Goétalands lins landstings uppfattning. Landstinget anfor i sitt remissvar
att patienters och deras nédrstdendes missndje med varden och dess
resultat oftast bottnar i att patientens behov av bland annat delaktighet,
trygghet och integritet inte tillgodoses. Mer séllan handlar det om att
patienten inte fir vard enligt vetenskap och beprovad erfarenhet. Vidare
anfor landstinget att det &r sannolikt att klagomaélen skulle minska om
hélso- och sjukvérden blir béttre pa att uppfylla patientlagens (2014:821)
krav och blir mer patientcentrerad. Slutligen konstaterar landstinget att
detta i forsta hand &r en angeldgen uppgift for vardgivaren och att det kan
leda till att resurser frigdrs som kan dgnas &t arbete som i stillet skapar
mervirde for patienten och starker patientsékerheten.

Barnombudsmannen (BO) anser att utgangspunkten bor vara att IVO
ska utreda alla drenden som géller synpunkter och klagomal frén barn
och unga. Barns sérskilda situation gor att de, enligt BO, har svart att
orientera sig i systemet och att framfora klagomal nér deras réttigheter
har krénkts. BO anser att barn dirfor alltid ska kunna vinda sig till
inspektionen for att framfora klagomdl och synpunkter om de é&r
missndjda och upplever att vardgivaren inte har uppfyllt sina skyldig-
heter. BO anser att det &r ett krav for att Sverige ska uppfylla sina
ataganden i forhallande till kraven i Forenta nationernas konvention om
barnets rattigheter (barnkonventionens) pa effektiva och barnanpassade
rattsmedel for barn och unga. BO anser dessutom att barn bor kunna
véanda sig till IVO med alla former av klagomal oavsett om klagomalet &r
dldre &n tva ar eller om véardgivaren forst har hanterat drendet.

Mot bakgrund av barns sérskilda behov anser regeringen att patient-
ndmnden, som har ett vil utvecklat sitt for att bemdta patienter i deras
klagomal, dr den instans som dr bast ldmpad att stddja barnen i klago-
maélsprocessen. For att ytterligare stirka patientndmndernas hantering av
barns klagomal foreslar regeringen att patientndmnderna sérskilt ska
beakta klagomal frén barn (se dven avsnitt 7.2). Regeringen anser att
varje namnd bor utveckla sitt arbetssétt for hur barns klagomal ska tas
omhand och ha kunskap om barnkonventionen och patientlagen for att
kunna tillgodose barns behov. Regeringen anser vidare att vardgivare
ocksa bor utveckla sin klagomalshantering sa att den tillgodoser barnens
bista i enlighet med barnkonventionen.

Négra remissinstanser lyfter fram att regeringen bdr se &ver och
effektivisera IVO:s hantering av klagomalsdrenden i stéllet for att
begrinsa utredningsskyldigheten. Regeringen foljer noga utvecklingen av
klagomalshanteringen genom bl.a. regelbundna dialoger med IVO.
Statskontoret har &ven pa regeringens uppdrag f6ljt upp och utvirderat
klagomalshanteringen. Regeringen konstaterar att IVO kontinuerligt
arbetar med att effektivisera och forbittra klagomalshanteringen men
trots det tar klagomalshanteringen stora resurser i ansprak, vilket leder
till att andra viktiga tillsynsinsatser trings undan.
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Myndigheten for vdrd- och omsorgsanalys anser att forslaget att IVO
far men inte maste utreda alla drenden ar alltfor otydligt och att det
innebér en svarighet for anmélaren att forutse om klagomélet kommer att
handldggas eller inte. Vidare anser Myndigheten for vard- och omsorgs-
analys att bestimmelsen kan leda till praxisskillnader i hanteringen av
klagomal inom IVO. Regeringen konstaterar att [IVO redan i dag har
mojlighet att utreda alla typer av drenden med undantag for héndelser
som ligger mer dn tva &r tillbaka i tiden som det inte kan anses finnas
sdrskilda skél att utreda. Regeringen konstaterar vidare att [IVO arbetar
kontinuerligt med fragor som ror enhetlig och réttsséker drendehantering,
bland annat har IVO tagit fram drendeprocesser och beddmningsstod for
klagomalshanteringen samt utvecklat former for samverkan mellan
myndighetens regionala avdelningar.

Kalmars lins landsting ifrégasitter forslaget som innebér att patienten
inte behover styrka att ett drende har utretts av vérdgivaren innan
patienten vander sig till IVO med sitt klagomal. Landstinget anser att det
kan leda till att IVO utreder drenden som inte varit foremal for vard-
givarens hantering och att IVO drar felaktiga slutsatser om véardgivarens
hantering av drendet. Regeringen anser i likhet med utredningen att
patienten inte ska behdva styrka att vardgivaren forst har fatt mgjlighet
att hantera drendet innan patienten anmaler till IVO. Det kan dock finnas
anledning for IVO att vid behov undersoka om vardgivaren har hanterat
arendet eller inte.

Sodermanlands lins landsting befarar att den begrénsade utrednings-
skyldigheten kan leda till en minskning av den systematiska insamlingen
av kunskaper och dirmed mojligheten att sprida information om risker
som framkommer i tillsynsarbetet. Regeringen anser att det finns en risk
for att IVO inte fér tillgang till viktig information frén klagomélen nér
utredningsskyldigheten begransas. Det dr darfor viktigt att samverkan
mellan IVO och patientndmnderna fordjupas och forstarks och att
patientndmnderna informerar IVO om sddant som kan ha relevans for
tillsynen. IVO bor dven samverka med vardgivarna kring insamling och
analys av klagomal. Regeringen har dérfor gett IVO i uppdrag att skapa
en langsiktig samverkansstruktur tillsammans med patientndmnderna och
vardgivarna (dnr S2015/04952/FS). Ett viktigt syfte med samverkans-
strukturen dr att parterna ska kunna gora gemensamma analyser av
inkomna klagomal och synpunkter for att kunna aterfora information till
véardgivare och anvédnda den som underlag for den riskbaserade tillsynen
inom IVO.

HSAN och Patientndmnden i Blekinge ldns landsting anser att klago-
mal som ror ett avgorande av huruvida ett medicinskt beslut varit rétt
eller fel, enklare och snabbare kan avgoras av en utomstdende bedomare
som IVO. Regeringen anser att det ar viktigt att dven vardgivare tar emot
och hanterar drenden som ror medicinska fragestéillningar. Regeringen
anser att vardgivarna éven i dessa fragor kan ge snabbare svar pa varfor
en viss medicinsk behandling har anvints och vid behov svara pa vad
som gick fel och varfor.

Négra remissinstanser befarar att den begransade utredningsskyldig-
heten kan medfora att patienter och deras nérstdende i hogre grad véinder
sig till polisen med anledning av hindelser som har intrdffat i varden
eller inleder civila processer mot vardgivaren. Klagomalsutredningen



bedomer att det inte finns underlag for att dra slutsatser om ménniskors
bendgenhet och orsak till att polisanmila héndelser med anknytning till
véarden. Utredningen anser att viljan att polisanméila hindelser kan ut-
16sas av méanga orsaker. Den paverkas inte bara av vad man varit med
om, utan dven av stromningar i samhillet. Regeringen instimmer i be-
domningen och anser att forslagen till en fortydligad ansvarsfordelning i
klagomalssystem sammantaget kommer att leda till att patienterna far ett
bittre bemotande, tydligare svar pa sina fragor och ett mer respektfullt
mote 1 sina kontakter med vardgivaren. Mot den bakgrunden anser
regeringen att det inte &r sannolikt att antalet polisanmélningar kommer
att oka.

NSPH ser tolkningssvarigheter med flera av de centrala begrepp som
styr vilka drenden som ska omfattas av IVO:s utredningsskyldighet,
sasom vardskada, ringa och visentligt 6kat vardbehov, och bedomer att
det kan leda till att patienter har svart att veta vilken instans de ska vdnda
sig till med sina klagomal. Regeringen anser att det foreslagna klago-
maélssystemet trots de aktuella definitionerna innebdr en tydligare
ansvarsfordelning som underldttar for patienten att vdnda sig till rdtt
instans. Patienten ska forst vdnda sig till vardgivaren eller patient-
nidmnden och drendet kan provas av IVO forst nér véardgivaren fatt
mdjlighet att bemota klagomalet. Patienten behdver darmed inte kunna ta
stillning till eller tolka de olika begreppen for att kunna anméla ett
klagomal till ratt instans.

9.2 IVO far 6verlamna klagomal som inte forst har
bemotts av virdgivaren

Regeringens forslag: IVO far overlimna ett klagomal till berdrd
vardgivare eller patientndmnd om vérdgivaren inte fatt mdjlighet att
bemota klagomalet.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Remissopinionen ger ingen tydlig vigledning nir
det giller utredningens forslag. BO avstyrker forslaget med hénvisning
till att IVO bor vara skyldig att utreda alla klagomalsdrenden som ror
barn. Flera remissinstanser anser att IVO maéste forsdkra sig om att
patienten Onskar att drendet Gversdnds till vardgivaren eller patient-
nimnden innan sa gors.

Skilen for regeringens forslag: IVO ska, som tidigare framgétt, inte
vara fOrsta instans i klagomalssystemet. Patienten eller den nirstdende
ska forst framstélla sitt klagomal till vardgivaren eller patientndmnden,
eftersom det dr vardgivaren som bést kan besvara patientens fragor.

Enligt nuvarande lagstiftning har IVO mgjlighet att Sverldimna ett
klagomal till patientnimnden om klagomélet avser brister i kontakten
mellan en patient och hélso- och sjukvardspersonalen eller ndgot annat
liknande forhéllande inom verksamhet som avses i 1 § lagen (1998:1656)
om patientndmndsverksamhet m.m. Regeringen anser att IVO dven bor
kunna ldmna &ver drenden till vardgivaren eller patientndmnden om
véardgivaren inte forst fatt mdjlighet att bemdta klagomalet. Det dr en
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forutséttning for att ansvarsforhéllandena i det nya klagomélssystemet
ska uppratthallas och att den instans som &r bast ldmpad att bemoéta
klagomal, dvs. vardgivaren, forst ska fa mojlighet att hantera klagomalet
innan det finns anledning for IVO att prova det. Regeringen foresléar
darfor att det av 7 kap. patientsdkerhetslagen ska framga att IVO far
overldmna ett klagomal till vardgivaren eller berérd patientnimnd om
patienten har anmaélt klagomalet direkt till IVO utan att forst ha gett
véardgivaren mojlighet att beméta det.

BO avstyrker forslaget med héinvisning till att IVO bor utreda alla
drenden som ror barn. Som framgér ovan anser regeringen att dven
klagomal som ror barn forst ska utredas av vardgivaren och att patient-
nimnden &r den instans som bést kan hjilpa och stodja barnet i klago-
malsprocessen eftersom ndmnderna har ett inkédnnande arbetssitt.

Négra remissinstanser framhaller att IVO bér tillfraga den som anméler
klagomalet innan ett drende Overldmnas till vardgivaren. Regeringen
paminner dérfor om att bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt kan
paverka IVO:s mojlighet att lamna 6ver drenden.

9.3 Begriansning av vem som ska kunna anmaéla ett
klagomal

Regeringens forslag: IVO ska endast préva en anmilan fran den
patient som klagomalet giller eller, om patienten inte sjalv kan anmila
saken, en nérstidende till honom eller henne.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Sammanfattningsvis dr en majoritet av remiss-
instanserna positiva till forslaget.

Négra remissinstanser avstyrker dock forslaget eftersom de anser att
det ska vara mojligt dven for utomstidende att klaga p& varden nér
patienter inte sjilva kan eller av olika skél inte vill géra en anmélan.
NSPH anser att det behdvs en fordjupad utredning av hur anhériga eller
nérstaende ska kunna gora en anmilan utan att den som det berdr far sin
integritet och autonomi asidosatt.

Skilen for regeringens forslag: Enligt nu géllande bestimmelser
finns inga begriansningar nér det giller vem som kan fa en anmélan om
klagomal provad av IVO. I praktiken har dock merparten av klagomalen
anmadlts av patienten sjdlv eller en nérstdende till denne, 4ven om det
forekommer att klagomal anméls &ven av ndgon annan. En sédan
anméilan kan ske utan patientens godkdnnande. Handlédggare vid IVO har
uppgett for klagomadlsutredningen att patienter, nir s& skett, blivit
6verrumplade och kint sig obekvima med att de tillsénts journal-
handlingar, och forst i det laget forstétt att den héndelse de varit med om
utan deras vetskap blivit foremél for en provning vid IVO. Det fore-
kommer att patienten d& begir att utredningen ska avslutas. IVO kan
dock inte tillgodose denna begiran, eftersom patienten inte &r part i
drendet. 1 dessa fall utreds sdledes den hindelse patienten drabbats av
mot dennes vilja. Regeringen anser att ett sddant forfarande innebir en
integritetskrdnkning for patienten, och att bestimmelserna i patient-



sékerhetslagen darfor bor dndras pa sa sitt att IVO endast ska prova en
anmélan som gjorts av patienten, eller om patienten inte sjilv kunnat
anmdla, en nérstdende till denne. Om patienten onskar bli foretradd av
ndgon annan, finns givetvis mojligheten att stdlla ut fullmakt. Men om
patienten av nagot skal varken vill att en nérstdende anméler eller vill
anméla genom ombud kan patienten ocksd ta hjidlp av nagon annan
person for att sjdlv anmila klagomalet. Om patienten ar ett barn kan t.ex.
en ldrare, kurator eller annan person som star barnet ndra vara barnet
behjélplig. De foreslagna bestimmelserna hindrar inte heller att andra 4n
patient och nérstaende kan ldmna synpunkter och iakttagelser till tillsyns-
myndigheten. Synpunkterna och iakttagelserna ska dock i dessa fall inte
utredas inom ramen for ett enskilt klagomal. Forslaget innebar darmed
inte att tillsynsmyndigheten riskerar att ga miste om viktig information.

Regeringen anser vidare att de bestimmelser om sekretess och tyst-
nadsplikt som géller dven i forhallandet mellan patienter och anhdriga i
tillracklig utstrickning vérnar patientens integritet och autonomi i de fall
en narstaende till en patient viljer att fora fram ett klagomal géllande
patienten.

94 Inspektionen for vard och omsorg behdver
endast kommunicera handlingar i d&renden som
utreds

Regeringens forslag: IVO behover bara Overlimna anmélan till
berdrd vérdgivare eller hilso- och sjukvardspersonal samt kommu-
nicera handlingar om IVO beslutar att utreda klagomalet.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Endast ndgra remissinstanser har yttrat sig over
utredningens forslag. 7VO och Svensk forening for anestesi och intensiv-
vard (SFAI) tillstyrker forslaget.

Skilen for regeringens forslag: Av nuvarande bestimmelser i
patientsékerhetslagen framgar att IVO inte behdver kommunicera hand-
lingar i drenden som inspektionen avstér fran att utreda med hénvisning
till att det &r uppenbart att klagomalet dr obefogat eller saknar direkt
betydelse for patientsikerheten och att det saknas skil att Ooverviga
atalsanmilan. IVO behover enligt nuvarande bestdmmelser inte heller
kommunicera handlingar i drenden som IVO avstar fran att utreda med
hénvisning till att héndelsen ligger mer 4n tva ar tillbaka i tiden.
Regeringen anser att IVO dven fortsdttningsvis ska kunna avsta fran att
kommunicera handlingar i drenden som inspektionen inte utreder.

Om IVO beslutar att inte utreda ett klagomal pa grund av att vard-
givaren inte fatt mojlighet att besvara det eller beslutar att inte utreda
klagomalet med hanvisning till att kriterierna for utredningsskyldigheten
inte dr uppfyllda, ska myndigheten darfor inte behdva Gverlimna an-
mélan eller andra handlingar till véardgivaren. 7 kap. 15 och 16 §§
patientsékerhetslagen ska darfor &ndras sa att det framgar att skyldig-
heten att Overlimna anmélan och kommunicera handlingar med den
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vardgivare eller hélso- och sjukvardspersonal som klagomaélet riktas mot
endast géller om IVO beslutar att utreda klagomaélet.

9.5 IVO ska ta stéillning till om ett handlande varit
felaktigt eller inte

Regeringens forslag: Om IVO har utrett ett klagoméal ska IVO i
beslutet i drendet uttala sig om ifall en atgdrd eller underlatenhet av
vardgivare eller hélso- och sjukvardspersonal strider mot lag eller
annan foreskrift eller 4r oldmplig med hénsyn till patientsdkerheten.
Om IVO avser att uttala att en atgérd eller en underlatenhet strider mot
lag eller annan foreskrift eller 4r oldmplig med hénsyn till
patientsékerheten, ska berord vérdgivare och hédlso- och sjukvards-
personal forst ges tillfille att yttra sig dver ett forslag till beslut innan
drendet avgors.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som yttrat sig tillstyrker
utredningens forslag. /7O betonar dock att det inte r rimligt att myndig-
heten ska ta stdllning till om varje tdnkbar specifik atgérd eller under-
latenhet 1 den medicinska handldggningen varit optimal eller i enlighet
med det aktuella kunskapsldget. Flera remissinstanser anser att det &r
angeldget ur rittssdkerhetssynpunkt att Aven patienten fortsatt ges mojlig-
het att yttra sig over ett forslag till beslut och fortydliga eller komplettera
tidigare lamnade uppgifter eftersom IVO:s beslut i klagomélsdrenden
inte far 6verklagas.

Skilen for regeringens forslag: Enligt 7 kap. 18 § patientsikerhets-
lagen far IVO i beslut uttala sig om huruvida en &tgird eller under-
latenhet av vardgivare eller hilso- och sjukvardspersonal strider mot lag
eller annan foreskrift eller dr oldmplig med hénsyn till patientsdkerheten.
Vidare far ett sddant beslut, enligt nuvarande bestimmelse, inte fattas
utan att anmaélaren och den som klagomalet avser har fatt tillfdlle att yttra
sig Over ett forslag till beslut i drendet.

Regeringen anser att bestimmelsen bor éndras sé att det framgér att
IVO i beslut om klagomaélsédrenden ska ta stéllning till om en atgérd eller
underlatenhet att handla varit i strid med lag eller annan foreskrift eller
varit oldmplig med hénsyn till patientsikerheten. I detta ingar att ta
stillning till om ett handlande varit forenligt med vetenskap och
beprovad erfarenhet, till exempel om behandlingen av en patient varit
forenlig med praxis.

Klagomalsutredningen anser att IVO:s tillsynsuppdrag maste rymma
beddmningar av till exempel ldmpligheten i medicinska beslut och inte,
som ibland skett, endast inriktas mot forekomsten av dokumentation och
egenkontroll. Vid provningen av klagomélet som rér beddmningen av
vardpersonalens agerande i det enskilda fallet bor det ocksa utredas om
forutséttningarna i hélso- och sjukvardssystemet som sadant ocksa haft
betydelse for det som intriffade och inte bara den enskilda vard-
personalens agerande. Exempel pa detta skulle kunna vara brister i



utskrivning till 6ppen eller kommunal vérd, bristande uppfoljning eller
brister i remisshantering. Regeringen instimmer i dessa beddmningar.

Regeringen vill ocksd i detta sammanhang understryka att IVO:s
beddmningar och stéllningstaganden maste vara tydliga, vél formulerade
och mojliga att forstd dven for den som inte har medicinsk kunskap. Det
maste klart och tydligt ga att utldsa huruvida ett handlande varit felaktigt
eller inte. Stillningstagandet innebédr ddremot inte att [IVO ska gora en
straffrittslig bedomning. Myndigheten ska dock dven fortsattningsvis i
vissa fall gora en atalsanmailan.

IVO betonar i sitt remissvar att det inte ar rimligt att IVO ska ta stéll-
ning till om varje tdnkbar specifik &tgird eller underlatenhet i den
medicinska handlaggningen &r optimal eller forenlig med det rddande
kunskapslaget. 1 stillet anser IVO att myndigheten dven fortsatt bor ges
mojlighet att sjélvstindigt bedoma djupet och bredden i sin utredning
med hinsyn till fragans betydelse for patientsidkerheten. I beddmningen
av specifika forhallanden i den medicinska handlaggningen anser IVO att
myndigheten bor fokusera pa fragan om huruvida dessa varit adekvata
och rimliga i forhallande till patientens vardbehov.

Som framgar ovan foOreslar regeringen en begridnsad utrednings-
skyldighet, vilket medfor att de drenden som IVO utreder néstan alltid
kommer att innehalla fragor av medicinsk natur. Regeringen anser darfor
att det ar viktigt att IVO, dér det ar relevant, tar stillning till de
medicinska fragor som klagomalet berdr. For att detta ska vara mgjligt
behover myndigheten ha tillgéng till medicinsk kompetens. Detta innebér
ddremot inte att IVO ska bli en instans for ”second opinion”.

Nir det giller frigan om mojligheten att fa yttra sig dver forslag till
beslut i klagomalsarenden konstaterar utredningen att bestimmelserna
om kommunicering av forslag till beslut inte har varit dndamalsenliga.
Patienterna har ofta inte forstatt vad som forvéntas av dem nér forslag till
beslut kommer, och har déarfor varit tvungna att ta kontakt med IVO eller
nagon annan aktor for att f4 hjdlp. I den man synpunkter pa forslaget
lamnas, &r det i de allra flesta fall en upprepning av vad patienten redan
tidigare anfort. Enligt uppgift frdn IVO ar det ytterst séllan som patient-
synpunkterna i detta ldge tillfor ndgot nytt som medfor en dndring av
beslutsforslaget.

Bland vardgivarna har manga uppgett att det skulle vara en lattnad om
de inte behdvde ldmna synpunkter pé forslag till beslut i de fall kritik inte
kommer att riktas, dd handlingarna &nda inte foranleder nagon &tgérd
fran vardgivarens sida. I fall av kritik anser man dock att det &r viktigt att
kommunikation sker, da vardgivaren inte alltid delar IVO:s medicinska
eller juridiska bedomningar.

Regeringen anser dérfor att bestimmelsen bor dndras pa sa sitt att
endast berdrd vardgivare och hélso- och sjukvardspersonal ska ges till-
félle att yttra sig over forslag till beslut och endast vid de tillfdllen IVO
avser att uttala att en dtgird eller en underlatenhet strider mot lag eller
annan foreskrift eller &r oldmplig med hénsyn till patientsékerheten.
Vérdgivaren kan vara berdrd genom att vara den som kritiseras, eller
genom att kritik riktas mot en enskild anstilld hos vardgivaren. Vidare
instimmer regeringen i utredningens beddmning att den foreslagna
inskrdnkningen har liten betydelse for rittssikerheten och kvaliteten pa
besluten, och att den inte &r till nackdel for patienten. Den forenklade
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handldggningen kan spara bade tid och kraft for savil patienter och
vardgivare som IVO.

10 Information om och uppfoljning av
klagomalssystemet

10.1 Information om det nya klagomalssystemet

Regeringens bedémning: Det bor tas fram en enhetlig nationell
information som beskriver hur man klagar pé hélso- och sjukvarden.

Utredningens forslag: Overensstimmer i huvudsak med regeringens
bedomning.

Remissinstanserna: En majoritet av remissinstanserna tillstyrker
utredningens forslag. Flera remissinstanser anser att det ar viktigt att
informationen r tillgénglig for patienter och deras nirstiende oavsett
funktionsformaga. Négra remissinstanser framfor att sidan information
bor omfatta fler omraden och aktorer, t.ex. tandvérd, privata vardgivare
utan avtal med landstingen och kommunal hélso- och sjukvard.

Skillen for regeringens bedomning: Regeringen anser att det ar
viktigt att det finns enhetlig och lattillgénglig information om klagomaéls-
systemet som &r anpassad for barn, personer med funktionsnedsattningar
och personer med annat modersmal dn svenska. Det underlittar for
patienter och nérstdende att kunna framféra klagomal och ldmna syn-
punkter pa hilso- och sjukvéarden.

Informationen bor beskriva vilken aktor som patienter och deras
nérstdende kan vinda sig till och hur man gor ndr man klagar eller
lamnar synpunkter. Vidare bor det framga vad patienten kan forvénta sig
for resultat av klagomalet och hur klagomaélet eller synpunkten kan
anvindas i hélso- och sjukvérdens forbattringsarbete. Informationen bor
vara s& heltdickande som mdjligt och till exempel dven omfatta
information om patientskadendmndens verksamhet m.m.

Regeringen bedomer att arbetet med att ta fram information bor ske
inom ramen for den samverkansstruktur som har skapats mellan Inspek-
tionen for vard och omsorg (IVO), patientndmnderna och vardgivarna.

10.2  Uppfdljning och utvérdering av
klagomalssystemet

Regeringens bedomning: Klagomalssystemet bor utifran ett patient-
perspektiv foljas upp och utvirderas av lamplig myndighet.

Utredningens bedomning: Overensstimmer i huvudsak med utred-
ningens beddomning. Utredningen anser att Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys dr den lampligaste aktoren for att genomfora en sadan
utvérdering.



Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig in-
stimmer i utredningens beddmning.

Skilen for regeringens bedomning: Regeringen anser att det &r
viktigt att folja upp och utvérdera inférandet av det nya klagomaéls-
systemet och avser dérfor att aterkomma med ett sddant uppdrag till
lamplig aktor. Syftet med utvdrderingen bor vara att undersdka om
klagomalssystemet har lett till férvintade effekter for patienter och deras
nirstdende samt for berdrda aktorer i klagoméalssystemet. Utvérderingen
bor ta sin utgdngspunkt i patientperspektivet men dven omfatta klago-
malssystemets och den patientcentrerade tillsynens effekter pa patient-
sékerheten och om det har lett till en mer resurseffektiv hantering.

11 Konsekvenser av forslagen

11.1 Sambhaillsekonomiska konsekvenser

Regeringen anser att lagradsremissens forslag nér det géller ansvarfor-
delningen mellan aktdrerna i klagomalssystemet innebér flera samhaélls-
ekonomiska vinster.

Ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv &r det positivt att patienter
vander sig till vardgivare och patientndmnder med sina klagomal i stéllet
for till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vérdgivare med ett vil-
fungerande klagomalssystem kan snabbare ge patienten svar pa fragor
om héndelser i1 varden, vilket innebédr en betydligt mer resurseffektiv
hantering. Uppgifter fran vardgivare som har en vélfungerande klago-
maélshantering visar ocksé att det tar upp till tio génger langre tid att
hantera ett klagomal som inkommer till vardgivaren fran IVO jamfort
med om de sjédlva hanterar klagomalet i verksamheten.

Med de fordndringar som foreslas kommer vardgivaren dessutom att
snabbare f4 kdnnedom om negativa héndelser i varden och kan darmed i
ett tidigare skede vidta atgérder for att forebygga vardskador och andra
héndelser. Nér vardskador kan forebyggas blir hélso- och sjukvarden mer
resurseffektiv. Det bidrar ocksa sannolikt till ett okat fortroende for
hilso- och sjukvérden och landstingens arbete i stort. Vidare har patient-
namnderna vil utvecklade arbetssatt och metoder for att beméta patienter
som vill klaga pa varden. Kostnaden for patientndimndernas hantering av
ett drende utgér dessutom endast 8 procent av IVO:s kostnad for att
utreda ett klagomal.

Regeringen bedomer ocksé att forslagen som ror patientndmndernas
uppdrag att arligen analysera klagomél och uppméirksamma landstinget
eller kommunen péa riskomrdden och hinder for en sdker och patient-
centrerad vard bidrar till samhéllsekonomiska vinster. Klagomal och syn-
punkter som kommer in till patientnimnden och som analyseras pa en
aggregerad niva innehdller viktig information om brister i vérden i
landstinget eller kommunen ur ett patientperspektiv. Klagomalen utgor
diarmed en viktig resurs i arbetet med att utveckla hélso- och sjukvéarden
och kan bidra till att forbattra patientsdkerheten och patientcentreringen i
varden.
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Regeringen ser vidare samhéllsekonomiska vinster med forslagen som
innebér att IVO:s utredningsskyldighet begrinsas s& att IVO:s resurser
kan anvindas for tillsynsinsatser dédr de har bast mgjlighet att tillgodose
patienternas behov, Oka patientsdkerheten och samtidigt bidra till en
effektiv resursanvéndning. Det &r inte resurseffektivt att [IVO hanterar
klagomal nér andra aktorer battre kan tillgodose patientens behov. Om
IVO endast tar emot och utreder de klagomal dir de har bést mojlighet
att bidra till att tillgodose patientens behov och till stirkt patientsékerhet,
frigdrs resurser som myndigheten i stéllet kan anvénda for att utveckla en
patientcentrerad tillsyn, dvs. en tillsyn som utgér frén patienternas behov.
Myndigheten far ddrmed ett 6kat utrymme att bedriva tillsyn som bygger
pa strategiska och riskbaserade analyser som bidrar till att forebygga
risker och brister i varden. Dessa effekter &r samhillsekonomiskt gynn-
samma da vardskador genererar stora kostnader i hilso- och sjukvérden.
De kan ocksa bespara den enskilde lidande och stirka resurserna for
hilso- och sjukvarden.

11.2 Finansiella konsekvenser

Regeringens bedomning: Regeringen bedomer att forslagen om ett
mer dndamalsenligt klagomalssystem frigoér resurser inom IVO:s
forvaltningsanslag som uppskattas till cirka 75 miljoner kronor per ar.
Vidare bedoms forslagen om ett forstérkt och fortydligat uppdrag for
patientndmnderna innebdra Okade kostnader for landstingen
motsvarande 20 miljoner kronor per 4ar. Regeringen avser att
kompensera landstingen med motsvarande summa. En central del i
forslagen om ett mer dndamalsenligt klagomalssystem 4r ocksa att
stirka den riskbaserade och patientcentrerade tillsynen. Regeringen
bedomer att forslagen skapar forutséttningar for IVO att prioritera
strategiskt viktiga tillsynsinsatser. Regeringen avser att aterkomma i
denna fraga.

Utredningens bedomning: Overensstimmer med regeringens bedom-
ning.

Remissinstanserna: Flertalet av remissinstanserna anser att forslagen
kommer att leda till storre kostnadsokningar for vardgivare och patient-
ndmnder dn vad utredningen har bedémt. /7O konstaterar dock, att med
beaktande av utredningens samtliga forslag, Gverstiger kostnadsminsk-
ningarna for landstingen den kostnadsokning som kan antas. IVO delar
dérfor inte utredningens bedémning att tillimpningen av den kommunala
finansieringsprincipen medfor att medel bor foras dver fran IVO till
landstingen. Vidare menar IVO att utredningen 6verskattar hur mycket
resurser som forslaget kan antas frigora och som kan anvindas av
myndigheten for en patientcentrerad tillsyn med fler inspektioner i hélso-
och sjukvérden. IVO:s bedomning &r att drygt 20 miljoner kronor mindre
kan frigoras &n vad utredningen raknar med.



Skilen for regeringens bedomning

Regeringen instdimmer i Klagomalsutredningens beddmning att ett mer
dndamaélsenligt klagoméalssystem kommer att innebéra att IVO tar emot
farre klagomal &n i dag och att de dndrade kriterierna for IVO:s utred-
ningsskyldighet dessutom innebdr att IVO kommer att utreda farre
klagomal av dem som kommer myndigheten till handa.

Utredningens berdkningar bygger pé foljande antaganden. Forslagen
kommer att leda till att IVO tar emot férre klagomal, cirka 70 procent av
dagens drendeméngd. Utredningen konstaterar att patienter har varit i
kontakt med vardgivaren i endast drygt hélften av de klagomaélsdrenden
som i dag kommer in till [IVO. Utredningen beddmer darfor att det finns
en mojlighet att antalet drenden till IVO kan minska ytterligare med de
bestdmmelser som fortydligar att det i forsta hand &r vardgivaren som ska
bemdta klagomél. Utredningen beddmer vidare att information om
klagomalssystemet kommer att leda till att fler patienter vénder sig direkt
till vardgivare och patientndmnder med sina klagomal i stillet for till
IVO. Betydligt fler patienter och nérstdende antas ocksé bli néjda med
vardgivarnas svar och darfor komma att avsta fran att vénda sig till IVO
for att fa sitt drende provat. Utredningen bedémer dock att en forhall-
andevis stor grupp dven fortsittningsvis kommer att vénda sig direkt till
IVO.

Utredningen bedomer dérfér sammantaget att IVO kommer att ta emot
cirka 70 procent av dagens &drendemdngd. En sddan minskning av
drendeinflodet innebdr att IVO kommer att ta emot cirka 4 900 drenden
per ar jamfort med 2015 ars drendeinflode. Det motsvarar en minskning
med cirka 2 100 klagomal per ar. Det &r mojligt att antalet anmélningar
till IVO kommer att minska &nnu mer over tid ndr vardgivarnas klago-
malshantering har forbattrats ytterligare och den fortydligade ansvars-
fordelningen i systemet dr viletablerad. Samtidigt &r det troligt att fram-
tidens patienter, som kan komma att vara béttre informerade och stilla
hogre krav pa vérden, eventuellt ocksa kommer att vara mer bendgna att
klaga.

Utredningen bedomer vidare att [IVO genom de fordndrade utred-
ningskriterierna kommer att utreda cirka hélften av de drenden som
kommer in till myndigheten.

Med utgéngspunkt fran ovanstdende resonemang bedomer utredningen
att det dr sannolikt att IVO kommer att utreda 2 350 klagomal samt
hantera men inte utreda ytterligare cirka 2 550 &renden, dvs. totalt 4 900
drenden. Sammanlagt kommer kostnaderna for IVO:s klagomals-
hantering att uppga till cirka 103 miljoner kronor per &r vilket motsvarar
en minskning med cirka 75 miljoner kronor jamfort med den genom-
snittliga arliga kostnad for klagomalshanteringen som utredningen utgatt
fran i sina berdkningar. Regeringen instimmer i dessa bedomningar. Av
de medel som skapas inom [VO:s forvaltningsanslag bedomer regeringen
att landstingen bor kompenseras med cirka 20 miljoner kronor med
anledning av de nya uppdragen till patientndmnderna. Regleringen sker i
budgetpropositionen for 2018 och kommunerna kommer i framtiden att
kompenseras pa utgiftsomrade 25 Allminna bidrag till kommuner att
tillforas 20 miljoner kronor &rligen. Regeringen avser att gora mot-
svarande neddragning av anslaget 8:2 Inspektionen for vard och omsorg
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inom utgiftsomrdde 9 Halsovard, sjukvard och social omsorg. Resterande
medel om cirka 55 miljoner kronor anser regeringen att IVO ska anvinda
for att utveckla en systematisk och patientcentrerad tillsyn.

Konsekvenser for IVO av utredningens dvriga forslag

Regeringen bedomer att de dvriga forslagen kan medfora ytterligare kost-
nader for IVO. Myndigheten kan t.ex. bli tvungen att utveckla nya
metoder till f6ljd av forslagen att IVO ska sikerstilla att patient-
erfarenheter fortlopande anviands som underlag for beslut om tillsynens
inriktning och att myndigheten ska hora patienter och nirstdende om de
forhallanden som paverkar tillsynen. Regeringen anser dock att denna
utveckling dr en del av den metodutveckling som myndigheten fort-
l6pande maste bedriva med héansyn till hilso- och sjukvardens standiga
fordndring, och som ddrmed ryms inom IVO:s nuvarande forvaltnings-
anslag.

Konsekvenser av IVO:s fordndrade utredningsskyldighet for kommuner
och landsting

Utredningen bedomer att en del av de klagomél som IVO hanterar i dag i
stdllet kommer att tas om hand av patientndmnder och vardgivare. Av de
cirka 2 100 klagomél som IVO till f6ljd av det fortydligade klagomals-
systemet inte kommer att hantera kommer cirka tva tredjedelar, eller
1400 &renden, att hanteras av vardgivarna. Bedomningen bygger pa
undersdkningar fran Myndigheten for vard- och omsorgsanalys och fran
Svenskt kvalitetsindex som visar att anmélare i forsta hand verkar vinda
sig till vardgivaren med sina klagomal. Den resterande tredjedelen, cirka
700 drenden, kommer att hanteras av patientndmnderna.

Dirutover bedomer utredningen att IVO kommer att dverlamna cirka
800 &renden till vardgivare och patientndmnder med hénvisning till att
drendena inte har hanterats av véardgivaren eller ndmnden. Utredningen
beddmer att hélften av dessa drenden Overldmnas till vardgivaren och
hélften till patientndmnden, dvs. cirka 400 drenden till vardera instansen.

Sammantaget innebdr det att patientndmnden tar over 1 100 drenden
frdn IVO och att vardgivarna tar 6ver 1 800 drenden. Regeringen in-
stimmer i dessa bedomningar.

Konsekvenser for landsting och kommuner relaterade till
patientndmndernas forstirkta uppdrag

Regeringens forslag om ett forstérkt och fortydligat uppdrag for patient-
ndmnderna innebér i huvudsak att patientndmnderna kommer att fortsitta
att arbeta pa ett liknande sétt som i dag. Regeringen beddomer dock att
forslagen kommer att innebéra vissa nya uppgifter och ddrmed en hojd
ambitionsniva for ndmnderna.

Regeringen bedomer i likhet med klagomalsutredningen att vissa
forslag kommer att medfora vissa kostnadsdkningar for ndmnderna. Det
giller forslaget att patientndmnderna i storre utstrackning ska kunna
erbjuda stdd och hjélp till patienter och ha en aktiv roll i att sékerstélla att
patienter far svar av vardgivarna, exempelvis genom att skriva inlagor
eller delta pd mdten. Det giller ocksé forslaget att patientndmnderna bor
bistd patienter som har behov av sérskilt stod for att fA svar pd sina



fragor, till exempel genom att sammanfatta fragestillningar och hjélpa
patienten med att formulera en anmélan. Dessutom géller det forslaget att
klagomal fran barn bor hanteras skyndsamt och med utgéngspunkt fran
barnets bésta.

Forslaget att nimnderna arligen ska analysera inkomna klagomél och
synpunkter och dérefter uppméarksamma landstinget eller kommunen pa
riskomraden och hinder for en séker och patientcentrerad vard kommer
att innebdra en nagot storre resursitgdng, Ndmnderna kommer sannolikt
att behova kompetensforstarkning och behdva skapa strukturer och
metoder for analys av drenden. Vidare maste arbetstid ldggas pa att
arligen gora analyser samt att aterkoppla slutsatser till politiska organ i
landsting eller kommuner. Regeringen bedomer i likhet med utredningen
att analysarbetet kommer att innebdra att varje patientndmnd behdver
resurstillskott motsvarande ungefdr en halvtidstjdnst. Utredningen har
fatt in underlag fran 17 mindre patientndmnder som anger att de
uppskattar att utredningens forslag totalt sett kommer att innebdra en
kostnadsdkning pa cirka 700 000 kronor per nimnd, motsvarande en ny
anstilld. Tva storre patientndmnder i storstadsregionerna bedéomer dock
att de ekonomiska konsekvenserna av forslagen kommer att bli betydligt
mer langtgdende for deras verksamhet. Dessa ndmnder uppskattar att
kostnadsokningen blir 3,8—5 miljoner kronor per ndmnd.

Sammantaget innebdr regeringens forslag kostnadsokningar for
patientndmnderna motsvarande 20 miljoner kronor.

Utredningen beddmer vidare att forslagen endast fir marginella konse-
kvenser for kommunerna och bor kunna hanteras inom befintliga ramar.
Av de klagomal som inkommer till patientnimnden avser 2 procent
hélso- och sjukvard for vilken kommunerna &r huvudman.

Ett antal remissinstanser har framfort att de resurser som landstingen
for narvarande avsitter for patientndmndernas verksamhet varierar 6ver
landet och att patientndmnderna dérfor inte kommer att kunna tillgodose
patienternas behov pé det sétt som den nya lagen om stdd vid klagomél
medfor. Som framgér ovan avser regeringen att tillféra medel for de nya
uppdrag som lagen om stdd vid klagomél medfor. Regeringen anser dock
att det dr landstingens ansvar att se till att patientndmnderna far de
resurser som kravs for att genomfora den verksamhet som framgér av
dagens bestimmelser. Regeringen anser att det ligger i landstingens
intresse att patientndmndernas verksamhet har tillrdckliga resurser. Det
bidrar till ett 6kat fortroende for hilso- och sjukvarden.

Konsekvenser for vdrdgivare

Som framgér ovan innebér regeringens forslag att virdgivarna kommer
att ta emot ytterligare cirka 1 800 drenden per &r frdn IVO som vérd-
givarna sjilva ska hantera. Utredningen bedomer att detta inte leder till
nagra dokade kostnader for vardgivarna eftersom vardgivaren pa detta sétt
kan bemdta klagomalen snabbare och smidigare &n nir véardgivaren
maste hantera klagomal som kommer fran IVO. Klagomalet kan dven
hanteras ndrmare i tid till den hdndelse som klagomalet giller, vilket gor
att det gér enklare och snabbare att ta reda pa vad som har hént. Enligt
utredningens uppgifter fran vardgivare som har en vilfungerande klago-
malshantering tar det upp till tio ganger langre tid att hantera ett klago-
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mal som inkommer till virdgivaren fran IVO jamfort med att vérd-
givaren sjilv hanterar klagomalet i verksamheten. Detta bor innebéra att
en hantering dir véardgivaren sjédlv tar emot klagomalet &r smidigare,
snabbare och mindre resurskriavande. Pa lingre sikt bedoms det ocksa
innebéra kostnadsminskningar for vardgivarna. Regeringen instdmmer i
dessa bedomningar.

Flera remissinstanser framhaller att det finns vardgivare som i dag
saknar ett vélfungerande klagomélssystem och att den fortydligade
ansvarsfordelningen mellan aktorerna 1 klagomalssystemet darmed
kommer att innebéra att dessa vardgivare maste utveckla nya rutiner och
funktioner for att kunna hantera klagomal fran patienterna. Regeringen
har forstaelse for dessa synpunkter men beddmer inte att mer resurser bor
tillforas vardgivarna eftersom det redan i dag, enligt Socialstyrelsens
foreskrifter, finns krav pa att vardgivarna ska hantera klagomal. For-
slagen inskrénker inte heller huvudménnens rétt att sjdlva organisera och
avsdtta resurser for klagomalshanteringen. Vidare instdimmer regeringen i
utredningens och IVO:s beddomning att vardgivarnas kostnader péa sikt
kommer att minska till f6ljd av den fortydligade ansvarsfordelningen i
klagomalssystemet, eftersom den medfoér en mer effektiv hantering av
klagomal for vardgivarna dn om klagomalsdrenden hanteras genom IVO.
En mer effektiv hantering kommer ocksa att innebédra att vardgivare i
hogre grad én i dag kan uppmérksamma och férebygga vardskador vilket
i sin tur leder till en 6kad patientsédkerhet och dédrmed en mer kost-
nadseffektiv hilso- och sjukvérd. Det finns, utéver det lidande for
patienten som en skada medfor, starka ekonomiska skél att forbéattra
patientsékerheten. Enligt Sveriges Kommuner och Landstings (SKL)
senaste métning av antalet vardskador i varden ar det fortfarande cirka
100 000 patienter som arligen drabbas av vardskador av varierande
allvarlighetsgrad. Studien visar att vardtiden vid véardskada i genomsnitt
okar fran 6 dagar till 14 dagar och att cirka 800 000 varddagar per éar till
stor del beror pa vardskador. Detta innebér att drygt 10 procent av alla
varddagar upptas av en patient vars vardtid har forlédngts i samband med
en véardskada. Omréknat i kronor handlar det uppskattningsvis om cirka
7 miljarder kronor érligen.

Enligt finansieringsprincipen ska de statliga bidragen till den kommu-
nala verksamheten minska om regeringen fattar beslut som gor att den
kommunala verksamheten kan bedrivas billigare. Regeringen bedémer
dock att vardgivarna bor fa behélla de medel som sparas genom ett mer
dndamalsenligt klagomélssystem och att dessa medel i stéllet bor an-
vindas for att utveckla klagomalshanteringen och en mer patient-
centrerad hélso- och sjukvard.

Konsekvenser av utredningens ovriga forslag

Regeringen bedomer att de dvriga forslagen inte medfor nagra konse-
kvenser for vardgivarna. Regeringen foreslar att vardgivaren ska vara
skyldig att bistd ndmnden i den utstrdckning som behovs for att nimnden
ska kunna fullgdra sitt uppdrag ndr ett klagomal fors fram genom
nidmnden. Vardgivarna hanterar redan i dag en stor del av patient-
klagomalen genom patientndmnden. Det forhallandet att forfarandet nu
foreslas regleras i lag innebdr dérfor endast en marginell paverkan pa



vardgivarens verksamhet. Regeringen anser dérfor inte att fOrslaget
medfor nagra kostnadsokningar for vardgivarna.

Forslaget att vardgivaren snarast ska informera en patient som har
drabbats av en vardskada om vérdgivarens egen skyldighet att hantera
klagomal och synpunkter dr endast ett tilligg till den informations-
skyldighet som redan finns och innebér inte nagra 6kade kostnader.

Forslaget om att klagomal som bor hanteras av en annan vardgivare dn
den som tagit emot klagomalet far Gverldmnas till ritt vardgivare for den
fortsatta hanteringen géller som huvudregel felsénda handlingar och
berdknas inte innebdra ndgon omfattande okad arbetsbelastning for
vardgivarna, och darfor inga 6kade kostnader.

Vidare foreslar regeringen att IVO ska bli skyldig att ta stidllning till
om en atgird eller underlatenhet av vérdgivare eller hilso- och sjuk-
vérdspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller &r olamplig med
hénsyn till patientsékerheten i de d&renden som myndigheten utreder. En
effekt av detta dr att IVO:s beslut blir tydligare och att det blir lattare for
savil patienter som vardgivare att forsta vilka slutsatser tillsynsmyndig-
heten dragit i sin utredning av ett klagomal. Forslaget innebar en for-
bittring for vardgivarna eftersom det kommer att bli tydligare huruvida
ett fel har begétts av vardgivaren eller hilso- och sjukvardspersonalen.
Vardgivaren kan da sitta in atgirder for att forebygga att samma sak
intrdffar igen. Detta forbattrar patientsdkerheten och ger mojlighet att
spara resurser for vardgivaren.

Resurser till en patientcentrerad tillsyn hos IVO

Regeringen anser att tillsynen behdver stirkas for att bli mer patient-
centrerad och i hogre grad utgd fran riskbedomningar om var behovet av
tillsyn &r som storst (se dven avsnitt 8.1). I detta ingar bl.a. att utveckla
patientperspektivet i de riskanalyser som ligger till grund for tillsynen
och att utfora fler inspektioner inom hélso- och sjukvarden dér behovet
av tillsyn ar som storst. Regeringen bedomer att tillsynen pé sa sitt kan
anvindas mer resurseffektivt eftersom det leder till att patienter som inte
sjdlva har formégan att klaga pa varden i hogre grad kan fé sina behov
tillgodosedda genom tillsynen.

11.3 Konsekvenser for det kommunala sjdlvstyret

Regeringens bedomning: Regeringen bedomer att vissa forslag med-
for mindre inskrdnkningar i den kommunala sjalvstyrelsen men anser
att det allménnyttiga intresset overvédger den inskrinkning som for-
slagen innebar.

Utredningens bedomning: Overensstimmer med regeringens bedém-
ning.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som har yttrat sig 6ver
utredningens beddmning instimmer i den. Landskrona kommun och
Malmé kommun dr dock kritiska till utredningens forslag i denna del da
de &r av uppfattningen att forslagen sannolikt kommer att innebidra
ytterligare volymdkningar av inkommande klagomal och synpunkter
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vilket skulle innebdra en inskrankning i det kommunala sjélvstyret som
inte motiveras av nyttan.

Skilen for regeringens bedomning
Forslaget att vardgivarna ska vara skyldiga att besvara klagomal

Regeringen beddmer att forslaget om vardgivarens skyldighet att beméta
patientenklagomal har liten péverkan pad den kommunala sjélvstyrelsen.
Enligt 5 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) har vérd-
givaren redan i dag en skyldighet att systematiskt hantera klagomal. Det
kan dock inte uteslutas att forslaget kan leda till att vardgivaren i vissa
fall bedomer att det inom ramen for befintliga resurser behdvs nya
strukturer eller funktioner for att hantera klagomalen. Forslaget innebér
dock inget krav pa sdrskild bemanning eller organisation hos vérd-
givaren, utan det dr upp till varje enskild vardgivare att sjdlv avgora pa
vilket sitt lagens krav ska uppfyllas.

Regeringen anser att ett klagomalssystem maste utgd fran patientens
behov for att vara dndamalsenligt. Utredningens underlag visar dock att
vardgivarnas klagomalshantering skiljer sig mycket at, och att patientens
behov i méanga fall inte blir tillgodosedda. Patientsikerhetsarbetet som
har bedrivits de senaste &ren, bland annat med stod av statliga stimulans-
medel, har inte fordndrat detta forhéallande. Regeringen bedomer dérfor
att det inte gar att genomfora en fordndring med en mindre ingripande
atgird &n lagstiftning.

Pa hilso- och sjukvardens omrade forekommer redan en omfattande
reglering, och sérskilda bestimmelser finns i foreskrifter som reglerar
vardgivarens klagomalshantering. De regler som foreslés i detta betidnk-
ande inskrénker inte huvudménnens rétt att sjdlva organisera och avsitta
resurser for klagomalshanteringen. Bestimmelsen handlar i stéllet om att
frimja en kultur som sitter patientens behov i centrum. Regeringen
bedomer darfor att inskrédnkningen i det kommunala sjélvstyret ar liten,
och att det allminnyttiga intresset Overvidger den inskrdnkning i
kommunernas sjdlvbestimmanderétt som forslaget innebar.

Férslaget om att ndmnderna drligen ska analysera inkomna klagomal
och synpunkter

Regeringen bedomer att det kommunala sjélvstyret till viss del kommer
att paverkas av fOrslaget att patientndmnderna arligen ska analysera
inkomna klagomal och synpunkter for att kunna bidra till kvalitets-
utveckling, hog patientsékerhet och till att verksamheterna inom hélso-
och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsittningar.
Forslaget innebdr att ndmnderna ska peka ut forbattringsomraden inom
halso- och sjukvarden ur patientens perspektiv i det aktuella landstinget
eller den aktuella kommunen samt vilka grupper av patienter som fér
eller riskerar att f4 vard som brister i kvalitet och sékerhet. Nimnderna
bor dven kunna identifiera vilka utmaningar som finns i friga om
patientcentrering i hilso- och sjukvérden och i relevanta fall 4ven foresla
atgérder som behover vidtas i landstinget eller i kommunen i relation till
identifierade problem- och riskomrdden. Analysen &r saledes ett viktigt



underlag for att hélso- och sjukvérden i landstinget och kommunen ska
kunna uppritthalla en god kvalitet. Da analysen &r en central uppgift for
patientndmnderna som ocksa ska ligga till grund for riskanalyser hos
Inspektionen for vard och omsorg, bedomer regeringen att uppgiften inte
kan ges med en mindre ingripande atgéird an lagstiftning.

Forslaget om att landstingen och kommunerna ska organisera sin
verksamhet pd ett sddant sdtt att slutsatserna av patientndmndernas
anslyser tas om hand och bidrar till hélso- och sjukvardens utveckling

Regeringen bedomer att forslaget om att landstinget ska organisera sin
verksamhet pa ett sddant sitt att slutsatserna av patientndmndernas
analyser tas om hand och bidrar till hdlso- och sjukvardens utveckling i
viss man paverkar den kommunala sjilvstyrelsen. Forslaget innebér att
patientndmndernas slutsatser tas om hand av beslutsfattande politiska
organ i landstinget eller kommunen.

Klagomaélsutredningens kartliggning visar att de politiska ndimnderna
uppvisar brister och stor variation i friga om sin forméga att bidra till
starkt patientsdkerhet och kvalitetsutveckling i hilso- och sjukvérden.
Politikernas roll upplevs som otydlig och de politiska ndimnderna har
svart att fi gehdr frén andra beslutsfattande organ i landstingen. Den
politiska ndmnden rapporterar eller kommunicerar inte heller de brister
som upptécks till andra politiska organ i tillricklig utstrdckning. For att
sdkerstélla att s& sker bedomer regeringen att fordndringen inte gér att
genomfora med en mindre ingripande atgdrd &n lagstiftning. Forslaget
inskridnker dock inte landstingens och kommunernas rétt att sjélva
bestimma hur verksamheten ska vara organiserad for att slutsatsen av
analyserna ska tas om hand. Regeringen bedomer dérfor att inskrénk-
ningen i den kommunala sjélvstyrelsen &r liten och att det allménnyttiga
intresset overviger den inskridnkning i kommunernas sjélvbestimmande-
ritt som forslaget innebér.

Forslaget om att alla ndmnder ska ha samma namn

Regeringen anser att forslaget att alla ndmnder ska ha samma namn,
patientndmnden, paverkar den kommunala sjilvstyrelsen.

Forslaget ska sikerstélla att patienter hittar rétt instans nir de behdver
stod for att framfora klagomal mot hélso- och sjukvarden, oberoende av
vilket landsting de befinner sig i.

Patientndmnderna kommer i det nya klagomalssystemet att ha en viktig
roll i att stddja och hjélpa patienter som vill féra fram klagomal mot
hilso- och sjukvarden. For att systemet ska fungera som ténkt, &r det
viktigt att denna stodfunktion dr kdnd bland allménheten. For att detta
ska vara mdjligt, och for att patienter ska ha mdjlighet att hitta till stod-
funktionen oavsett vilket landsting de befinner sig i, bér ndmnderna ha
samma namn.

I forarbetena till den nu gillande lagen (1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m. har regeringen framhallit goda skél for att alla namnder
bor kallas patientnimnd, men valt att inte ingripa i den kommunala
organisationsfriheten. D& det trots detta fortfarande finns ndmnder som
kallas fortroendendmnder, beddmer regeringen att en fordndring som
sdkerstdller att stodfunktionerna féar ett enhetligt och latt igenkénnligt
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namn inte gar att genomfora med en mindre ingripande atgird &n
lagstiftning. Konsekvensen av forslaget dr att ndgra nimnder kommer att
behdva byta namn. Regeringen beddomer att inskrdnkningen i den
kommunala sjélvstyrelsen dr liten och att det allmédnnyttiga intresset
overviager den inskriankning i kommunernas sjidlvbestimmanderétt som
forslaget innebér.

Forslaget om att vardgivaren ska vara skyldig att bistd patientndmnden i
den utstrdckning som behovs om klagomdl frdan patienter och ndrstdende
fors fram genom ndmnden

Regeringen bedomer att forslaget om att vardgivaren, om klagomal fran
patienter och nérstdende fors fram genom ndmnden, ska bistd patient-
ndmnden i den utstrdckning som behovs for att ndmnden ska kunna
fullgdra sitt uppdrag i viss méan paverkar den kommunala sjélvstyrelsen.

En bérande tanke i det foreslagna klagomalssystemet dr att en patient
eller nirstdende som inte vill vidnda sig direkt till vardgivaren for att
framstilla ett klagomal ska kunna fa stod och hjilp av patientndmnden.
Patientndmnderna har dock till utredningen uppgett att vardgivare inte
alltid svarar patientnimnderna nir nimnderna for fram ett klagomal for
en enskilds rakning. Patienten far ddrmed inte svar pa sina fragor. For att
sdkerstélla att patientndmnden blir den stodjande funktion som é&r tankt i
det foreslagna klagomalssystemet, bedomer regeringen att fordndringen
inte gar att genomfora med en mindre ingripande atgérd 4n lagstiftning.

Vardgivarna hanterar redan i dag en stor del av patientklagomalen
genom patientndmnden. Det forhéllandet att forfarandet nu regleras i lag
innebér darfor endast en marginell paverkan av vardgivarens verksamhet.
Regeringen anser inte att forslaget medfor ndgra kostnadsokningar for
vardgivarna. Regeringen bedomer dérfor att inskridnkningen i den
kommunala sjélvstyrelsen dr liten och att det allmédnnyttiga intresset
overvéger den inskrinkning i kommunernas sjdlvbestimmanderitt som
forslaget innebér.

Forslaget om att ndmnderna ska vara sjdlvstindigt organiserade

Regeringen bedomer att forslaget om att nimnderna ska vara sjilv-
stindigt organiserade i viss mén paverkar den kommunala sjdlvstyrelsen.

En viktig forutséttning for ett &andamalsenligt klagomalssystem och en
patientcentrerad och patientsiker vard &r att patienterfarenheter tas
tillvara och paverkar utvecklingen i varden. Forslaget ar ett led i att upp-
na detta. De politiska nimnderna uppvisar brister och stor variation i
fraga om deras forméga att bidra till stiarkt patientsékerhet och kvalitets-
utveckling i hélso- och sjukvarden. Politikernas roll upplevs som otydlig
och de politiska ndmnderna har svért att fi gehor fran andra besluts-
fattande organ i landstingen. Den politiska ndmnden rapporterar eller
kommunicerar inte heller de brister som uppticks till andra politiska
organ i tillracklig utstréckning.

Regeringen forslar dérfor att slutsatserna av den analys av patient-
erfarenheter som patientndmnden gor ska tas omhand av beslutsfattande
politiska organ i landstinget eller kommunen. For att sikerstélla att s&
sker bedémer regeringen att fordndringen inte gar att genomfora med en
mindre ingripande atgérd &n lagstiftning. Forslaget inskrénker dock inte



landstingens och kommunernas ritt att sjilva bestimma hur verksam-
heten ska vara organiserad for att slutsatsen av analyserna ska tas om
hand. Regeringen bedomer dérfor att inskrdnkningen i den kommunala
sjdlvstyrelsen dr liten och att det allmidnnyttiga intresset dverviger den
inskriankning i kommunernas sjdlvbestimmanderitt som forslaget inne-
bér.

11.4  Konsekvenser for smaforetag

Regeringen anser att forslagen endast far marginella konsekvenser for
sméforetag. Smaforetagen berdrs bland annat av forslaget att vardgivare
ska vara skyldiga att bistd patientndmnden i den utstrdckning som behovs
for att ndimnden ska kunna fullgoéra sitt uppdrag. Regeringen bedomer i
likhet med utredningen att vardgivarna redan i dag hanterar en stor del av
patientklagomélen genom patientndmnden. Det forhéllandet att for-
farandet nu regleras i lag innebar darfor endast en marginell paverkan pa
vardgivarens verksamhet. Forslaget medfor darfor inte nagra kostnad-
sokningar for vardgivarna och de smaforetagen maste foljaktligen inte pa
grund av den reglering som foreslas vidta nadgra administrativa, praktiska
eller andra atgirder som de inte redan vidtar 1 dag.

Regeringens forslag om att IVO:s utredningsskyldighet ska begrinsas
och forslaget om att IVO i vissa fall ska kunna 6verldmna klagomal till
vardgivare eller patientnimnd innebar enligt utredningens berékningar att
vardgivarna kan forvéintas ta emot cirka 1 800 fler klagomal per ar.
Utslaget pa det totala antalet sma vardforetag, uppskattar regeringen att
det blir mindre &n ett klagomal per foretag och ar som maste hanteras.
Enligt utredningen tar det dessutom upp till tio ganger langre tid att
hantera ett klagomal som inkommer till vardgivaren genom IVO jamfort
med att sjélv hantera klagomalet i verksamheten. Regeringen anser dér-
for att forslaget inte kommer att innebdra att ndgra administrativa,
praktiska eller andra atgdrder behdver vidtas av smaforetag, eller att
deras kostnader kommer att paverkas.

Vidare foreslar regeringen att IVO ska bli skyldig att ta stidllning till
om en &tgird eller underlatenhet av vardgivare eller hélso- och sjuk-
vérdspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller &r oldamplig med
hénsyn till patientsdkerheten. En effekt av detta &r att IVO:s beslut blir
tydligare och att det blir ldttare for savil patienter som vardgivare att
forsta vilka slutsatser tillsynsmyndigheten dragit i sin utredning av ett
klagomal. Forslaget innebdr en forbattring for vardgivarna, och séledes
dven for smaforetag, eftersom det kommer att bli tydligare huruvida ett
fel har begatts av vérdgivaren eller hélso- och sjukvardspersonalen.
Vardgivaren kan da sitta in atgirder for att forebygga att samma sak
intrdffar igen. Detta forbattrar patientsdkerheten och ger mgjlighet att
spara resurser for vardgivaren.

Da de forslag som utredningen lagger fram géller alla vardgivare, sam-
tidigt som de sma vardforetagen sannolikt kommer att ta emot det antal
klagomal som &r proportionerligt i relation till foretagens storlek,
beddmer regeringen att forslagen inte kommer att snedvrida konkurrens-
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forhéllandena till nackdel for smaforetagen eller i dvrigt forsdmra deras
konkurrensforutsittningar.

Regelraddet anfor i sitt remissyttrande att forslagen kan komma att ha
storre inverkan pa sméforetag dn pa stora eftersom de sméforetagen har
mindre resurser och att klagomélshanteringen i storre utstrackning kan
komma att paverka andra delar av verksamheten. De sméforetagen har
sannolikt inte heller lika vil etablerade rutiner for klagomal. Regeringen
har viss forstaelse for argumenten men konstaterar samtidigt att patient-
sdkerhetslagen och Socialstyrelsens foreskrifter giller dven for smafore-
tag och att foretagen darfor borde ha etablerade rutiner for klagomaéls-
hantering.

11.5 Konsekvenser for jimstédlldheten mellan
kvinnor och mén

Regeringen bedomer att forslagen kommer att fa en positiv paverkan pé
jémstélldheten mellan kvinnor och mén.

Regeringen beddomer att en mer jamstilld hélso- och sjukvérd kan
astadkommas genom forslaget att ndmnderna ska bidra till kvalitets-
utveckling, hog patientsdkerhet och till att verksamheter i hélso- och
sjukvarden ska anpassas efter patienternas behov och forutsittningar
genom att arligen analysera inkomna klagomél och synpunkter och
rapportera detta till landsting och kommun. Regeringen goér samma
beddmning betraffande konsekvenserna av forslaget att landstingen och
kommunerna ska organisera sin verksamhet pa ett sidant sitt att
slutsatserna av de analyser som nidmnderna gor tas om hand och bidrar
till hdlso- och sjukvardens utveckling. Grunden for regeringens bedom-
ning &r att kvinnors och méns, pojkars och flickors erfarenheter kan
analyseras separat for att identifiera konsrelaterade brister och att dessa i
sin tur kan rapporteras till beslutsfattare for att de ska kunna vidta
atgérder.

Flera av forslagen bidrar ocksa till att férutsdttningarna for att klaga pa
varden forbéttras for bade kvinnor och min. Det géller till exempel
forslaget att patientndmnden ska hjdlpa enskilda patienter att fa sina
klagomal bemétta samt att vardgivaren ar skyldig att bista nimnden i den
utstrickning som behdvs for att nimnden ska kunna fullgora sitt uppdrag,
Genom klagomélen uppméarksammas ocksa vardgivaren pé fel och brister
i varden som kan behova atgérdas for att stiarka patientsdkerheten. P4 sa
sdtt kan brister i kvinnors och méns vard identifieras och étgérdas. For-
slaget kan dven bidra till att vardgivare tar klagomal pé storre allvar och
utarbetar metoder och forhallningssitt for att bemdta patienter som ar
missndjda. Detta gynnar bade kdnen men i hogre grad kvinnor som
oftare klagar pa bemoétandet i varden och oftare anger att de blir krénkta i
véarden dn mén.

Regeringen bedomer att det ar sjélvklart att landstingen och kommu-
nerna ska organisera ndmnderna sa att de kan utféra sina uppgifter
sjilvstandigt. Detta dr positivt for kvinnor och mén da ett stdrre obero-
ende for patientnimnden gor att de pa ett mer kraftfullt sétt kan begéra
svar frén vérdgivare och rapportera patienters erfarenheter och syn-



punkter till beslutsfattare i landsting och kommun. Dessa kan da besluta
om atgirder. Eftersom kvinnor oftare d&n mén framstéller sitt klagomal
genom patientndmnderna, gynnas kvinnor sdrskilt da det dr deras syn-
punkter som rapporters i hdgre utstrickning.

Forslaget att nimnderna ska kommunicera med patienten pa det sétt
som dr lampligt med hénsyn till fragans eller klagomalets art och den
enskildes formaga att tillgodogdra sig information har flera positiva
effekter. Det paverkar bade méin och kvinnor, flickor och pojkar eftersom
stodet ska utgd fran individuella behov och forutsittningar och siker-
stdlla att alla grupper kan gora sin rost hord.

Regeringens forslag om att tillsynen behover bli mer patientcentrerad
och att patienter ska horas inom ramen for tillsynen kan ocksé bidra till
okad kunskap om brister i varden ur ett jimstilldhetsperspektiv. Aven de
mén och kvinnor, pojkar och flickor som inte kan eller vill anméla ett
klagomal kan fa gora sin rost hord. Brister som tidigare inte upptickts
kan komma till tillsynsmyndighetens kdnnedom och leda till att
véardgivaren vidtar atgarder.

Forslagen om en patientcentrerad tillsyn syftar till att forebygga brister
och skador i varden. Om detta sker i hogre utstrackning gynnas bade mén
och kvinnor eftersom de kommer att rdka ut for farre skador och uppleva
férre brister. Det finns en unders6kning som visar att mén drabbas av fler
vardskador dn kvinnor, men detta har inte bekréftats av andra studier. Det
ar darfor svért att dra slutsatser om eventuella skillnader i antalet vard-
skador mellan konen. Kvinnor ar dock generellt sitt mer missndjda med
hélso- och sjukvarden &n min och kan tdnkas gynnas mer om brister i
vérden atgirdas.

11.6  Konsekvenser for mojligheterna att na de
integrationspolitiska malen

Regeringen anser att mgjligheten att framfora och fa sina klagomal och
synpunkter bemétta av vardgivaren kommer att forbattras for personer
med begransade kunskaper i1 det svenska spraket och for dem med liten
erfarenhet av kontakter med myndigheter. Detta blir en foljd av att rege-
ringen foreslar att patientndmnderna tilldelas ytterligare resurser for att
kunna vara ett tydligt stod for patienter som vill ldmna synpunkter pa
varden, och vid behov till exempel kan hjilpa till med att sammanfatta
fragestillningar och formulera inlagor. Aven forslaget att nimnderna ska
kommunicera med patienten pa det sétt som ar ldmpligt med hansyn till
fragans eller klagomalets art och den enskildes formaga att tillgodogora
sig information bidrar till detta. P& s& sitt kommer fler patienter i det
foreslagna klagomalssystemet att fa personligt och informellt stéd och
hjélp av patientndmnderna.

Regeringen anser vidare att IVO ska bedriva en mer patientcentrerad
tillsyn, vilket mojliggor for fler grupper att komma till tals. Regeringen
anser att IVO i sin tillsyn ska inhdmta synpunkter dven fran dem som inte
vill eller kan framstélla ett klagomal, till exempel svért sjuka patienter i
beroendestillning till varden och patienter som genom funktionsned-
séttning eller pd grund av bristande sprdkkunskaper har svért att fram-
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stilla ett klagomal. Dessa patienter och nérstiende kan exempelvis inter-
vjuas vid inspektioner.

Dessutom anser regeringen att IVO ska sékerstilla att patienterfaren-
heter fortlopande anviands som underlag for beslut om tillsynens inrikt-
ning och att metoderna for riskanalys bor utvecklas for att i hogre grad
samla in patienterfarenheter infor riskanalysen. Detta kan inkludera
patientgrupper med begriansade kunskaper i det svenska spraket eller om
det svenska samhéillet.

11.7  Konsekvenser gillande EU-rétt

Regeringen bedomer att de forslag som laggs fram inte gir utdver de
skyldigheter som f6ljer av EU-medlemskapet.

11.8 Konsekvenser for barn

Regeringen menar att de forslag som ldggs fram i1 slutbetdnkandet
kommer att underldtta for barn och unga som vill framfora klagomal eller
synpunkter pd hélso- och sjukvérden. Forslagen innebér att patient-
ndmndens verksamhet i hogre grad anpassas till och gors tillginglig for
barn i enlighet med bestimmelserna i barnkonventionen.

Regeringen anser att barns och ungas synpunkter pa véarden allt for
sillan efterfragas och anvdnds i hélso- och sjukvéardens utvecklings-
arbete. For att oka forutsittningarna for att barn ska ldmna synpunkter
och framstélla klagomal, foreslar regeringen att det i lagen om stéd vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden ska anges att om patienten ar ett
barn ska barnets bésta sidrskilt beaktas. Detta forutsitter att barn ges
mojlighet att fritt uttrycka sina &sikter och att deras &sikter tillmits
betydelse och beaktas vid beddmning av barnets basta. Detta innebar att
ett barnrittsperspektiv ska genomsyra patientndmndens verksamhet i de
delar som berdr barn. Mer konkret innebér det bl.a. att patientndmnden
bor hantera klagomél fran barn och unga extra skyndsamt, eftersom ett
barns tidsperspektiv dr annorlunda &n en vuxens och det &r angeliget att
barn snabbt far ritt stod och vard. Ndmnden ska &dven ge barnet sadan
information som behdvs for att barnet ska kunna ta tillvara sina intressen
i hélso- och sjukvarden, sdkerstélla att barnet far ett svar som det kan
forstd samt sidrskilt beakta och tillmdta barnets asikter betydelse i
relevanta delar av sitt arbete.

Aven IVO forvintas bidra till arbetet med att sikerstilla barns ritt att
framfora klagoméal och synpunkter och fa dem beaktade. Myndigheten
kan inom ramen for en patientcentrerad tillsyn ta till vara barns
erfarenheter av hilso- och sjukvéarden, exempelvis genom att fridga barn
om deras erfarenheter av varden vid inspektioner.



12 Ikrafttrddande- och
overgingsbestimmelser

Regeringens forslag: Lagforslagen ska trdda i kraft den 1 januari
2018. Den nuvarande lagen om patientnimndsverksamhet m.m. ska
samtidigt upphora att gilla. I patientsékerhetslagen infors en sérskild
overgangsbestimmelse med inneborden att for drenden som inletts hos
Inspektionen for vard och omsorg fore den 1 januari 2018 géller 7 kap.
11-13, 15, 16 och 18 §§ i den éldre lydelsen.

Utredningens forslag: Overensstimmer inte med regeringens forslag.
I delbetinkandet (SOU 2015:14) foreslog utredningen att bestimmel-
serna som giller vardgivarnas klagomélshantering m.m. skulle trdda i
kraft den 1 juli 2016. I slutbetdnkandet (SOU 2015:102) foreslar utred-
ningen att de forfattningsforslag som giller IVO:s utredningsskyldighet
och patientndmndernas funktion m.m. ska trdda i kraft den 1 juli 2017.

Remissinstansernas synpunkter: Flertalet remissinstanser som yttrat
sig Over utredningens forslag i slutbetdnkandet tillstyrker att lagsfor-
slagen ska trdda i kraft den 1 juli 2017. Regelradet anser dock att det
finns brister i den redovisning som ligger till grund for utredningens
beddmning att det inte finns skal att ta sdrskild hansyn till smaforetagens
villkor nér det géller tiden for reglernas ikrafttridande.

Skilen for regeringens forslag:
Ikrafitrddande

Regeringen anser att samtliga lagforslag som nu ldaggs fram ska trada i
kraft den 1 januari 2018. Skélen for det dr framst att savél offentliga som
privata vardgivare ska fa tillrackligt med tid for att forbereda och anpassa
sin verksamhet till forslagen.

Overgdngsbestimmelser

De patienter som anmaélt klagomal till IVO bor ha rétt att f& dem prévade
enligt de forutsattningar som géllde vid tiden for anmélan. Regeringen
bedomer dérfor att det behovs en sérskild dvergangsbestimmelse med
innebdrden att for drenden som inletts fore den 1 januari 2018 ska for-
farandereglerna for IVO:s klagomalshantering i 7 kap. patientsékerhets-
lagen gélla i den éldre lydelsen.

Utredningen bedomer att det inte behdvs nagra overgangsbestimmelser
till forslaget om lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
eller 6vriga lagforslag. Regeringen instimmer i denna beddmning.
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13 Forfattningskommentar

13.1 Forslaget till lag om stod vid klagomal mot
hilso- och sjukvarden

1§
Paragrafen behandlas i avsnitt 7.1. Bestimmelsen motsvarar till storsta
delen 1§ i den nuvarande lagen (1998:1656) om patientndmndsverk-
samhet m.m.

Paragrafen har dndrats pa sa sitt att nimnden uttryckligen ska kallas
patientnamnd.

Forarbeten finns i prop. 1998/99:4 s. 36 f. och 43 f.

2§
Paragrafen behandlas i avsnitt 7.1 och 7.2. Bestimmelsen motsvarar i
stora delar 2 § i nuvarande lag.

I forsta stycket, som &r nytt i forhéllande till nuvarande lag, anges att
namndernas huvudsakliga uppgift ska vara att aktivt hjédlpa patienter i
kontakten med vérdgivare och hjdlpa dem att fa sina klagomal bemotta
av vardgivaren. Hjilpen kan ges béde till patienter och deras anhoriga
och pé olika sétt beroende pa den klagandes 6nskemal. Det kan exempel-
vis rora sig om att formedla kontakt, medverka till att ett telefonsamtal
mellan patient och vardgivare kommer till stdnd eller att vidarebefordra
ett klagomél och folja upp att det besvaras. Vid behov ska ndmnden
verka for att patienten vid ett personligt méte far mojlighet att diskutera
sitt klagomal med vérdgivaren och, om det behdvs for att patienten ska fa
svar och om patienten efterfragar det, medverka vid ett sddant mote.
Namnden ska kunna hjélpa patienter och nirstdende att formulera ett
klagomal mot hélso- och sjukvérden om den klagande har sdrskilt behov
av det. Om vardgivaren inte svarar pa patientens fragor eller formulerar
ett svar som &r svart for patienten att forstd eller kan uppfattas som
stotande, bor ndmnden be vérdgivaren om kompletteringar. Om en
vardgivare inte besvarar patientens klagomal kan ndmnderna komma att
behova gora upprepade pastotningar. Detta innebdr dock inte att
nimnderna ska agera ombud for patienten utan nimnden ska endast
hjélpa patienten att sammanstélla klagomal eller synpunkter pa vérden.
Eftersom patientndmnderna ska hjédlpa bade patienter och deras nér-
stdende kan dock bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt paverka
niarstdendes mojligheter att fa ta del av uppgifter i ett klagomalsarende
géllande en anhorig patient.

Andra stycket forsta punkten motsvarar 2 § forsta stycket 1 och 3 i
nuvarande lag.

Andra punkten motsvarar 2 § forsta stycket 2 i den nuvarande lagen.

Tredje punkten motsvarar 2 § forsta stycket 4 i nuvarande lag. Genom
bestimmelsen &ldggs ndmnderna att se till att viktiga iakttagelser av
betydelse for patienterna nir vardgivare och véirdenheter. Aterkoppling
bor ske snarast om det kommit in liknande klagomal vid flera tillfdllen.



Av fjdrde punkten framgér att nimnderna ska informera allméinheten,
hélso- och sjukvéardspersonalen och andra berérda om sin verksamhet.
Bestimmelsen motsvarar 2 § andra stycket i nuvarande lag.

I tredje stycket klargérs att om patienten &r ett barn ska ndmnden
sérskilt beakta barnets bista. Detta forutsatter att barnet ges mojlighet att
fritt uttrycka sina asikter och att nimnden vid bedémningen av barnets
bésta beaktar och tillméter barnets asikter betydelse. Det innebér dven att
klagomal fran barn ska hanteras extra skyndsamt, eftersom ett barns
tidsperspektiv dr annorlunda &n en vuxens och det &r angeldget att barn
snabbt far rétt stod.

Forarbeten finns i prop. 1998/99:4 s. 37 f. och 44 f., prop. 1991/92:148
s. 13 f. och 27 f. och prop. 1978/79:220 s. 31 ff.

3§

Paragrafen, som behandlas i avsnitt 7.1 och 7.2, dr ny i forhéllande till
nuvarande lag. Genom paragrafen aliggs ndmnderna att kommunicera
med patienter och nirstdende pé det sétt som &r ldmpligt med hansyn till
fragans eller klagomalets karaktir och den enskildes forméga att till-
godogora sig information. Ndmnderna maste sdledes utgd fran varje
individs behov och forutséttningar nar det géller att ge och ta emot
information. Det innebdr att ndmnderna maste vara beredda pé savil
muntlig som skriftlig kommunikation med patienter och nérstaende.

Om ett barn klagar pa en hindelse i varden bor patientndmnden bevaka
att vardgivaren i sitt svar tar hinsyn till att klaganden &r ett barn och
utformar sitt svar i enlighet med detta. Nimnden bor dven vara lyhord for
pa vilket sitt barnet vill att klagomélet framfors till vardgivaren och hur
dennes svar sedan ska laimnas. Nér vardgivaren bemétt klagomalet maste
ndmnden dven beddma hur vardgivarens svar bést bor formedlas till
barnet, samt bedoma huruvida barnet kan tillgodogora sig svaret fran
véardgivaren utan en vardnadshavares eller annan vuxens stod.

4§
Paragrafen, som behandlas i avsnitt 7.6, dr ny i forhéllande till nuvarande
lag.

Bestimmelsen innebdr att patientndmnderna ska bidra till kvalitets-
utveckling, hog patientsékerhet och till att verksamheterna inom hélso-
och sjukvérden anpassas efter patienternas behov och forutséttningar.

Néamnderna ska arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter pa
aggregerad niva och dérefter uppméarksamma landstinget eller kommu-
nen pa riskomréden och hinder for en séker och patientcentrerad vérd.

Analyserna ska ske arligen, men det finns inget hinder for patient-
ndmnderna att analysera inkomna drenden mer regelbundet och aterfora
det till berérda landsting eller kommuner. Analysen ska, liksom redo-
gorelsen for patientndmndsverksamheten, senast den sista februari varje
ar lamnas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och Social-
styrelsen. Patientndmndernas analyser och slutsatser bor inkluderas som
en del av landstingens och kommunernas patientsékerhetsberéttelser.
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5§

Paragrafen behandlas i avsnitt 7.4. Bestimmelsen &r ny i forhallande till
nuvarande lag. Patientndmnden ska kunna verka som en sjélvstindig
funktion som i organisatoriskt avseende &r tskild fran vardgivarna och
frén landstingets och kommunernas ledning. Avgridnsningen ska séker-
stélla att patienten kan kédnna tillit till att nimnden ger ett oberoende stod,
att ndimnden ges mdjlighet att dra sjdlvstindiga slutsatser av de erfaren-
heter fran patienter som fangas upp genom ndmndens verksamhet samt
hur dessa slutsatser bor bidra till att utveckla hélso- och sjukvarden i det
aktuella landstinget eller kommunen.

I forarbetena till lagen om patientndmndsverksamhet m.m. ges, som
exempel pa brister i landstingens och kommunernas sitt att skdta nimnd-
verksamheten fall dir ledaméterna i patientndmnderna forenat uppdrag i
patientndmnder med uppdrag i nimnder med ansvar for drenden som ror
hilso- och sjukvard (prop. 1998/99:4 s. 35). Att verksamheten ar organi-
serad i enlighet med kraven i bestimmelsen bor framga av landstingets
och kommunernas ledningssystem eller andra styrdokument.

6§
Paragrafen behandlas i avsnitt 7.6 och ar ny i forhallande till nuvarande
lag.

Av forsta stycket foljer att landstingen och kommunerna ska organisera
sin verksamhet pa sadant sitt att de kan sédkerstilla att de slutsatser som
ndmnderna drar av de analyser som gors i enlighet med 4 § bidrar till en
utveckling av hilso- och sjukvarden. Det bor darfor finnas utpekade
beslutsfattande organ i landstinget eller kommunen som tar om hand de
slutsatser som patientndmndens analys har gett. Det bor dven finnas tyd-
liga kontaktvdgar mellan ndmnden och dessa organ. Att verksamheten
ska vara organiserad i enlighet med kraven i bestimmelsen bor framgé av
landstingets och kommunernas ledningssystem eller andra styrdokument.

Av andra stycket framgar att kommunen maste sékerstélla att slut-
satserna av analyserna bidrar till en utveckling av hélso- och sjukvérden
dven om kommunen overlatit skyldigheten att inrdtta en patientndmnd till
landstinget.

7§
Paragrafen, som behandlas i avsnitt 7.1, motsvarar 3 § i nuvarande lag.
Forarbeten finns i prop. 1991/92:148 s. 19 £. och 28.

8§
Paragrafen, som behandlas i avsnitt 7.5 och 7.6, motsvarar delvis 4 § i
nuvarande lag.

Forsta stycket har dndrats for att tydliggora vilka forhdllanden som
patientndmnderna ska ha mojlighet att uppméirksamma IVO pa. Fortyd-
ligandet ska klargora att patientndmnderna utdver information pa
aggregerad niva dven kan uppmérksamma IVO exempelvis pé tecken pa
riskindivider, om en vérdgivare inte skoter sin klagomaélshantering eller
pa om det ofta forekommer klagoméal mot en viss verksamhet. Forarbeten



till bestimmelsen i den dldre lydelsen finns i prop. 2009/10:210 s. 155-
156.

Andra stycket saknar motsvarighet i nuvarande lag. Stadgandet innebédr
en skyldighet fér nimnden att samverka med IVO, sé att myndigheten
kontinuerligt fér tillgéng till aktuella patienterfarenheter.

Tredje stycket motsvaras i huvudsak av den nuvarande paragrafens
andra stycke. Forarbeten finns i prop. 1998/99:4 s. 38 och 45. Kravet att
patientndmnden ska dverlimna en analys av inkomna klagomal och syn-
punkter i enlighet med 4 § till IVO och Socialstyrelsen har tillkommit.

9§
Paragrafen, som behandlas i avsnitt 7.1, motsvarar 5 § i nuvarande lag.
Forarbeten finns i prop. 1991/92:148 s. 17 och 29.

Ikrafttriadandebestimmelser

Bestaimmelserna behandlas i avsnitt 12.

Av bestimmelserna foljer att lagen trader lagen i kraft den 1 januari
2018 och att lagen om patientndmndsverksamhet m.m. d& samtidigt
upphdr att gilla.

13.2  Forslaget till lag om dndring i
patientsidkerhetslagen (2010:659)

3 kap.
8§
Paragrafen behandlas i avsnitt 6.1.

Andringen i forsta stycket tredje punkten medfor en skyldighet for
véardgivaren att informera patienten om mojligheten att framstilla klago-
mél och synpunkter och om hur klagomadlssystemet ar uppbyggt.
Andringen i fjirde punkten innebir att vardgivaren ska informera om
patientndmndens uppgift att hjélpa enskilda patienter att framfora
klagomal och att & klagomal bemdtta av vardgivaren.

Punkt 5 motsvarar nuvarande punkt 3. Punkt 6 motsvarar nuvarande
punkt 4.

8a§

Paragrafen &r ny och behandlas i avsnitt 6.1. Bestimmelsen innebér att
véardgivaren ska ta emot klagomdl mot och synpunkter pd den egna
verksamheten frén patienter och deras nirstaende. Skyldigheten att ta
emot synpunkter dr generell och ger patienten och deras nérstiende
mojlighet att lamna synpunkter bade i det enskilda fallet och mer allmént
med anledning av erfarenheter av hélso- och sjukvérden som patient eller
nérstaende. Vardgivarens hantering av klagomal ska leda till att den som
bedriver verksamheten ska kunna ta stéllning till om det forekommit
avvikelser i verksamheten och ge den som klagat svar pa sina fragor.
Synpunkter ska tas emot for att ta tillvara erfarenheter och kunskap som
kan utveckla vérden.
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For vardgivare som ar forvaltningsmyndigheter, exempelvis ett sjukhus
som bedrivs av landstinget, kan forvaltningslagen (1986:223) bli
tillamplig och paverka den formella hanteringen av ett klagomal eller en
synpunkt.

8b§

Paragrafen dr ny och behandlas i avsnitt 6.1.

Genom bestimmelsen fastslds att vardgivaren har en skyldighet att
snarast bemdta patientklagomal fran patienter och deras nirstaende.

Klagomalen ska bemotas pa lampligt satt. Vad som ar ett lampligt sétt
maste avgoras fran fall till fall. Vid bedomningen bor hidnsyn tas bade till
klagomalets art och till patientens eller den nérstaendes formaga att till-
godogora sig informationen. Vissa typer av klagomal hanteras bast och
enklast genom ett skriftligt svar, medan andra fordrar en telefonkontakt
eller ett personligt mote.

Vardgivaren maste ta stillning till om patienten exempelvis pa grund
av spraksvarigheter, funktionsnedsittning eller pad grund av att denne
reagerat starkt pa hindelsen har behov av ett sérskilt bemdtande. Vidare
ska patienten eller dennes nérstdende kunna fa en forklaring till vad som
har hént och varfor handelsen har intréffat. Det dr viktigt att forklaringen
ges pa sddant sitt att den enskilde forstar och kan ta till sig informa-
tionen. Medicinska upplysningar ska ges pa sadant sitt att patienten
forstar inneborden av dem. Vardgivarens utgdngspunkt bor vara att alla
patientens fragor i samband med klagomalet ska besvaras, och inte
endast fragor om det medicinska handelseforloppet.

I forekommande fall ska vardgivaren beskriva vilka atgérder som man
avser att vidta for att en liknande héndelse inte ska intrdffa igen. Detta
giéller bade nér vardgivaren begétt ett misstag eller handlat felaktigt, och
i situationer dér patientens upplevelse och synpunkter kan ge skal till
fordndringar utan att ndgot formellt fel har begatts. Bestimmelsen fér
ddrmed en vidare tillimpning dn bestdmmelsen i 8 § forsta stycket 2,
eftersom det kan finnas skal till fordndringar i verksamheten utan att en
véardskada har intriffat.

8c§

Paragrafen &r ny och behandlas i avsnitt 6.1. Genom bestdmmelsen pa-
minns om att bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt kan paverka
véardgivarens mojlighet att 1dmna ut information i klagomélsérenden.
Sekretess kan foreligga sévil i forhallande till patienten sjélv som till
en nérstdende, som i samband med ett klagomal vill ta del av uppgifter
om patientens hélsotillstdnd eller andra personliga forhallanden. Som
exempel kan nidmnas att det i forhallande till patienten sjélv enligt
25 kap. 6 § offentlighets- och sekretsslagen (2009:400), OSL, kan fore-
ligga sekretess for uppgift om hans eller hennes hélsotillstdnd, om det
med hénsyn till andamélet med varden eller behandlingen &r av synnerlig
vikt att uppgiften inte ldmnas till honom eller henne. Det kan vidare fore-
ligga sekretess enligt 25 kap. 7 § OSL om det finns behov av att skydda
en uppgiftsldmnare. Sa skulle exempelvis kunna vara fallet om en an-
horig till patienten har ldmnat uppgifter till en ldkare inom psykiatrin,



som dérefter har funnit skél att utfirda ett vardintyg for patienten.
Upplysningar till nirstadende till patienten kan komma att begridnsas med
hénsyn till bestimmelserna om sekretess i 25 kap. 1 § OSL. For enskild
verksamhet géller 6 kap. 12 § andra stycket och 13 § forsta stycket
patientsdkerhetslagen (2010:659). Paragrafen géller bade for information
som lamnas i samband med vardskada enligt 8 § och i samband med
hantering av klagomal enligt 8 b §.

8d§

Paragrafen dr ny och behandlas i avsnitt 7.5.

Bestdmmelsen innebir att om ett klagomal framfors genom patient-
ndmnden ar vérdgivaren skyldig att bemoéta klagomalet genom kontakt
med ndmnden, om inte annat dverenskoms mellan ndmnden och vard-
givaren. Vérdgivaren ska svara pad kompletterande frdgor fran ndmnden
och i ovrigt fullgora de dtaganden som ndmnden anser dr nddvandiga for
att vardgivaren ska anses ha bemétt klagomalet. Om namnden foreslar ett
mote mellan patienten och vardgivaren, bor vérdgivaren tillgodose ett
sadant 6nskemal.

8e§

Paragrafen dr ny och behandlas i avsnitt 6.2.

Om klagomélet bor hanteras av en annan vardgivare dn den som
mottagit klagomalet, bor mottagande instans undersoka vilken vardgivare
som dr ndrmast berérd och overlamna drendet dit om det kan ske utan
hinder av sekretess eller tystnadsplikt. Exempel péd situationer da ett
drende kan behdva ldmnas 6ver dr om hela eller delar av klagomalet
riktar sig mot en eller flera andra vardgivare 4n den som mottagit klago-
maélet. Ett 6verlimnande bor ske skyndsamt, vilket innebér utan drdjs-
mal. Om &drendet inte ldmnas over dr den vardgivare som mottagit klago-
malet skyldig att besvara det.

7 kap.
4a§

Paragrafen &r ny och behandlas i avsnitt 8.3. Bestimmelsen innebér att
IVO i sin tillsyn, exempelvis vid inspektioner, ska inhdmta patienters och
nérstaendes synpunkter pa den vard som bedrivs. Inhdmtandet av patient-
synpunkter ar inte begrénsat till inspektioner.

Synpunkter fran patienter och nirstdende behdver inte inhdmtas om det
dr olampligt eller obehdvligt. Det kan exempelvis vara oldmpligt om det
pa grund av patientens sjukdom vore allt for patrdngande att stélla fragor.
Om det dr obehovligt att hora patienter och néirstdende méste bedomas
utifrén tillsynens inriktning. Det kan exempelvis handla om en tillsyn
som genomfors med anledning av ett visst missforhdllande i en verks-
ambhet, och dédr IVO utan att hora patienter har tillrackligt underlag for att
ta stdllning i drendet. IVO kan dven i andra fall bedoma att tillsynens
syfte uppfylls utan samtal med patienter och nérstdende. Bestimmelsen
géller dven i samband med tillsyn av barns forhallanden.
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Vad som sidgs i forarbetena till 7 kap. 5§ patientsikerhetslagen
betraffande mojligheten att hora barn kan végleda i vilka fall det kan
anses oldmpligt att hora en patient om patienten &r ett barn eller en
ungdom. Enbart patientens alder ska dock inte vara ett skél for att avsta
frén att hora patienten, men om patienten &r ett barn ska hénsyn tas till
alder och mognad nér barnet hors.

6§
Paragrafen dr delvis dndrad och behandlas i avsnitt 8.4.

Forsta stycket ar nytt och innebédr att patienters erfarenheter pa
kontinuerlig basis ska ingd som underlag for beslut om tillsynens
inriktning. Syftet med bestdimmelsen &r att sdkerstélla att tillsynens
inriktning ser till vardens sammantagna resultat for patienterna, varfor
aktuella patienterfarenheter med regelbundenhet maste inhdmtas och
anvindas. Patienterfarenheter kan inhdmtas vid inspektioner, genom
klagomal, i kontakter med patientorganisationer eller pa annat sitt som
myndigheten finner ldmpligt. Utifran patienterfarenheterna identifierar
IVO risker i varden som behover bli féremal for tillsynsinsatser. Det kan
handla bdde om problemomréden i hdlso- och sjukvérden generellt eller
vissa speciella verksamheter.

Andra stycket motsvarar delvis det nuvarande forsta stycket. Andringen
i forsta ledet ger IVO skyldighet att samverka med patientndmnderna.
Samverkan ska ske regelbundet. Syftet med samverkan &r att patient-
erfarenheter fortlopande ska tillvaratas av myndigheten. IVO kan
exempelvis infor en inspektion efterfriga om patientnimnden har aktu-
ella patienterfarenheter som ror en viss vardgivare eller verksamhetsgren.
IVO ska ta hand om informationen fran patientndmnderna pa ett syste-
matiskt sitt. Systematiken ska gélla hantering av savil enskilda fall som
sammanstillning av information. Andringen i andra ledet #r redaktionell.

10§

Paragrafen behandlas i avsnitt 9.3.

Genom dndringen i andra stycket begriansas den krets som dr behdrig
att fa ett klagomal provat av IVO. En anmélare kan dven vilja att ha ett
ombud. Ombudet ska dé ge in en fullmakt som visar att hon eller han har
ritt att fora anmaélarens talan i klagomalsdrendet. Fullmakten kan dven
innebédra en ritt att ta del av handlingar som tillforts &rendet. Med
begreppet nirstdende ska forstas den eller de som stér patienten nérmast.
Vilka dessa &r far avgoras fran fall till fall. Vanligtvis ar det familjen,
annan nédra slakt eller sammanboende, men det kan ocksa vara en néira
véan. For att vinner ska anses vara nirstdende ska det dock vara fraga om
en djup vénskap. Enbart bekanta kan inte anses vara nérstdende (se prop.
1993/94:149 s. 69 och prop. 2009/10:210 s. 220).

Det bor noteras att vem som helst kan hoéra av sig till IVO med
information eller upplysningar. Aven om den som hér av sig till IVO inte
alltid kan anses ha ritt att f4 en anmilan prévad som ett klagomal av IVO
kan sddan information eller upplysningar dock efter en sammantagen
beddmning av myndigheten ligga till grund for inspektioner eller andra
atgirder.



11§

Paragrafen behandlas i avsnitt 9.1 och definierar IVO:s utrednings-
skyldighet. Paragrafen ar dndrad pd sa satt att det nu framgér vilka
drenden som IVO ska vara skyldig att utreda till skillnad fran den nu
géllande 12 § som reglerar vad IVO far avsté frén att utreda.

Av forsta stycket framgér att IVO inte &r skyldig att utreda ett klago-
mal om den klagande inte forst gett berérd vardgivare mojlighet att be-
mota klagomélet. Véardgivaren bor i allménhet kunna beméta klagomaélet
inom fyra veckor och ska anses ha fitt mojlighet att fullgbra sina
skyldigheter dven om all kontakt skett med patientndmnden. Vardgivaren
ska ocksa anses ha fatt mojlighet att bemoéta klagomélet om denne, trots
upprepade pastdtningar fran patienten eller patientndmnden, utan rimlig
orsak vésentligt dverskridit den tid som far anses skilig for att besvara
fragor eller bemota klagomalet.

For att visa att klagomalet forst framstéllts till vardgivaren bor det
racka att anmélaren i sin anmaélan till IVO uppger att vardgivaren bemott
eller fatt skélig tid for att bemoéta klagomalet. Nédgon bevisning i form av
korrespondens eller liknande bor myndigheten inte krdva. Om det
kommer fram att vardgivaren inte getts mojlighet att bemota klagomaélet
far IVO enligt 7 kap. 12 § 6verldmna klagomalet till vardgivaren alterna-
tivt patientnamnden savida det inte strider mot bestimmelser om sekre-
tess eller tystnadsplikt.

Enligt forsta stycket forsta punkten ska myndigheten utreda klagomal
som géller kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom som ar bestdende
och inte ringa, eller lett till att patienten fétt ett visentligt 6kat vardbehov
eller avlidit. Skadan eller sjukdomen maste ha uppkommit i samband
med hilso- och sjukvard. Aven skador i samband med exempelvis en
trafikolycka anses ha ett samband med hilso- och sjukvard, &ven om
skadan hérrdr fran sjdlva olyckan, om klagomalet avser att de medicinska
atgérder som satts in varit felaktiga eller otillrickliga. Med hilso- och
sjukvard avses, enligt definitionen i 1kap. 2 § patientsékerhetslagen,
verksamhet som omfattas av hilso- och sjukvardslagen (1982:763),
tandvardslagen (1985:125), lagen (2001:499) om omskérelse av pojkar
samt verksamhet inom detaljhandel med ldakemedel enligt lagen
(2009:366) om handel med lakemedel.

En bestdende skada eller sjukdom &r ringa om den i sammanhanget ar
av forhallandevis obetydlig art. Det kan exempelvis handla om mindre
smadrta i ndgon del av kroppen som endast uppkommer i vissa avgransade
situationer och som inte begrénsar patientens funktionsforméga. Exempel
pa nir skadan eller sjukdomen har lett till ett vasentligt 6kat vdrdbehov
kan vara om skadan eller sjukdomen krévt vard inom den 6ppna varden
eller att sjukhusvistelsen inte obetydligt forldngts. Det bor vara fraga om
atminstone nédgra aterkommande kontakter med den Gppna varden, och
en sjukhusvistelse bor ha forlangts med mer &dn négra enstaka dygn eller
kravt intensivvard. Att en skada som uppstétt i samband med hélso- och
sjukvard har lett till ett vésentligt 6kat vardbehov innebér inte att sddan
vard maste ha kommit till stind for att utredningsskyldighet ska fore-
ligga. Det finns inte heller krav pa att skadan eller sjukdomen ska vara
resultatet av ett aktivt handlande. Aven underlatenhet att vidta atgirder
omfattas. Om en glaukompatient inte erbjuds kontroller inom medicinskt
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rimlig tid och darfor far skador pa synnerven kan det vara en sédan
underldtenhet. Héndelser som normalt kan anses falla inom utrednings-
skyldigheten &r exempelvis operativa ingrepp som foranlett en bestaende
skada i1 form av inskridnkt rorelseformaga hos patienten. Det kan dven
vara fraga om en sent stdlld diagnos av ett allvarligt tillstdnd, om den
sena diagnosen lett till en bestdende skada eller sjukdom som inte &r
ringa eller till att patienten fatt ett vdsentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Andra situationer som normalt kan tinkas falla inom utrednings-
skyldigheten &r om en multisjuk person blivit undernérd eller drabbats av
svarlikta sar under véirdtiden. Aven om denna person skulle ha behdvt
dagliga hédlso- och sjukvardsinsatser utan skadan, omfattas hindelsen av
utredningsskyldigheten. Det kan dven vara frdga om allvarliga infek-
tioner som vésentligt 6kat vardbehovet. Handelser dér en patient i sam-
band med eller i nédra anslutning till ett vardtillfille begatt sjalvmord
omfattas ocksa av utredningsskyldigheten.

De kriterier som ska uppfyllas for att utredningsskyldigheten ska trida
in dverensstimmer delvis med rekvisiten for allvarlig vardskada i 1 kap.
5 § andra stycket PSL. Dock omfattas inte rekvisitet allvarligt lidande.
Det finns inte heller nagot krav pa att skadan eller sjukdomen ska ha varit
undvikbar. Utredningsskyldigheten géller dven om vérdgivaren har
anmailt samma hindelse enligt bestimmelserna i 3 kap. 5 § patientséker-
hetslagen (lex Maria). Om det finns skél for det kan IVO rikta kritik i
klagomalsdrendet dven om véardgivarens utredning enligt lex Maria
bedomts vara tillracklig.

Av forsta stycket andra punkten jamford med tredje stycket framgar att
klagomal som ror hindelser som forekommit under tvingsvard enligt
lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvérd, lagen (1991:1129) om
rattspsykiatrisk vard eller isolering enligt smittskyddslagen (2004:168)
alltid ska utredas, savida inte det &r uppenbart att klagomalet dr obefogat
eller saknar direkt betydelse for patientsédkerheten och det saknas skél att
Overvdga atalsanmaélan enligt 23 eller 29 § eller ror beslut som gér att
overklaga till domstol. Utredningsskyldigheten géller hindelser av bade
medicinsk och frihetsinskrinkande karaktir och det finns inget krav pa
att patienten ska ha drabbats av en skada eller sjukdom under vérdtiden.

Med de situationer som uppriknas i forsta stycket tredje punkten avses
exempelvis om hélso- och sjukvardspersonal ldmnar underlag till straff-
eller forvaltningsrattsliga beslut men ar javig i forhallande till den som
underlaget géller.

For att den rittsliga stéllningen ska anses ha blivit hotad krdvs att
konsekvenserna av handlandet varit av en viss betydelse. Ett lakarintyg
som avser en bokad semesterresa kan till exempel inte anses vara av
sadan karaktér att den réttsliga stdllningen &r hotad. Dédremot kan det
anses vara sd om ett intyg avser rétten till umgénge med barn eller far
omfattande ekonomisk betydelse for patienten. Sadana intyg som
paverkar beslut fran Forsékringskassan ska dock inte omfattas av i utred-
ningsskyldigheten. Det kan ocksa handla om att patientens samtycke till
en medicinsk &tgird inte inhdmtats eller att patienten utsatts for
frihetsinskrénkningar utan stdd i lag. Vidare omfattas fall dér en patient
utsatts for en handling som hotat dennes integritet. Sa kan exempelvis
vara fallet vid journalintrdng, om patienten blivit fastspand, eller om
patienten utsatts for ett Gvergrepp i varden som inte har foranlett négot



okat vardbehov eller en bestdende skada. Det bor noteras att IVO i dessa
fall inte ska gora en straffréttslig utredning. Daremot kan myndigheten
komma att behdva gora en &talsanmélan enligt 7 kap. 23 eller 29 §§
patientsékerhetslagen. Klagomal om jav kan, vad géller offentliga vard-
givare, dven anmdlas till JO och JK.

Av andra stycket framgar att IVO har mojlighet att utreda klagomal
dven i andra fall 4n de som omfattas av utredningsskyldigheten enligt
forsta stycket. Det kan handla om att IVO goér beddmningen att drendet
har betydelse for patientsédkerheten. Det kan ocksa handla om fall dar det
inte dr rimligt att kréva att anmélaren forst ska ha vént sig till berdrd
vardgivare med sitt klagomal. Det sistndmnda kan vara fallet exempelvis
om vérdgivaren ir en hilso- och sjukvardspersonal med egen verksamhet
och pa grund av sjukdom eller annan anledning inte léngre dr antraffbar i
verksamheten for att hantera klagomaélet, eller om patienten vid vard-
tillféllet utsatts for ett brott av sddan hélso- och sjukvardspersonal.

Fjdrde stycket motsvarar delvis nuvarande 12 § andra stycket. Av
bestimmelsen framgar att IVO fér avstd fran att utreda ett klagoméal om
det avser en hdndelse som ligger mer dn tva ar tillbaka i tiden. Till
skillnad mot vad som tidigare gillt ska inte langre krdvas att det fore-
ligger sdrskilda skal for att IVO ska ha mgjlighet att utreda &ldre &renden.
Vidare har IVO alltid mdjlighet att begéra journaler fran vardgivaren for
att kunna ta stéllning till om klagomaélet faller under utredningsskyldig-
heten eller inte. En sddan begéran &r inte att se som att myndigheten har
beslutat att utreda drendet.

12§

Paragrafen ar dndrad och behandlas i avsnitt 9.2.

Genom dndringen slas fast att om IVO far in ett klagomal men avstér
fran att utreda drendet pa grund av att anmélaren vint sig direkt till IVO,
och inte forst har gett berérd vérdgivare mdjlighet att fullgoéra sina
skyldigheter enligt den foreslagna bestimmelsen i 3 kap. 8 b §, far
myndigheten dverldmna klagomalet till berord vardgivare eller patient-
namnd for fortsatt hantering.

13§

Paragrafen motsvarar nuvarande 11 §.

15§

Paragrafen dr delvis dndrad och behandlas i avsnitt 9.4.

Genom é&ndringen klargérs att IVO inte ar skyldig att Gverldmna
anmélan i de fall myndigheten med stod av 11 § beslutar att inte utreda
drendet. Anmaélan behover inte heller 6verlimnas om IVO med stéd av
12 § avstar frén att utreda drendet och i stillet dverlamnar klagomalet till
berdrd vardgivare eller patientnimnd.

En begéran om journal for att kunna ta stillning till om utrednings-
skyldighet foreligger dr inte att se som att IVO har beslutat att utreda
drendet.
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16 §

Paragrafen behandlas i avsnitt 9.4. Andringen i tredje stycket innebir att
IVO inte &r skyldig att kommunicera inkomna handlingar i de fall
myndigheten med stod av 11 § beslutar att inte utreda drendet. Kommu-
nicering behdver inte heller ske om IVO med stdd av 12 § avstér frén att
utreda drendet och Overldmnar klagomaélet till berérd vérdgivare eller
patientndmnd.

18 §

Paragrafen behandlas i avsnitt 9.5.

Av andra stycket foljer att IVO, om ett klagomal utretts, i sitt beslut
ska ta stdllning till om ett handlande eller en underldtenhet att handla har
varit i enlighet med lag eller annan foreskrift eller varit olamplig med
hénsyn till patientsdkerheten. Av detta foljer att IVO ska bedéma om ett
handlande varit forenligt med vetenskap och beprovad erfarenhet.
Andringen innebir ett fortydligande i forhallande till den nuvarande
bestimmelsen, som anger att myndigheten fdr gora ett sddant stdllnings-
tagande. Stillningstagandet innebér inte att IVO ska gora en straffrittslig
bedomning. Myndigheten har i stillet att i vissa fall gora en A&tals-
anméilan. Bestimmelserna om IVO:s skyldighet att anmaéla till 4tal finns
7 kap. 23 och 29 §§ PSL.

IVO ska kommunicera forslag till beslut i &renden dér man avser att ut-
tala att en atgird eller en underlatenhet strider mot lag eller annan fore-
skrift eller ar oldmplig med hénsyn till patientsdkerheten. Kommuni-
cering ska i sddana fall ske med den vérdgivare och hélso- och sjukvards-
personal som berdrs av beslutet. Bestimmelsen innebér en inskrankning
av kommuniceringsskyldigheten i férhéllande till nuvarande 18 §.

Om IVO finner att ett handlande eller en underlatenhet att handla
strider mot en foreskrift eller &r oldmplig med hénsyn till patientsdker-
heten, far myndigheten rikta kritik mot hélso- och sjukvardspersonal eller
mot den vérdgivare som bedriver verksamheten (prop. 2009/10:210
s. 97 ff. och 221 ff.).

21§

Paragrafen behandlas i avsnitt 8.2. Tilldgget i paragrafen ska tydliggora
att IVO kan gora sévél anmilda som oanmélda inspektioner.

Ikrafttridande- och évergingsbestimmelserna

Bestimmelserna behandlas i avsnitt 12.

Enligt punkt 1 tréder lagen i kraft den 1 januari 2018.

Enligt punkt 2 ska forfarandereglerna for IVO:s klagomalshantering i
7 kap. patientsdkerhetslagen (2010:659) gélla i den aldre lydelsen for
drenden som inletts hos IVO fore den 1 januari 2018.



13.3 Forslaget till lag om dndring 1 patientlagen
(2014:821)

11 kap.

1§

Paragrafen har anpassats till 2 § i den nya lagen om st6d vid klagomal
mot hélso- och sjukvarden.

2§
Paragrafen har anpassats till lydelsen i 3 kap. 8 § patientsdkerhetslagen
(2010:659).

2a§

Paragrafen dr ny och behandlas i avsnitt 6.1 och 7.1. Paragrafen mot-
svarar i sak 3 kap. 8 b § patientsdkerhetslagen.

13.4  Forslaget till lag om dndring i offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400)

25 kap.

4§

Paragrafens forsta stycke justeras som en foljd av den nya lagen om stod
vid klagoméal mot hélso- och sjukvarden.

26 kap.

1§

Paragrafens fjdrde stycke justeras som en foljd av den nya lagen om stod
vid klagomal mot hélso- och sjukvarden.

13.5  Forslaget till lag om dndring 1 smittskyddslagen
(2004:168)

5 kap.
20§
Paragrafens forsta stycke justeras sa att det framgar att patientnimnds-

verksamheten regleras i lagen om stdd vid klagomal mot hélso- och sjuk-
varden.
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13.6  Forslaget till lag om dndring 1 lag (2003:192)
om gemensam ndmnd inom vérd- och
omsorgsomradet

1§
Paragrafen justeras sd att det framgar att patientndmndsverksamheten
regleras i lagen om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvarden.

13.7  Forslaget till lag om @ndring i lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard

30§

Paragrafens fjdrde stycke justeras sa att det framgar att patientndmnds-
verksamheten regleras i lagen om stdd vid klagomal mot hilso- och sjuk-
vérden.

13.8  Forslaget till lag om @ndring i lagen
(1991:1129) om rattspsykiatrisk vard

26 §

Paragrafens andra stycke justeras sé att det framgar att patientndmnds-
verksamheten regleras i lagen om stdd vid klagomél mot hélso- och sjuk-
vérden.



Sammanfattning av betdnkandet Sedd, hord och
respekterad — Ett &ndamalsenligt
klagomalssystem 1 hélso- och sjukvérden

(SOU 2015:14)

Klagomalsutredningens uppdrag ar att ge forslag pa hur hanteringen av
klagomal mot hélso- och sjukvarden kan bli mer &ndamalsenlig. Med
dndamélsenlig menar vi att klagomalshanteringen utgar frén patienternas
behov, bidrar till 6kad patientsdkerhet och &r resurseffektiv. Vi har dérfor
kartlagt vilka &ndamal som ska uppnés genom klagomaélssystemet, med
sérskilt fokus pa patienters och nérstdendes behov. Anledningen till att vi
har valt den inriktningen &r att patienters behov inte tidigare undersokts,
men #dven for att det &r patienter och nérstiende som klagomaéls-
hanteringen ar till for. Vardgivarnas behov for att kunna lira sig av
patienters erfarenheter och pa s sitt forbattra hélso- och sjukvardens
kvalitet och sdkerhet dr ett annat viktigt perspektiv i utredningen.

I delbetidnkandet lamnar utredningen forslag till forfattningsandringar
som foreslds tridda i kraft den 1 juli 2016. Forslagen géller vardgivarens
skyldighet att besvara klagomadl, den enligt utredningen viktigaste
komponenten i ett &ndamélsenligt klagomalssystem, samt Inspektionen
for vard och omsorgs (IVO) handlidggning av drenden. Utredningen
presenterar dven ett antal bedomningar i delbetéinkandet. Dessa beskriver
hur utredningen anser att ett nytt klagomalssystem inom hilso- och
sjukvarden bor vara utformat i sin helhet. Beddmningarna kommer att
konkretiseras och fordjupas i slutbetinkandet som redovisas den
31 december 2015. De forfattningsidndringar som presenteras i slut-
betéinkandet kommer att foreslas trdda i kraft den 1 juli 2017.

Patienters behov

Utredningen har utifrdn forskning och genomforda fokusgrupper med
patienter identifierat ett flertal behov hos patienter och nérstdende som
vill klaga pa hilso- och sjukvérden. Dessa ér:

— att fa en ursdkt

— att kunna l&dmna synpunkter

— att fa en forklaring av vad som hént

— att ndgon ska lyssna

— att bidra till att samma sak inte drabbar ndgon annan

— att nadgon ska héllas ansvarig for det som hént

— att ta reda pd om det som hénde var ratt eller fel

— handfast hjélp i kontakten med hilso- och sjukvarden.

Klagomalssystemet idag

Klagomal mot hélso- och sjukvarden kan framstéllas till vardgivare, till
patientndmnd i landsting eller kommun eller anmélas till IVO. Utred-
ningens kartldggning visar att de olika funktionerna i dagens klagomals-
system ar otydliga for patienterna, och att det inte &r klart vart man ska
vénda sig for olika &ndamal. Information om hur man klagar finns, men
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ar inte tillricklig och forefaller inte alltid né patienter. Kartldggningen
har dven visat att samordningen av klagomal brister, da det inte finns
nagon aktor 1 klagomalssystemet som har ett §vergripande ansvar. Vidare
stimmer patienternas forvintningar ofta inte Overens med de olika
instansernas uppdrag, vilket kan leda till besvikelse och frustration.

Vardens bemdtande av patienter som klagar varierar. I utredningens
material finns goda exempel péd nér patienten fatt en forklaring av vad
som intrdffat, men ocksd exempel nir det helt saknas. Forskning och
fokusgrupper visar dock att ett tidigt bemdtande av vardgivaren ar av stor
vikt for att patienten ska kénna att situationen blivit 10st pa ett tillfreds-
stillande sitt. Patienterna upplever i hog grad att patientnimnderna har
ett gott bemotande, lyssnar och ger anvindbara rdd. Nér en patient
anméler en hindelse i varden till IVO, tar det lang tid innan patienten fér
svar pa sina fragor. IVO:s beslut kan vara svéra att forstd for patienten.
De behandlar inte alltid de fragor som patienten tycker dr angeldgna, och
patientens eller den nérstdendes perspektiv ér inte alltid synligt.

Det saknas oftast systematik och langsiktighet i vardens lirande av
klagomal. Det finns inte heller ndgon tradition i varden som innebér att
man i tillrdckligt hog grad ser virdet i patienternas synpunkter och
reaktioner pa den vard som ges. Dagens klagomélssystem tar en betyd-
ande del av IVO:s resurser i ansprdk. Av IVO:s totala kostnader gér
28 procent till hanteringen av klagomal mot hilso- och sjukvéirden. Av
de resurser som avsitts for tillsyn inom hilso- och sjukvardsomrédet gér
60 procent till klagomélshanteringen. Detta minskar myndighetens
mdjlighet att bedriva en effektiv och riskbaserad tillsyn. Aterkopplingen
frain IVO till vérdgivaren har brister. Aterkopplingen frdn patient-
ndmnderna till vardgivaren fungerar béttre, men stora skillnader finns.
Aterkoppling fran vérdgivare till vardpersonal verkar inte alltid fungera.

Ett nytt klagomalssystem

I det klagomalssystem som vi anser ska inforas, fortydligas vardgivarens
ansvar for att tillgodose patientens behov. Om den som klagar i forsta
hand vénder sig till den vardgivare som man har synpunkter pa, okar
chansen att klagomalet snabbt tas omhand och att den klagande fér
aterkoppling och svar pa sina fragor. I manga fall kan missforstdnd och
oklarheter redas ut pad en ging. Utredningen foreslar dérfor att det i
patientsékerhetslagen (2010:659) och i patientlagen (2014:821) infors
bestdimmelser som anger att patienten av vardgivaren ska fa en forklaring
av vad som hént och varfor det intraffat, en beskrivning av vilka atgirder
som vardgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska
intraffa igen, och en mojlighet att ldmna synpunkter pa forbattringar.
Genom att tydliggora att det &r vardgivaren som har ansvaret for att
hantera klagomaélet, 6kar dessutom mojligheten att ldra sig av patientens
erfarenheter och att snabbt atgérda brister i verksamheten som patienten
har identifierat.

Eftersom utredningen beddmer att vardgivarnas skyldighet att svara pa
klagomal &r den enskilt viktigaste komponenten i ett dndamalsenligt
klagomalssystem, lidggs forfattningsforslaget fram i delbetéinkandet och
foreslas trada i kraft den 1 juli 2016.



I utredningens underlag framkommer emellertid att patienter inte alltid
vill vinda sig till vardgivaren och att man ofta har behov av rad och stod
i kontakten med vérden. I ett dndamalsenligt klagomalssystem ar darfor
patientndmnden en viktig aktdr som stodfunktion for patienten. Patient-
ndmnden lyssnar pa patienten, ger information om hur en klagomals-
process gér till och stddjer patienten och den nérstdende i att fa sina
behov tillgodosedda av vardgivaren. Om vardgivaren inte bemoter
patientens klagomal péa det sdtt som anges i de foreslagna bestimmel-
serna, ska patientnimnden verka for att sa sker.

Flera patienter som utredningen kommit i kontakt med har uttryckt att
man inte forstitt vilken instans det varit ldmpligast att framfora sitt
klagomal till, och att det varit en slump att man vént sig till IVO eller
patientndmnden. Det finns dérfor behov av att skapa en vdg in 1 systemet.
Den ska utgéras gemensamt av vardgivaren och patientndmnden, dér det
dr vardgivarens uppgift att tillgodose patientens behov, och patient-
ndmndens att stddja patienten i den processen. Alla patienter ska dérfor
forst vinda sig med sitt klagomal till ndgon av dessa aktorer.

Utredningen anser emellertid att IVO i vissa fall méste vara skyldig att
utreda en héndelse for att bedoma om vardgivaren eller den enskilde
yrkesutdvaren brutit mot lag eller annan foreskrift genom handlandet i
det enskilda fallet. Det bor understrykas att en sddan bedéomning dven
omfattar om véardgivarens eller enskild hélso- och sjukvardspersonals
handlande varit i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Vi
menar att [VO:s avgoranden ibland &r otydliga och vill understryka deras
skyldighet att ta stéllning till om ett handlande varit forfattningsenligt
eller inte.

Som framgétt ovan beddmer utredningen att patienterna i de allra flesta
fall far sina behov bést tillgodosedda av vérdgivaren eller patient-
ndamnden, och att dessa oftast kan ge en snabb, personlig och informell
hantering, medan IVO:s hantering av klagomal ofrdnkomligt kommer att
vara av mer formell karaktdr. Myndighetens formella handldggning till-
godoser vanligen inte patientens behov. Vi anser dérfor att IVO:s
utredningsskyldighet ska begrénsas till sddana situationer dir det finns
sérskilda behov av att fA en oberoende och formell provning av en
hindelse. Detta hindrar inte att alla patienter har mojlighet att ta kontakt
med IVO.

Utredningsskyldigheten av ett klagomal infaller dock endast i de fall
nér vardgivaren har haft mojlighet att besvara klagomalet och patienten
dérefter fortfarande inte 4r ndjd med hanteringen. Det méste ocksé rora
sig om en héndelse av sérskild karaktir, vilket definieras som siddana fall
dér handelser i varden fatt eller riskerat att fa allvarliga konsekvenser for
patienten.

En begrdnsad utredningsskyldighet for IVO kan resultera i att
myndigheten i storre utstrickning kan bedriva en riskbaserad tillsyn.

Denna kan bland annat riktas in pa vardsituationer for sérskilt utsatta
grupper som séllan klagar eller framfor sina synpunkter.

Utredningen anser dessutom att patientperspektivet i den ordinarie
tillsynen behover forstirkas. Vi menar att IVO maéste sdkerstilla att
patienter och nérstdende kommer till tals vid inspektioner. Det finns
ocksa skal att ge vardens funktion och innehall ur patienternas perspektiv
storre utrymme ndr det géller val av tillsynsobjekt samt att inrikta till-
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synen pa hur vardgivaren sékerstéller att informationen till patienten &r
tillrdcklig, adekvat och ges pa ett sitt som patienten kan ta emot.

Forslag och bedomningar

Virdgivaren tar emot synpunkter och tillgodoser klagande
patienters behov

I det klagomélssystem som foreslas fortydligas vardgivarens ansvar for
att tillgodose patientens behov. Utredningen foresldr att det i patient-
sdkerhetslagen infors en bestimmelse som anger att vardgivaren &r
skyldig att ta emot klagomal mot och synpunkter pad den egna verk-
samheten. Vidare foreslar utredningen att en bestimmelse som tydliggdr
att vardgivaren ska besvara klagomal, och vilka ataganden vardgivaren i
samband med det har i forhallande till den som klagar, ska inforas i
3 kap. patientsdkerhetslagen. En motsvarande bestimmelse om vad den
klagande har ritt att forvinta sig i klagomélsprocessen bor inforas i
11 kap. patientlagen. Bestimmelserna anger att vardgivaren ska ge en
forklaring av vad som hént och varfor det intrdffat, en beskrivning av
vilka atgirder som véardgivaren avser att vidta for att en liknande
héndelse inte ska intrdffa igen och en mojlighet att ldmna synpunkter pa
forbattringar.

Utredningen vill understryka att det inte &r system och rutiner som &r
en avgdrande faktor for att ldra sig av patienters erfarenheter, utan en
kultur hos medarbetare och chefer som efterfrigar patienternas syn-
punkter. Forfattningsdndringarna foreslas trdda i kraft den 1 juli 2016.

Patienterna fir mer stod av patientnimnden

Utredningen bedomer att patientndmndernas roll bor fortydligas och
forstirkas och utga fran de behov hos patienterna som utredningen har
identifierat. Patientnimndernas huvudsakliga uppdrag bor vara att aktivt
hjélpa patienten att fa svar av vardgivaren i enlighet med den foreslagna
bestdmmelsen i 3 kap. 8 b § patientsdkerhetslagen.

Utredningen kommer att i slutbetdnkandet aterkomma till hur det for-
andrade uppdraget bor komma till uttryck i lagstiftning. Vi kommer &dven
i slutbetdnkandet ta stéllning till om fordndringen forutsétter att patient-
ndmnderna ska tillforas resurser sa att de kan vara en kraftfull stod-
funktion for patienten pa ett enhetligt sitt i hela landet.

Patienterna fir enhetlig och tydlig information

Information om vart man vénder sig med klagomal bor vara enkel att
hitta och forstd, och enhetlig i hela landet. Utredningen foreslar att det
ska tas fram enhetlig, nationell information som beskriver hur man klagar
péa hilso- och sjukvarden. IVO, landstingen, kommunerna och patient-
ndmnderna bor samverka om innehallet i en sddan information. Informa-
tionen bor beskriva vilka aktdrer man kan vénda sig till, hur man gor nér
man klagar, vad man kan forvénta sig bli resultatet av klagomalet samt
hur klagomélen anvédnds i hidlso- och sjukvéardens forbattringsarbete.
Detta kan bidra till att skapa rdtt forvantningar pad vad en klagoméls-
process kan resultera i.



IVO:s provning blir tydligare

Utredningen bedomer att det i patientsdkerhetslagen bor anges att IVO
ska utreda om en atgérd eller underldtenhet av vardgivare eller hilso- och
sjukvardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller ar olamplig
med hénsyn till patientsékerheten.

IVO:s utredningsskyldighet begrinsas

Utredningen bedomer att IVO:s utredningsskyldighet bor begrénsas till
drenden av sérskild karaktir, och dér vardgivarens atgérder enligt for-
slaget till 3 kap. 8 b § patientsékerhetslagen enligt den klagande inte har
varit tillrdckliga. Klagomal fran patienter som &r foremal for tvangsvérd
bor alltid utredas, om inte klagomélet &r uppenbart obefogat.

Det forsta kravet som utredningen anser ska vara uppfyllt for att IVO:s
utredningsskyldighet ska foreligga, dr saledes att vardgivaren har haft
mojlighet att besvara patientens klagomal i enlighet med den foreslagna
bestdmmelsen i patientsékerhetslagen. Det andra kravet ar att det ror sig
om ett drende av sdrskild karaktir, vilket definieras som fall dar hin-
delser i varden fatt eller riskerat att fa allvarliga konsekvenser for
patienten, t.ex. genom skada, sjukdom eller dod, eller som péverkat eller
hotat patientens sjdlvbestimmande, integritet eller rittsliga stillning.
Utredningen har &nnu inte tagit stéllning till hur utredningsskyldigheten
ska avgrinsas i lagstiftningen, utan avser att aterkomma till det i slut-
betdnkandet.

Aven om det inte foreligger ndgon utredningsskyldighet, kan det finnas
situationer ndr myndigheten dnda finner skdl att utreda. Detta kan
exempelvis vara om klagomélet avser ett systemfel, ensampraktiker i
vars verksamhet myndigheten har liten eller ingen insyn, om det fram-
forts upprepade klagomal mot viss verksamhet, om det finns tecken pa
uppenbara patientsékerhetsrisker eller klagomalet inte &r att hanfora till
endast en verksamhet.

IVO:s handliggning forenklas

Utredningen foresldr att IVO endast ska prova en anmélan om klagomal
frdn den patient som saken giller, eller om patienten inte sjilv kan
anmadla saken, en nirstdende till honom eller henne. Detta for att det f6re-
kommit drenden did annan 4n patienten har anméilt en hindelse mot
patientens vilja. I nu gillande lagstiftning har patienten inte mojlighet ett
avsluta ett sddant drende, eftersom denne inte &r part.

Utredningen féresldar dven att kommunicering av forslag till beslut ska
avskaffas i de fall nér tillsynsmyndigheten inte avser att rikta kritik. I fall
av kritik ska kommunicering endast ske med berdrd vardgivare och
hilso- och sjukvardspersonal som kritiseras.

Vi anser att detta kan spara bade tid och kraft for savil patienter,
véardgivare som tillsynsmyndighet. Forfattningsandringarna foreslas trada
i kraft den 1 juli 2016.
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Patienterna kommer till tals i tillsynen

Utredningen bedomer att patienternas synpunkter och erfarenheter bor
inhdmtas inom ramen for tillsynen. Det dr darfor nodvéndigt att patienter
och nérstaende kommer till tals i tillsynsarbetet, exempelvis i samband
med inspektioner. Svart sjuka personer med ett starkt beroendefor-
hallande till varden behover tillfrdgas om sina erfarenheter for att
tillsynsmyndigheten ska fa ett fullstindigt underlag. Darutdver anser
utredningen att vardens funktion och innehall ur patienternas perspektiv
behover fa storre utrymme i tillsynen dven ndr det géller val av till-
synsobjekt. Tillsynen behdver ocksa inriktas pa hur vardgivaren siker-
stdller att informationen till patienten é&r tillricklig, adekvat och att den
ges pa ett sétt som patienten forstar.

Samverkan forbittras

Utredningen anser att det maste finnas en fast struktur inom vilken
aktorerna i klagomalssystemet kan ta ett gemensamt och dvergripande
ansvar for analys och aterkoppling fran klagomalshanteringen, da sam-
verkan i dagens system é&r bristfallig. Vi féresldar déarfor att regeringen ger
IVO i uppdrag att tillsammans med landsting, kommuner och patient-
ndmnder skapa en langsiktig samverkansstruktur for nationell analys och
aterkoppling av synpunkter och klagomal mellan dessa aktorer. Som ett
forsta steg bor IVO fa i uppdrag att tillsammans med patientndmnder,
landsting och kommuner ldmna forslag pa en sadan struktur.

Aterforing och analys forstirks

Utredningen bedomer att medarbetare av alla yrkeskategorier 1 varden i
storre utstrickning bor goras delaktiga och ges forutséttningar att lira av
patienters klagomél och synpunkter. Vérdpersonalens delaktighet i att
diskutera, analysera och foresla atgdrder i relation till patientklagomal,
interna avvikelser och ”lex Maria anmilningar”' ar av stor vikt for
mdjligheten att ldra sig av misstag och andra negativa héndelser.

Utredningen bedémer att patientndmndernas uppdrag bor utvidgas med
en skyldighet att inte bara sammanstilla, utan dven analysera inkomna
patientdrenden samt i hogre grad fokusera péa klagomalens innehéll i sin
analys.

Utredningen bedomer att IVO 1 sin dterforing bor sprida goda exempel
pé hur vardgivare kan systematisera och ldra sig av klagomal och syn-
punkter.

"Enligt 3 kap 5 § patientsikerhetslagen #r vardgivaren skyldig att anmila héindelser som
har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada till IVO, en sé kallad anmélan
enligt lex Maria.



Forfattningsforslag 1 betinkandet Sedd, hord och
respekterad — Ett &ndamélsenligt

klagomalssystem 1 hélso- och sjukvérden
(SOU 2015:14)

Forslag till lag om dndring 1 patientsdkerhetslagen
(2010:659)

Harigenom foreskrivs i frdga om patientsékerhetslagen (2010:659)

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

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

Nuvarande lydelse Foéreslagen lydelse

Skyldighet att informera Skyldighet att informera om
patienter om intrdffade vardskador  intrdffade vérdskador samt att
besvara klagomal

3 kap.
8af
Virdgivaren ska ta emot klago-
mdl mot och synpunkter pd den
egna verksamheten.

8h§

Vardgivaren ska snarast besvara
klagomal fran patienter och deras
ndrstaende. Klagomdlen ska be-
svaras pd lampligt sdtt och med
hénsyn till klagomdlets art och den
enskildes formdga att tillgodogéra
sig information.

Virdgivaren ska ge klaganden

1. en forklaring av vad som hdnt
och varfor det intrdffat,

2.1 forekommande fall, en
beskrivning av vilka dtgdrder som
vdrdgivaren avser att vidta for att
en liknande héindelse inte ska in-
trdffa igen, och

3. en mojlighet att ldmna syn-
punkter pd forbdttringar.
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8cy§
Information enligt 8 eller 8b g

far inte ldmnas till patienten eller

ndgon ndrstiende om bestimmel-
ser om sekretess eller tystnadsplikt
hindrar detta.

7 kap.
10 §'
Inspektionen for vard och omsorg ska efter anmélan prova klagomal
mot hélso- och sjukvérden och dess personal.

Anmdlan far goras av den
patient som saken gdller eller, om
patienten inte sjilv kan anmdla
saken, en ndrstdaende till honom
eller henne.

18 §
Inspektionen for vard och omsorg ska avgora drenden om klagomaél

enligt denna lag genom beslut.

Inspektionen for vard och om-
sorg fir i ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en é&tgérd eller
underlatenhet av vérdgivare eller
hilso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller &r oldmplig med hénsyn
till patientsdkerheten. Eft sddant
beslut fdar inte fattas utan att
anmdlaren och den som klago-
madlet avser har beretts tillfille att
yttra sig dver ett forslag till beslut
i drendet.

! Senaste lydelse 2012:957.
% Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen for vard och om-
sorg fir i ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en atgérd eller
underlatenhet av vérdgivare eller
hilso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller dr oldmplig med hénsyn
till patientsdkerheten. Ett sadant
beslut far inte fattas utan att
anmilaren och den som klago-
malet avser har beretts tillfélle att
yttra sig 6ver ett forslag till beslut i
drendet.

Inspektionen for vard och
omsorg far i ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en atgérd eller
underlatenhet av vérdgivare eller
hilso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller dr oldmplig med hénsyn
till patientsdkerheten. Om  ut-
talandet forenas med kritik, ska
berérd vardgivare och hilso- och
sjukvdrdspersonal som kritiseras



ha beretts tillfille att yttra sig 6ver Bilaga 2
ett forslag till beslut innan drendet
avgors.
Inspektionen for vard och omsorgs beslut ska vara skriftligt samt
innehalla de skél som ligger till grund for beslutet. Beslutet ska sédndas
till anmélaren, den som klagomalet avser samt berord vardgivare.

1. Denna lag trdder i kraft den 1 juli 2016.

2. For drenden som anhéngiggjorts hos Inspektionen for vard och
omsorg fore den 1 juli 2016 géller 7 kap. 10 och 18 §§ i den dldre
lydelsen.
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Bilaga 2 Forslag till lag om andring i patientlagen (2014:821)

Harigenom foreskrivs att det i patientlagen (2014:821) ska inféras en
ny paragraf, 11 kap. 2 a §, av foljande lydelse.

11 kap.
2a§

Klagomdl fran patienter och
deras ndrstdende ska snarast be-
svaras av vdrdgivaren. Klago-
mdlen ska besvaras pd lampligt
sdtt och med hdnsyn till klago-
mdlets art och den enskildes for-
mdga att tillgodogora sig informa-
tion.

Klaganden ska fa

1. en forklaring av vad som hdnt
och varfér det intrdffat,

2. i forekommande fall, en be-
skrivning av vilka dtgdrder som
vdrdgivaren avser att vidta for att
en liknande hdndelse inte ska
intrdffa igen, och

3. en mdjlighet att ldmna syn-
punkter pd forbdttringar.

Denna lag triader i kraft den 1 juli 2016.
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Forteckning ver remissinstanser for
betdnkandet Sedd, hord och respekterad —
Ett andamélsenligt klagomalssystem 1 hélso-
och sjukvérden (SOU 2015:14)

Riksdagens ombudsmin (JO), Justitickanslern (JK), Domstolsverket,
Forvaltningsriatten i Malmo, Kammarritten i Jonkdping, Regelradet,
Riksrevisionen, Statskontoret, Statskontoret, Konsumentverket, Konsu-
mentverket, Barnombudsmannen, Folkhdlsomyndigheten, Folkhélso-
myndigheten, Hélso- och sjukvardens ansvarsndmnd (HSAN), Inspek-
tionen for vard och omsorg, Myndigheten for delaktighet, Myndigheten
for vardanalys, Socialstyrelsen, Myndigheten for ungdoms- och civil-
samhillesfragor, Stockholms ldns landsting, Uppsala ldns landsting,
Sodermanlands lins landsting, Ostergotlands lins landsting, Jonkdpings
lans landsting, Kronobergs lidns landsting, Kalmar lidns landsting,
Gotlands kommun, Blekinge ldns landsting, Fortroendendmnden, Skane
lans landsting, Hallands l4ns landsting, Viastra Gotalands lans landsting,
Virmlands lins landsting, Orebro lins landsting, Vistmanlands lins
landsting, Dalarnas ldns landsting, Gévleborgs ldns landsting, Véster-
norrlands léns landsting, Vésternorrlands léns landsting, Jdmtlands ldns
landsting, Visterbottens lidns landsting, Norrbottens lidns landsting,
Patientndmnden i Stockholms léns landsting, Patientnimnden i Uppsala
lans landsting, Patientndmnden i Sodermanlands ldns landsting, Patient-
nimnden i Ostergétlands lins landsting, Patientnimnden i Jonkopings
lans landsting, Patientnimnden i Kronobergs ldns landsting, Patient-
ndmnden i Kalmar l4ns landsting, Patientndmnden i Gotlands kommun,
Patientndmnden i Blekinge léns landsting, Patientndmnden i Skéne lans
landsting, Patientndmnden i Hallands léns landsting, Patientndmnden i
Vistra Gotalands ldns landsting, Patientndmnden i Vérmlands léns
landsting, Patientnimnden i Orebro lins landsting, Patientnimnden i
Vistmanlands ldns landsting, Patientndmnden i Dalarnas léns landsting,
Patientnimnden i Gévleborgs lans landsting, Patientndmnden i Véster-
norrlands léns landsting, Patientndmnden i Jamtlands lidns landsting,
Patientnimnden i Visterbottens léns landsting, Patientndmnden i Norr-
bottens lidns landsting, Arvika kommun, Avesta kommun, Bergs
kommun, Bjuvs kommun, Bodens kommun, Borlinge kommun, Dals-
Eds kommun, Degerfors kommun, Ekeré kommun, Eslévs kommun,
Gévle kommun, Hudiksvalls kommun, Harnésands kommun, Jonkdpings
kommun, Kalmar kommun, Landskrona kommun, Ljungby kommun,
Malmé kommun, Skellefted kommun, Pited kommun, Skévde kommun,
Sundsvalls kommun, Uddevalla kommun, Umed kommun, Uppsala
kommun, Vansbro kommun, Arjings kommun, Orebro kommun, Oster-
sunds kommun, Famna, Handikappforbunden, Kommunal, Lika Unika,
Lakemedelsforsikringen, Nationell samverkan for psykisk hélsa (NSPH),
Nationellt kompetenscentrum for anhdriga, Nordiskt nétverk for barn och
ungas ritt och behov inom hilso- och sjukvard (Nobab), Nétverket unga
for tillginglighet, Patientforsikringen LOF, Praktikertjinst, Pensio-
nérernas riksorganisation PRO, SPF Seniorerna, SACO, Svenska Likare-
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séllskapet, Svenska barnlidkarforeningen, Svensk Forening for Allmén-
medicin, Svensk sjukskdterskeforening, Svenskt Néringsliv, Sveriges
Kommuner och Landsting, Sveriges Konsumenter, Sveriges ldkar-
forbund, Sveriges Tandldkarforbund, Vision, Vardférbundet, Vérd-
foretagarna

Utanfor remisslistan:

Sveriges Yngre Lékares Forening, Riksforbundet for barn, unga och
vuxna med utvecklingsstérning, FUB, Tandvardsskadeforbundet, HSO
Stockholms 14dn, Svenska Barnmorskeforbundet, Lansstyrelsen i Kalmar
lan, Svenska Diabetesforbundet, Hjarnskadeforbundet Hjarnkraft, Privat-
tandldkarna, Demensforbundet, Reumatikerforbundet, Bo Andersson,
Hjarnskadeforbundet Hjarnkraft, Riksforbundet for Social och Mental
hilsa



Sammanfattning dver betankandet Fraga
patienten Nya perspektiv 1 klagomal och tillsyn
(SOU 2015:102)

Klagomalsutredningens uppdrag ar att ge forslag pa hur hanteringen av
klagomal mot hélso- och sjukvarden kan bli mer &ndamalsenlig. Med
dndamélsenlig menar vi att klagomalshanteringen utgar frén patienternas
behov, bidrar till 6kad patientsikerhet och ar resurseffektiv.

Brister i klagomalssystemet i dag

Klagomal mot hélso- och sjukvarden kan framstéllas till vérdgivare, till
patientndmnd i landsting eller kommun eller anmélas till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

Utredningens kartldggning visar att de olika funktionerna i dagens
klagomalssystem ar otydliga for patienterna och att det inte &r klart vart
man ska vénda sig for olika &ndamal. Patienternas forvéntningar overens-
stimmer inte heller med de olika aktorernas uppdrag, vilket leder till
besvikelse och frustration. Det finns ocksa brister och stor variation i
véardens bemotande av patienter som klagar.

Nir en patient anméler fel i véarden till IVO, tar det lang tid innan
patienten far svar pa sina fragor, och patientens perspektiv dr ofta inte
synligt i myndighetens beslut.

Dagens klagomélssystem tar en betydande del av IVO:s resurser i
ansprak. Av IVO:s totala kostnader gar 28 procent till hanteringen av
klagomal mot hilso- och sjukvarden. Av de resurser som avsitts for till-
syn inom hélso- och sjukvardsomrédet gir 60 procent till klagomals-
hanteringen. Detta minskar myndighetens mojlighet att bedriva en
patientcentrerad tillsyn som é&r riskbaserad. Utredningen anser dven att
IVO gor for fa inspektioner, och att det dr en brist att patienterna inte
intervjuas eller pd andra sétt far komma till tals i samband med att en
verksamhet granskas. Insamlandet av patienterfarenheter behdver dven
utvecklas i IVO:s riskanalys, och samarbetet med patientnimnderna
fordjupas.

Utredningen drar ocksa slutsatsen att det inte finns ndgon tradition i
vérden som innebdr att man i tillrdckligt hog grad ser virdet i patient-
ernas synpunkter och reaktioner pa den vard som ges. Det finns dérfor
ingen systematisk anvindning av patienters erfarenheter i vardens
kvalitets- och patientsdkerhetsutveckling.

Utredningens uppfattning 4r att patientens svaga stillning i klago-
maélssystemet inte bara beror pad ansvars- och resursférdelning utan i hog
grad péd kultur och vérderingar. Det behovs dérfor kultur-fordndringar
savél i1 hidlso- och sjukvarden som hos IVO, som bidrar till att klago-
malsystemet utgar fran patientens perspektiv.

Vinster for patienten

Det klagomalssystem som utredningen foreslar bor, om det genom-fors,
utvdrderas utifrdn om det bidragit till de vinster for patienterna som &r
syftet med fordndringen. Utredningen ser foljande vinster.
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— Patienten fér svar snabbare.

— Svaren fran vardgivaren till patienten ar tydligare och ger for-
klaringar av vad som hént.

— Det blir littare for patienter att forstd vart man ska vinda sig med
klagomal.

— Det bedrivs en patientcentrerad tillsyn.

— IVO gor tydliga stillningstaganden huruvida en vérdgivare eller
hélso- och sjukvardspersonal har handlat felaktigt eller inte.

— Patienternas synpunkter, erfarenheter och klagomél anvénds i
utvecklingen av hilso- och sjukvéarden.

Ett indamalsenligt klagomalssystem

For att skapa ett dndamaélsenligt klagomélssystem konstaterar utred-
ningen att det krévs tre typer av atgirder: fordndrad och fortydligad
ansvarsfordelning, fordndrad resursfordelning samt kulturfoérandringar
for en mer patientcentrerad vard.

Patienten far svar

Patienten maste veta vart man ska vinda sig med klagomal och syn-
punkter och vem som har vilket ansvar. I delbetinkandet foreslog vi
dérfor att det ska tas fram enhetlig nationell information om hur man gor
for att klaga pa vérden, vart man ska vinda sig och vilka forvintningar
man kan ha.

I det nya klagomalssystem som vi foreslar ska patienten i forsta hand
vénda sig till vardgivaren. Det dr vardgivaren som kan forklara vad som
har hént och som har mgjlighet att vidta atgiarder som gor att patienterna
far sina behov tillgodosedda, exempelvis genom uppfoljande besok eller
nya kontaktvagar. Vardgivaren kan ocksa béttre &n ndgon annan beskriva
vad som gors for att en negativ handelse inte ska intridffa igen samt vid
behov ge patienten en ursidkt. Utredningen foreslog dérfor i delbetéink-
andet en bestimmelse som ger vardgivaren en preciserad skyldighet att
hantera patienters klagomal. I detta betinkande foreslar vi att den som tar
emot ett klagomal fran patienten ska se till att det hamnar hos ritt
vardgivare.

Eftersom patienten &r i beroendestéllning gentemot vardgivaren, méste
ett fungerande klagomalsystem dven innehalla en instans vars uppgift ar
att stddja patienten och verka for att vardgivaren ger svar och for-
klaringar till det som intrdffat. Vi har gjort beddmningen att patient-
nidmnden ska ha den funktionen och foreslar en ny lag som ska reglera
verksamheten. Av lagen framgar att nimndernas huvuduppgift ska vara
att hjélpa och stddja enskilda patienter att fa svar av vardgivaren. Patient-
ndmnderna ska kommunicera med patienter s& som det ar ldmpligt med
hénsyn till fragans eller klagomalets art. Nimnderna ska, om patienten &r
ett barn, sdrskilt beakta barnets basta. Vi menar att patientndimnden ska
ha en sjdlvstindig stillning som organisatoriskt sett ar atskild fran
véardgivarna och fran landstingets ledning for att patienterna ska kdnna
trygghet att framfora synpunkter utan att riskera att fa en sémre vard.



Patientndmnden utgor tillsammans med vardgivaren forsta linjen i det
foreslagna systemet. Dessa aktdrer kan i de flesta fall tillgodose
patientens behov genom en snabb, personlig och informell hantering.

Vi foreslar ocksé att nimnderna ska bidra till patientcentrering och hog
patientsékerhet i hélso- och sjukvarden genom att arligen analysera
inkomna klagomal och synpunkter. Riskomraden och hinder for en siker
och patientcentrerad vard som framkommit i analysen ska kommuniceras
till landstinget eller kommunen. Dessa ska dérfor organisera sin verk-
samhet pa ett sddant sétt att slutsatserna av de analyser som ndmnderna
gor tas om hand, och bidrar till att patienterfarenheterna tas till vara i
hilso- och sjukvérdens utveckling.

Patientcentrerad tillsyn

IVO:s roll i klagomélssystemet ar att prova patienters klagomal och
uttala sig om huruvida en atgird eller underlatenhet av vardgivare eller
hélso- och sjukvardspersonal strider mot lag eller annan fore-skrift eller
dr oldmplig med hénsyn till patientsdkerheten. IVO maste pa ett tydligt
sitt ta stillning till om ett handlande varit forfattningsenligt eller inte.

Vi anser ocksd att IVO ska bedriva en patientcentrerad tillsyn. Med
patientcentrerad tillsyn menar utredningen en tillsyn som for det forsta &r
riskbaserad och forebyggande pé ett sdtt som bidrar till att forhindra
vérdskador och kan leda till kvalitetsforbattringar ur patientens per-
spektiv. IVO ska prioritera insatser mot missforhéllanden som beddms fa
en pataglig betydelse for patienters sidkerhet. P4 motsvarande vis ska
tillsynen i lagre grad inriktas pd omraden déir sddana risker inte fore-
kommer eller dér de &r smé.

En patientcentrerad tillsyn ser ocksa till vardens sammanlagda resultat
for patienten och granskar inte bara ledningssystem eller egenkontroll
hos en vardgivare i taget. En patientcentrerad tillsyn forutsitter vidare att
patientens erfarenheter, kunskap och iakttagelser far stor plats bade nir
tillsynen planeras och nir den genomfors. Vi menar dven att tillsyn i
mycket hogre grad ska bedrivas ddr vard utfors, exempelvis pa sjukhus
och vardcentraler, och bygga pa direktkontakter med patienter, vérd-
personal och ledning — inte frdmst péd skriftliga underlag. Utredningen
foreslar att regeringen ger IVO 1 uppdrag att utveckla en patientcentrerad
tillsyn.

En forutséttning for att IVO:s tillsyn ska utvecklas i en siddan riktning
ar emellertid att resurserna omfordelas. Detta dr ocksd en forutséttning
for att patientndmndens roll ska kunna utvecklas pa det sdtt som
beskrivits ovan. Omfordelningen av resurser ska ske genom att IVO:s
utredningsskyldighet begriansas. Vi har noga dvervigt forslaget eftersom
det innebér en begridnsning av patientens rittighet att fi en oberoende
provning av en héndelse i varden. Begrinsningen dr dock nddvéndig,
eftersom ett nytt klagomalssystem, som i hogre grad utgér fran
patienternas behov, forutsitter att resurserna i systemet fordelas pa ett
annat sitt. [ dag gar over 60 procent av IVO:s resurser for tillsyn av
hilso- och sjukvarden till handldggningen av klagomél medan endast
9 procent anvénds for att pa eget initiativ granska verksamheter i hélso-
och sjukvérden.
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Vi har i véra berdkningar visat att en begransad utredningsskyldighet
for IVO frigor cirka 75 miljoner kronor. Delar av dessa medel menar vi
ska anvindas for att forstirka patientndmnderna, s& att de kan hjilpa
patienterna att fa svar fran vardgivaren och sé att analyser av brister och
risker ur ett patientperspektiv kan goras. Vi anser emellertid att mer-
parten av resurserna ska vara kvar pa IVO i syfte att ge utrymme for en
patientcentrerad tillsyn. Vara berdkningar visar att den foreslagna for-
andringen ger utrymme for exempelvis 813 fler inspektioner per &r
samtidigt som patientndmnderna forstirks. Detta ska jamforas med
knappt 300 inspektioner som genomfordes ar 2014.

Den begrinsade utredningsskyldigheten innebédr att IVO ska ha
skyldighet att prova klagomaél forst nér vissa forutsittningar ar uppfyllda.
Den forsta ar att vardgivaren ska ha givits mojlighet att besvara klago-
maélet. Den andra &r att klagomalet dr av en viss allvarlighetsgrad. IVO
ska vara skyldig att utreda drenden dér patienten i samband med hélso-
och sjukvard har fatt en sjukdom eller skada som ar bestdende och inte
ringa, eller har lett till ett vdsentligt 6kat vardbehov eller att patienten
avlidit. Klagomal frén patienter som dr foremal for viss tvangsvard ska
alltid utredas om de inte &r uppenbart obefogade eller ror beslut som kan
overklagas till domstol. Utredningsskyldigheten omfattar &ven héndelser
i varden som paverkat eller hotat patientens sjdlvbestimmande, integritet
eller rattsliga stillning. IVO fér avstd fran att utreda klagomal om
hindelsen ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden.

Patientcentrerad vard

Utredningen anser att forfattningsdndringar inte kommer att vara till-
rackliga for att skapa ett dndamadlsenligt klagomalssystem som till-
godoser patienternas behov. Myndigheten for vard- och omsorgsanalys
undersokningar har visat att manga forfattningar, som i vissa fall géllt i
mer dn 30 ar, inte foljs fullt ut av vérden. En tolkning av detta ar att
lagstiftning har sina begrasningar som metod for att skapa férdndring i
hélso- och sjukvérden. Vi menar dérfor att en dndamalsenlig klagomaéls-
hantering dven forutsitter att vardens kultur och arbetssétt utvecklas mot
en patientcentrerad vard. De attityder som krdvs nér en patient eller
nérstaende klagar maéste utgd fran patientens upplevelse av en hidndelse
for att vardgivaren ska kunna beméta klagomalet pa ett adekvat sitt.
Vidare maste synpunkter och klagomal i storre utstrickning anvéndas
som en kunskapskalla och drivkraft for verksamhetsutveckling.
Utredningen har i betidnkandet valt att anvdnda begreppet patient-
centrerad vard men anser dock att en utveckling mot bade en patient-
centrerad- och en personcentrerad hélso- och sjukvérd skapar forut-
séttningar for en dndamélsenlig klagomalshantering. For att astadkomma
en sddan utveckling kravs fordndringar pa systemniva. Enligt var upp-
fattning handlar detta om
— styrning,
— ledarskap,
— utrymmet for att anvénda professionell kunskap, samt
— patientinvolvering.



Vi anser dérfor att varje sjukvardshuvudman och vardgivare bor utveckla Bilaga 4
sin verksamhet mot en mer patientcentrerad hilso- och sjukvard med

fokus pa ovanstiende omrdden. Om regeringen avser att stimulera
utvecklingen mot en patientcentrerad vard bor inriktningen koncentreras

pa dessa omraden.
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Forfattningsforslag 1 betdnkandet Fraga
patienten! Nya perspektiv 1 klagomal och tillsyn
(SOU 2015:102)

Forslag till lag om stod vid klagomal mot hélso- och
sjukvarden

Harigenom foreskrivs foljande.

1§ I varje landsting och kommun ska det finnas en eller flera patient-
ndmnder med uppgift att stodja och hjélpa patienter inom

1. den hélso- och sjukvard enligt hilso- och sjukvérdslagen (1982:763)
som bedrivs av landsting eller kommun, eller enligt avtal med landsting
eller kommun, samt

2. den tandvérd enligt tandvardslagen (1985:125) som bedrivs eller helt
eller delvis finansieras av landsting.

For patientndmnder géller vad som &ar foreskrivet i kommunallagen
(1991:900).

Sarskilda bestimmelser om gemensam ndmnd finns i lagen (2003:192)
om gemensam ndmnd inom vard- och omsorgsomradet.

2 § Patientndmndernas huvudsakliga uppgift &r att hjélpa enskilda
patienter att framfora klagomal och att fa svar av vérdgivaren i enlighet
med 3 kap. 8 b § patientsékerhetslagen (2010:659).

Patientndmnderna ska &dven

1. tillhandahélla eller hjélpa patienter att fa den information patienterna
behdver for att kunna ta till vara sina intressen i hélso- och sjukvérden
och hjélpa patienter att vinda sig till ratt myndighet,

2. framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

3. rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna
till vardgivare och vardenheter, samt

4. informera allménheten, hdlso- och sjukvardspersonalen och andra
berérda om sin verksamhet.

3 § Patientndmnderna ska kommunicera med patienten pa det sétt som
ar lampligt med hénsyn till fragans eller klagomalets art och den en-
skildes formaga att tillgodogora sig information.

Om patienten &r ett barn ska barnets bésta sarskilt beaktas.

4 § Patientndmnderna ska bidra till patientcentrering och hog patient-
sdkerhet i hdlso- och sjukvarden genom att arligen analysera inkomna
klagomal och synpunkter och uppmérksamma landstinget eller kommu-
nen pa riskomraden och hinder for en séker och patientcentrerad vérd.

5 § Landstingen och kommunerna ska organisera patientndmnderna sa att
de kan utfora sina uppgifter sjélvsténdigt.

6 § Landstingen och kommunerna ska organisera sin verksamhet sa att
slutsatser av de analyser som patientndmnderna gor i enlighet med 4 § tas
om hand och bidrar till hédlso- och sjukvardens utveckling.



Bestimmelsen giller &ven om kommunen med stod av 7 § overlatit
skyldigheten enligt 1 § till landstinget.

7 § En kommun som ingér i ett landsting far dverlata skyldigheten enligt
1 § till landstinget, om kommunen och landstinget har kommit &verens
om detta. Kommunen far [dmna saddant ekonomiskt bidrag till landstinget
som motiveras av dverenskommelsen.

8 § Patientndmnderna ska gora Inspektionen for vard och omsorg upp-
mérksam pa forhallanden som omfattas av myndighetens tillsyn.

Patientndimnderna ska samverka med Inspektionen for vird och om-
sorg sd att myndigheten kan fullgéra sina skyldigheter enligt 7 kap. 6 §
patientsékerhetslagen (2010:659).

Patientndmnderna ska senast den sista februari varje ar till Inspek-
tionen for vard och omsorg och Socialstyrelsen ldmna en redogdrelse
over patientndmndsverksamheten samt den analys som gjorts i enlighet
med 4 § under foregéende ar.

9 § Foreskrifter om stodpersoner vid psykiatrisk vard som dr forenad
med frihetsberdvande och annat tvang finns i lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvérd och i lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard.
Foreskrifter om stodpersoner finns dven i smittskyddslagen (2004:168).

Denna lag trdder kraft den 1juli 2017, da lagen (1998:1656) om
patientndmndsverksamhet m.m. ska upphora att gilla.
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Forslag till lag om dndring 1 patientsdkerhetslagen

(2010:659)

Harigenom foreskrivs i friga om patientsékerhetslagen (2010:659)
dels att 3 kap. 8 § och 7 kap. 6, 11-13, 15, 16, 18 och 21 §§ ska ha

foljande lydelse,

dels att det ska inforas tre nya paragrafer, 3 kap. 8 d och 8 ¢ §§ och

7 kap. 4 a §, av foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

3 kap.
8§
Vérdgivaren ska snarast informera en patient som har drabbats av en

vardskada om

1. att det intréffat en hindelse som har medfort en vardskada,
2. vilka atgérder som vérdgivaren avser att vidta for att en liknande

héndelse inte ska intréffa igen,

3. mojligheten att anmila klago-
mal till Inspektionen foér vard och
omsorg enligt 7 kap. 10 §,

4. mojligheten att begéra ersitt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran ldakemedels-
forsékringen, samt

5. patientndmndernas verksam-
het.

3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomdl och synpunkter,

4. patientndmndernas uppgift att
hjidlpa patienten att framfora
klagomal och att fa svar av vdrd-
givaren enligt 2§ forsta stycket
lagen (20xx:xxxx) om stod vid
klagomadl mot hdlso- och sjuk-
varden,

5. mgjligheten att anméla klago-
mal till Inspektionen foér vard och
omsorg enligt 7 kap. 10 §, samt

6. mojligheten att begira ersatt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran ldakemedels-
forsakringen.

Informationen ska ldmnas till en nérstadende till patienten, om patienten
begir det eller inte sjélv kan ta del av informationen.
Uppgift om den information som har ldmnats ska antecknas i patient-

journalen.

! Senaste lydelse 2012:957.

8d§

Om klagomadl fran patienter
framfors genom patientnimnden,
dr vardgivaren skyldig att bista
ndmnden i den utstrdckning som
behovs for att ndmnden ska kunna
fullgéra sitt uppdrag enligt 2§



forsta stycket lagen om
(20xx:xxxx) stod vid klagomdl mot
héilso- och sjuk-vdrden.

Seg

Om klagomdlet bor hanteras av
annan vdrdgivare dn den som
mottagit klagomdlet, bor mottaga-
ren skyndsamt overldmna hand-
lingarna till rdtt instans for den
fortsatta hanteringen.

7 kap.

4af§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska inom ramen for sin till-
syn héra patienter och ndrstdende
om de forhallanden som tillsynen
ror, om detta inte dr oldimpligt
eller obehovligt.

6§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska systematiskt tillvarata
information som patientndimnder
ldmnar enligt 49 lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska sdkerstilla att patient-
erfarenheter fortlopande anvinds
som underlag for beslut om till-
synens inriktning.

Inspektionen ska fortlopande
samverka med patientndmnderna
samt  systematiskt tillvarata
information som patientndmnder
ldmnar enligt 8 § lagen (20xx:xxx)
om stod vid klagomdl mot hdlso-
och sjukvdrden.

11§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska géra den utredning som
behovs for att kunna préva klago-
madlet. Myndigheten far utreda och
préva omstindigheter som inte har
dberopats i anmdlan.

? Senaste lydelse 2012:957.
? Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska, om berord vardgivare
fatt mdjlighet att fullgéra sina
skyldigheter enligt 3 kap. 8b§,
utreda klagomdl som ror

1. kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom som uppkommit i
samband med hdlso- och sjukvdrd
och som dr bestdende och inte
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ringa eller har lett till att patienten
fatt ett visentligt 6kat vardbehov
eller avlidit,

2. tvangsvdard  enligt  lagen
(1991:1128) om  psykiatrisk
tvangsvdrd eller lagen
(1991:1129) om rdttspsykiatrisk
vard eller isolering enligt smitt-
skyddslagen (2004:168), eller

3. héindelser som pdverkat eller
hotat patientens sjdlvbestimman-
de, integritet eller rdttsliga stdill-
ning.

Inspektionen for vard och om-
sorg far utreda klagomdl dven om
forutsdttningarna i forsta stycket
inte dr uppfyllda.

Klagomal enligt forsta stycket 2
behover inte utredas om det dr

3 Senaste  lydelse  2012:957.
uppenbart att klagomadlet dr obe-
fogat eller om de ror ett beslut som
gar att overklaga med stod av
ndgon av de i punkten angivna
lagarna.

Inspektionen for vard och om-
sorg fdar avstd frdn att utreda
klagomal om héindelsen ligger mer
dn tvd dr tillbaka i tiden.

12 §*

Inspektionen for vdard och om-
sorg fdr avstd fran att utreda ett
klagomadl om

1. det dr uppenbart att klago-
mdlet dr obefogat, eller

2. klagomdlet saknar direkt be-
tydelse for patientsikerheten och
det saknas skdl att 6verviga dtals-
anmdlan enligt 23 eller 29 g.

Inspektionen for vdard och om-
sorg ska inte utreda héndelser som
ligger mer dn tva dr tillbaka i
tiden, om det inte finns sdrskilda
skdl.

* Senaste lydelse 2012:957.

Om berdérd vdrdgivare inte fatt
mdjlighet att fullgora sina skyldig-
heter enligt 3kap. 8byg, fir
Inspektionen for vard och omsorg
overldmna klagomdlet till vard-
givaren eller berord patientndimnd.



13§

Om ett klagomdl avser brister i
kontakten mellan en patient och
hélso- och sjukvdrdspersonalen
eller ndgot annat liknande for-
hdllande inom verksamhet som
avses i 1§ lagen (1998:1656) om
patientndmndsverksamhet — m.m.,
far Inspektionen for vard och om-
sorg overldmna klagomdlet till
berord patientndmnd for dtgdrd.
Det giller dock endast om forut-
sdttingarna i 12 § for att inte ut-
reda klagomdlet dr uppfyllda.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska géra den utredning som
behdvs for att kunna préva klago-
madlet. Myndigheten far utreda och
préva omstindigheter som inte har
aberopats 1 anmélan.

15 §°

Inspektionen for vard och om-
sorg ska snarast Overldmna an-
milan och, i férekommande fall,
de handlingar som bifogats an-
mélan till den vardgivare eller
hilso- och sjukvardspersonal som
klagomalet riktas mot eller kan
anses vara riktat mot.

Férsta stycket giller inte om
Inspektionen for vdrd och omsorg
avgor drendet med stéd av 12 §.

Om Inspektionen for véard och
omsorg inleder en utredning av ett
klagomal ska myndigheten snarast
Overlimna anmaélan och, i fore-
kommande fall, de handlingar som
bifogats anmailan till den vérd-
givare eller hilso- och sjukvards-
personal som klagomalet riktas
mot eller kan anses vara riktat mot.

16 §

Den som klagomalet avser, patienten och, om patienten inte sjilv har
kunnat anmaéla saken, en nirstdende till honom eller henne, har ritt att ta
del av det som har tillforts drendet och ska, innan drendet avgors, ges
mdjlighet att ta del av och ldmna synpunkter pad det som har tillforts
drendet.

Om klagomaélet avser hilso- och sjukvardspersonal ska berdrd vérd-

givare horas i drendet, om det inte dr uppenbart obehdvligt.

Underrittelseskyldigheten giller
inte om Inspektionen for vdrd och
omsorg avgor drendet med stod av
12 §.

Underrittelseskyldigheten géller
enbart om Inspektionen for vard
och omsorg inlett en utredning av
klagomalet.

Ratten att ta del av uppgifter och underrittelseskyldigheten géller med
de begriansningar som foljer av 10 kap. 3 § offentlighets- och sekretess-
lagen (2009:400).

* Senaste lydelse 2012:957.
¢ Senaste lydelse 2012:957.
7 Senaste lydelse 2012:957.
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Lydelse enligt SOU 2015:14

Foéreslagen lydelse

18 §°
Inspektionen for vard och omsorg ska avgdra drenden om klagomal

enligt denna lag genom beslut.

Inspektionen for vard och om-
sorg far i ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en é&tgérd eller
underldtenhet av vérdgivare eller
hilso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller &r oldmplig med hénsyn
till patientsdkerheten. Om  wut-
talandet forenas med kritik, ska
berdrd vérdgivare och hélso- och
sjukvardspersonal som kritiseras
ha beretts tillfélle att yttra sig Gver
ett forslag till beslut innan drendet
avgors.

Om ett klagomal har utretts ska
Inspektionen for vard och omsorg i
beslutet uttala sig om huruvida en
atgird eller underlatenhet av vard-
givare eller hélso- och sjukvards-
personal strider mot lag eller
annan foreskrift eller &r oldmplig
med hénsyn till patientsékerheten.
Om Inspektionen for vdard och om-
sorg avser att uttala att en dtgdrd
eller en underldtenhet strider mot
lag eller annan foreskrift eller dr
oldimplig med hdnsyn till patient-
sdkerheten, ska berdrd vardgivare
och hélso- och sjukvérdspersonal
ges till-fille att yttra sig over ett
forslag till beslut innan &rendet
avgors.

Inspektionen for vard och omsorgs beslut ska vara skriftligt samt inne-
hélla de skil som ligger till grund for beslutet. Beslutet ska sindas till
anmaélaren, den som klagomalet avser samt berord vardgivare.

Nuvarande lydelse

Féreslagen lydelse

21§

Inspektionen for vard och om-
sorg, eller den som inspektionen
forordnar, har ritt att inspektera
verksamhet som stir under tillsyn
enligt detta kapitel och hilso- och
sjukvardspersonalens  yrkesutov-
ning. Den som utfor inspektionen
har rétt att fa tilltrdde till lokaler
eller andra utrymmen som anvénds
for verksamheten, dock inte bo-
stader. Den som utfor inspektionen
har ratt att tillfdlligt omhénderta
handlingar, prover och annat
material som ror verksamheten.
Den vars verksamhet eller yrkes-
utévning inspekteras ér skyldig att

8 Foreslagen lydelse SOU 2015:14.
? Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen for vard och om-
sorg, eller den som inspektionen
forordnar, har rétt att inspektera
verksamhet som stir under tillsyn
enligt detta kapitel och hilso- och
sjukvardspersonalens  yrkesutov-
ning. En inspektion kan vara
anmdld eller oanmdld. Den som
utfor inspektionen har ratt att fa
tilltrdde till lokaler eller andra
utrymmen som anvénds for verk-
samheten, dock inte bostdder. Den
som utfor inspektionen har ritt att
tillfélligt omhénderta handlingar,
prover och annat material som ror
verksamheten. Den vars verksam-



lamna den hjélp som behovs vid het eller yrkesutovning inspekteras
inspektionen. ar skyldig att limna den hjélp som
behovs vid inspektionen.

1. Denna lag trdder i kraft den 1 juli 2017.

2. For drenden som anhingiggjorts hos Inspektionen for vard och
omsorg fore den 1 juli 2017 géller 7 kap. 11-13, 15, 16 och 18 §§ i den
dldre lydelsen.
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Forslag till lag om dndring 1 patientlagen (2014:821)

Harigenom foreskrivs att 11 kap. 1 och 2 §§ patientlagen (2014:821)

ska ha f6ljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

11 kap.
1§

Patientnimnderna ska  enligt
lagen (1998:1656) om patient-
ndamndsverksamhet m.m.

1. tillhandahdlla eller hjdilpa
patienter att fa den information
patienterna behover for att kunna
ta till vara sina intressen,

2. frimja kontakterna mellan
patienter och vdrdpersonal, och

3. hjdlpa patienter att vinda sig
till rdtt myndighet.

Patientnimnderna ska  enligt
lagen (20xx:xxxx)om stod vid
klagomal mot hélso- och sjuk-
véarden

1. hjdlpa enskilda patienter och
deras ndrstiende att framfora
klagomal och att fa svar av vard-
givaren i enlighet med 3 kap. 8b §
patientsdkerhetslagen (2010:659),

2. tillhandahdlla eller hjdilpa
patienter att fd den information
patienterna behover for att kunna
ta till vara sina intressen i hdlso-
och sjukvdrden och hjdlpa patien-
ter att vinda sig till rdtt myndig-
het, och

3. frdmja kontakterna mellan
patienter och vardpersonal.

2§
En patient som har drabbats av en vardskada ska snarast informeras om
1. att det har intrdffat en hdndelse som medfort en vardskada,
2. vilka atgdrder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande

hindelse inte ska intréffa igen,

3. mojligheten att anmila
klagomal till Inspektionen for vard
och omsorg,

4. mojligheten att begéra er-
sittning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsékringen, samt

! Senaste lydelse 2014:821.
% Senaste lydelse 2014:821.

3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomdl och synpunkter,

4. patientndmndernas uppgift att
hjidlpa  patienten att framfora
klagomal och att fa svar av vard-
givaren,

5. mojligheten att anmila
klagomal till Inspektionen for vard
och omsorg, samt

6. mojligheten att begira er-
sittning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran ldkemedels-
forsdkringen.



5. patientndmndernas Bilaga 5
verksamhet.

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.
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Forslag till lag om dndring 1 offentlighets- och

sekretesslagen (2009:400)

Harigenom foreskrivs att 25 kap. 4 § och 26 kap. 1 § offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400) ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Féreslagen lydelse

25 kap.
4

Sekretess géller i drenden hos en
ndmnd med uppgift att bedriva
patientndmndsverksamhet  enligt
lagen (1998:1656) om patient-
ndamndsverksamhet for uppgift om
en enskilds hélsotillstaind eller
andra personliga forhallanden, om
det inte star klart att uppgiften kan
rojas utan att den enskilde eller
nagon nirstdende till denne lider
men.

Sekretess géller i drenden hos en
patientndmnd enligt lagen
(20xx:xxx) om stod vid klagomadl
mot hdlso- och sjukvdrden for upp-
gift om en enskilds hélsotillstand
eller andra personliga  for-
héllanden, om det inte stér klart att
uppgiften kan rojas utan att den
enskilde eller ndgon nérstaende till
denne lider men.

Forsta stycket giller inte om annat foljer av 7, 8 eller 10 § eller 26 kap.

65§.

For uppgift i en allmén handling géller sekretessen i hogst sjuttio &r.

26 kap.
1§°
Sekretess giller inom socialtjdnsten for uppgift om en enskilds per-
sonliga forhéllanden, om det inte star klart att uppgiften kan réjas utan att
den enskilde eller ndgon nérstaende till denne lider men.

Med socialtjdnst forstés i denna lag

1. verksamhet enligt lagstiftningen om socialtjénst,
2. verksamhet enligt den sérskilda lagstiftningen om vard av unga och

av missbrukare utan samtycke, och

3. verksamhet som i annat fall enligt lag handhas av socialndmnd eller

av Statens institutionsstyrelse.
Till socialtjanst riknas ocksa

1. verksamhet hos annan myndighet som innefattar omprévning av
socialndmnds beslut eller sérskild tillsyn 6ver nimndens verksamhet, och
2. verksamhet hos kommunal invandrarbyra.

Med socialtjénst jimstélls

1. drenden om bistand &t asylsokande och andra utldnningar,

2. drenden om tillstind till
parkering for rorelsehindrade,
3. drenden om allmdn omvadrd-

! Senaste lydelse 2009:400.
% Senaste lydelse 2011:1113.

2.drenden om tillstand till
parkering for rorelsehindrade, och



nad hos ndmnd med uppgift att Bilaga 5
bedriva  patientnimndsverksam-

het, och

4. verksamhet enligt lagstift- 3. verksamhet enligt lagstift-
ningen om stéd och service till ningen om stdd och service till
vissa funktionshindrade. vissa funktionshindrade.

Sekretessen géller inte om annat foljer av 5, 6 eller 7 §.
For uppgift i en allmén handling géller sekretessen i hogst sjuttio ar.

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.
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Forslag till lag om dndring 1 smittskyddslagen
(2004:168)

Harigenom foreskrivs att 5 kap. 20 § smittskyddslagen (2004:168) ska
ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse Féreslagen lydelse

5 kap.
20 §'

Stodpersonen utses av en sddan Stodpersonen  utses av  en
ndmnd som avses i lagen patientnimnd enligt lagen
(1998:1656) om patientnimnds-  (20xx:xxx) om stéd vid klagomadl
verksamhet m.m. mot hélso- och sjukvdrden.

Vid en nidmnds handldggning av drenden om stddpersoner giller,
utover vad som 1 Ovrigt foreskrivs, foljande bestimmelser i forvalt-
ningslagen (1986:223), ndmligen

— 14 § om muntlig handldggning,

— 15 § om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 §§ om parters ritt att fa ta del av uppgifter,

—20 § om motivering av beslut,

—21 § om underrittelse om beslut,

— 26 § om rittelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprovning av beslut.

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.

! Senaste lydelse 2004:168.



Forslag till lag om dndring 1 lag (2003:192) om
gemensam ndmnd inom vérd- och omsorgsomridet

Harigenom foreskrivs att 1 § lagen (2003:192) om gemensam nidmnd
inom vard- och omsorgsomréadet ska ha f6ljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse

1§

Ett landsting och en eller flera kommuner som ingar i landstinget far
genom samverkan i en gemensam ndmnd gemensamt fullgéra

1. landstingets uppgifter

— enligt hilso- och sjukvérdslagen (1982:763),

— enligt tandvérdslagen (1985:125),

— enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard,

— enligt lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vérd,

—enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktions-
hindrade,

—enligt lagen (1998:1656) om —enligt lagen (20xx:xxx) om
patientndmndsverksamhet m.m., stod vid klagomdl mot hdlso- och
sjukvdrden,
— enligt smittskyddslagen (2004:168), eller
— som i annat fall enligt lag skall — som 1 annat fall enligt lag ska

handhas av en siddan ndmnd som handhas av en sddan nidmnd som
avses 1 10§ hélso- och sjuk- avses i 10§ hilso- och sjuk-
vardslagen, och vardslagen, och

2. kommunens uppgifter

— enligt socialtjanstlagen (2001:453),

— enligt hilso- och sjukvardslagen,

— enligt lagen (1988:870) om vérd av missbrukare i vissa fall,

— enligt lagen (1990:52) med sarskilda bestimmelser om vard av unga,

— enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade,

—enligt lagen (1998:1656) om —enligt lagen (20xx:xxx) om
patientndmndsverksamhet  m.m.,  stod vid klagomal mot hdlso- och
eller sjukvdrden, eller

—som i annat fall enligt lag skall —som i annat fall enligt lag ska
handhas av socialndmnd. handhas av socialndmnd.

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.

! Senaste lydelse 2004:190.
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Forslag till lag om dndring i lagen (1991:1129) om

rattspsykiatrisk vard

Harigenom foreskrivs att 26 § lagen (1991:1129) om rétts-psykiatrisk

vérd ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Féreslagen lydelse

26 §'
Chefsoverldkaren ska se till att en patient som vardas enligt denna lag,
sd snart patientens tillstdnd tillater, genom en individuellt an-passad
information upplyses om sin rétt att fi en stodperson.

Nér rattspsykiatrisk vard 1 fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
péabdrjats eller upphort, ska chefs-
Overldkaren snarast underritta
vederborande ndmnd enligt lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m. om att s har
skett. Ndmnden ska i fall som av-
ses 1 4 § underréttas nir patienten
enligt 18 § forsta stycket 3 har
overklagat ett beslut av chefs-
Overldkaren om att den rétts-
psykiatriska varden inte ska upp-
hora, liksom ndr varden efter
overklagandet har upphort.

Nér rattspsykiatrisk vard i fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
péaborjats eller upphort, ska chefs-
overldkaren snarast underritta
vederborande patientndmnd enligt
lagen (20xx:xxx) om stod vid
klagomal mot hdlso- och sjuk-
vdrden om att sd har skett.
Patientnimnden ska 1 fall som
avses 1 4§ underrittas nér
patienten enligt 18 § forsta stycket
3 har overklagat ett beslut av
chefsoverldkaren om att den rétts-
psykiatriska varden inte ska upp-
hoéra, liksom nér varden efter over-
klagandet har upphort.

Foreskrifterna om stodperson i 30-31 a §§ lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard géller i tillimpliga delar vid réttspsykiatrisk vard.
Foreskriften i 30 § tredje stycket andra meningen ndmnda lag om rétt for
stodpersonen att besoka patienten pa vardinrattningen géller dock bara i
den mén det inte moter hinder pa grund av inskrdnkningar i patientens
ritt att ta emot besok som har be-slutats med stod av 8 § tredje stycket
denna lag eller 6 kap. 1-3 §§ hakteslagen (2010:611).

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.

! Senaste lydelse 2013:861.



Forslag till lag om dndring 1 lagen (1991:1128) om

psykiatrisk tvangsvard

Hiarigenom foreskrivs att 30 § lagen (1991:1128) om psykiatrisk

tvangsvard ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

30§

Chefsoverlakaren skall se till att
en patient som vérdas enligt denna
lag, s& snart patientens tillstind
tillter, genom en individuellt an-
passad information upplyses om
sin rétt att fa en stédperson.

Nér patienten begér det, skall en
stodperson utses. En stddperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsatter sig det.

Stodpersonen skall bista
patienten 1 personliga fragor sa
lange denne ges tvangsvard enligt
denna lag och, om patienten och
stodpersonen samtycker till det,
dven under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har ritt att besoka
patienten pé vardinrittningen. Han
far inte obehorigen rdja eller
utnyttja vad han under uppdraget
har fatt veta om patientens hélso-
tillstand eller personliga forhall-
anden i dvrigt.

Stodpersonen utses av en sddan
ndmnd som avses i lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.

Chefsoverldkaren ska se till att
en patient som vardas enligt denna
lag, s& snart patientens tillstind
tilldter, genom en individuellt an-
passad information upplyses om
sin rétt att fa en stodperson.

Nér patienten begér det, ska en
stodperson utses. En stodperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsatter sig det.

Stodpersonen ska bistd patienten
i personliga fragor sé linge denne
ges tvangsvard enligt denna lag
och, om patienten och stod-
personen samtycker till det, &ven
under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har ritt att besdka
patienten pa vardinrdttningen. Han
far inte obehorigen rdja eller
utnyttja vad han under uppdraget
har fatt veta om patientens hilso-
tillstand eller personliga forhall-
anden i Gvrigt.

Stodpersonen utses av  en
patientndmnd enligt lagen
(20xx:xxx) om stéd vid klagomal
mot hélso- och sjukvdrden.

Vid en ndmnds handldggning av drenden om stddpersoner giller,
utéver vad som 1 Ovrigt foreskrivs, foljande bestimmelser i forvalt-

ningslagen (1986:223), namligen
— 14 § om muntlig handldggning,

— 15 § om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 §§ om parters ritt att fa del av uppgifter,

—20 § om motivering av beslut,
—21 § om underrittelse om beslut,

— 26 § om rittelse av skrivfel och liknande, och

—27 § om omprdvning av beslut.

! Senaste lydelse 2000:353.
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Forteckning dver remissinstanser i betdnkandet
Fraga patienten! Nya perspektiv 1 klagomél och
tillsyn (SOU 2015:102)

Riksdagens ombudsmin (JO), Justitiekanslern (JK), Kammarrdtten i
Jonkdping, Regelradet, Riksrevisionen, Statskontoret, Barnombuds-
mannen, Folkhdlsomyndigheten, Hilso- och sjukvardens ansvarsndmnd,
Inspektionen for vard och omsorg, Myndigheten for delaktighet,
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, Socialstyrelsen, Myndigheten
for ungdoms- och civilsamhaéllesfrdgor, Blekinge léns landsting, Dalarnas
lans landsting, Gotlands kommun, Gévleborgs lins landsting, Hallands
lans landsting, Jamtlands lins landsting, Jonkopings ldns landsting,
Kalmar ldns landsting, Kronobergs ldns landsting, Norrbottens léns
landsting, Skéne ldns landsting, Stockholms ldns landsting, Soderman-
lands l4ns landsting, Uppsala ldns landsting, Védrmlands léns landsting,
Visterbottens ldns landsting, Vésternorrlands léns landsting, Vastman-
lands lins landsting, Vistra Gotalands lins landsting, Orebro lins
landsting, Ostergétlands lins landsting, Patientnimnden i Blekinge léns
landsting, Patientndmnden i Dalarnas lans landsting, Patientndmnden i
Gotlands kommun, Patientndmnden i Gavleborgs léns landsting, Patient-
nimnden i Hallands lins landsting, Patientnimnden i Jdmtlands léns
landsting, Patientndmnden i JonkSpings ldns landsting, Patientndimnden i
Kalmar lidns landsting, Patientndimnden i Kronobergs léns landsting,
Patientndmnden i Norrbottens ldns landsting, Patientndmnden i Skane
lans landsting, Patientndmnden i Stockholms lins landsting, Patient-
ndmnden i S6dermanlands lins landsting, Patientndmnden i Uppsala lins
landsting, Patientndmnden i Varmlands ldns landsting, Patientndmnden i
Visterbottens lans landsting, Patientndmnden i Visternorrlands léns
landsting, Patientndmnden i Vistmanlands ldns landsting, Patient-
ndmnden i Vistra Gotalands lins landsting, Patientnimnden i Orebro
lins landsting, Patientnimnden i Ostergétlands lins landsting, Arvika
kommun, Avesta kommun, Bergs kommun, Bjuvs kommun, Bodens
kommun, Borldnge kommun, Dals-Eds kommun, Degerfors kommun,
Eker6 kommun, Eslévs kommun, Gdvle kommun, Hudiksvalls kommun,
Héarnésands kommun, Jonkdpings kommun, Kalmar kommun,
Landskrona kommun, Ljungby kommun, Malmé kommun, Skellefted
kommun, Pited kommun, Skévde kommun, Sundsvalls kommun, Udde-
valla kommun, Umed kommun, Uppsala kommun, Vansbro kommun,
Arjings kommun, Orebro kommun, Ostersunds kommun, Famna,
Handikappforbunden, Kommunal, Lika Unika, Likemedelsforsékringen,
Nationell samverkan for psykisk hélsa (NSPH), Nationellt kompetens-
centrum for anhodriga, Nordiskt nétverk for barn och ungas rétt och behov
inom hélso- och sjukvard (Nobab), Natverket unga for tillgénglighet,
Patientforsikringen LOF, Praktikertjinst, PRO, Privattandlikarna, SPF
Seniorerna, SACO, Svenska Lakareséllskapet, Svenska barnlikar-
foreningen, Svensk Forening for Allmédnmedicin, Svensk sjukskdterske-
forening, Svenskt Néringsliv, Sveriges folktandvardsforening, Sveriges
Kommuner och Landsting, Sveriges Konsumenter, Sveriges ldkar-
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Bilaga 6 forbund, Sveriges Tandldkarforbund, Vision, Vardférbundet, Vérd-
foretagarna

128



LAGRADET

LandstingeDalarnadnr LD17/0083:

Inkom 2017-02-23

Bilaga3

Utdrag ur protokoll vid sammantrade 2017-02-09

Narvarande: F.d. justitieraden Severin Blomstrand och Annika

Brickman samt justitieradet Anita Saldén Enérus.

Ett mer andamalsenligt klagomalssystem i halso- och

sjukvarden

Enligt en lagradsremiss den 26 januari 2017 har regeringen

(Socialdepartementet) beslutat inhamta Lagradets yttrande Gver for-

slag till

o 01~ WN P

. lag om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden,

. lag om &ndring i patientsadkerhetslagen (2010:659),

. lag om &@ndring i patientlagen (2014:821),

. lag om andring i offentlighets- och sekretesslagen (2009:400),
. lag om andring i smittskyddslagen (2004:168),

. lag om &ndring i lagen (2003:192) om gemensam namnd inom

vard- och omsorgsomradet,

7. lag om andring i lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard,

. lag om andring i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard.

Forslagen har infor Lagradet foredragits av departementssekrete-

raren Marcus Nydén, bitradd av kanslirddet Klara Granat.

Forslagen foranleder foljande yttrande av Lagradet:

1


graane
Maskinskriven text
Landstinget Dalarna dnr LD17/00831
Inkom 2017-02-23

graane
Maskinskriven text
Bilaga 3


Forslaget till lag om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden

2 och 3 88

Enligt 1 8§ ska det i varje landsting och kommun finnas en eller flera
patientndmnder med uppgift att stodja och hjalpa patienter och deras
narstdende inom den halso- och sjukvard som bedrivs enligt halso-
och sjukvardslagen av landsting eller kommuner samt tandvard enligt
tandvardslagen som bedrivs eller helt eller delvis finansieras av

landsting.

| 2 § forsta stycket foreskrivs att Patientn@mndernas huvudsakliga
uppgift ar att hjalpa patienter att fora fram klagomal och att fa klago-
mal bemotta av vardgivare. Eftersom det redan av 1 § framgar att
patienthamndernas uppgift ar att hjéalpa och stodja patienter och
deras narstdende inom halso- och sjukvarden tillfor det inte nagot
ytterligare att i 2 8 ange att deras huvudsakliga uppgift &ar att hjalpa
patienter. Orden "huvudsakliga uppgift” i 2 § ar dverflédiga och bor

darfor bytas ut mot "ska”.

Ordet "bemoéta” synes i paragrafen och i flera andra paragrafer an-

”

vandas synonymt till "besvara”. | 11 kap.1 och 2 §§ patientlagen an-
vands dock i stallet uttrycket "att fa svar”. Uttrycken "besvara”, alter-
nativt "fa svar”, torde battre avspegla avsikten med bestammelserna

och bor darfoér anvandas i stallet for bemota.

Vilken stallning patientnamnden har i férhallande till patienten ar
oklart. P4 s. 38 i remissen sags att om det behovs ska namnden
exempelvis kunna hjélpa patienten att sammanfatta fragestallningar
och hjalpa till att formulera skriftliga inlagor. Om patienten har behov
av ett mote med vardgivaren bor namnden hjalpa till att ordna detta,

och om det behovs, aven delta i motet. Vidare ségs i den i remissen



foreslagna 3 kap. 8 d § patientsakerhetslagen att klagomal fran pati-
enter eller deras narstaende till vardgivare kan framféras genom pa-
tientndmnden. Det framkom under féredragningen att patientndmn-
den skulle kunna ha ett moéte med vardgivaren utan att patienten eller

nagon narstaende deltar.

| forfattningskommentaren till 2 § forsta stycket sags att hjalpen kan
ges bade till patienter och till deras anhoriga och pa olika séatt bero-
ende pa den klagandes énskemal. Det kan exempelvis réra sig om
att formedla kontakt, medverka till att ett telefonsamtal mellan patient
och vardgivare kommer till stand eller att vidarebefordra ett klagomal
och félja upp att det besvaras. Namnden ska kunna hjalpa patienter
och narstaende att formulera ett klagomal mot hélso- och sjukvarden
om den klagande har sarskilt behov av det. Har markeras dock sar-
skilt att det inte innebar att namnden ska agera ombud for patienten;
namnden ska endast hjalpa patienten att sammanstalla klagomal

eller synpunkter pa varden.

Sammantaget ar det saledes oklart vilken funktion patientnamnden
egentligen ska ha. Exempelvis kan man undra vilka uppgifter som
undantas nar det sags att namnden inte ska agera ombud fér patien-
ten. Patientnamndens roll bor klargéras under den fortsatta bered-

ningen.

| 3 § foreskrivs att patientndmnderna ska kommunicera med patien-
ten pa det satt som ar lampligt med hansyn till fragans eller klagoma-
lets art och den enskildes formaga att tillgodogéra sig information. |
forfattningskommentaren till paragrafen anges att namnderna maste
utga fran varje individs behov och férutsattningar nar det galler att

ge och ta emot information. Det innebéar att nAmnderna maste vara
beredda pa saval muntlig som skriftlig kommunikation med patienter

och narstdende. Det framstar som sjalvklart att en namnd som har till



uppgift att hjalpa personer i nagot avseende kommunicerar med dem
pa ett satt som ar behovsanpassat och lampligt i varje enskilt fall.
Bestammelsen i denna paragraf synes onddig och bor darfor utga.
Om det finns behov av att erinra nd&mnden om att den ska kommuni-
cera med patienten pa ett lampligt satt kan ett sddant papekande
laggas till i 2 § forsta stycket. Hanvisningen i lagtexten till 3 kap. 8 b 8

patientsakerhetslagen framstar som overflodig.

Forsta stycket i 2 8 kan ges foljande formulering.

Patientnamnderna ska pa ett lampligt satt hjalpa patienter att féra fram kla-
gomal till vardgivare som bedriver sadan verksamhet som avses i 1 § forsta
stycket 1-3 och att fa klagomal besvarade av vardgivare.

48

Enligt paragrafen ska patientnamnderna bidra till kvalitetsutveckling,
hdg patientsdkerhet och till att verksamheterna inom halso- och sjuk-
varden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar. Detta
ska namnderna astadkomma genom att arligen analysera inkomna
klagomal och synpunkter samt uppmarksamma landstinget eller

kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

Ordet "kvalitetsutveckling” anvands har utan nagon precisering. |
texten ndmns — vid sidan av kvalitetsutveckling — hég patientsakerhet
och anpassning efter patienternas behov och forutsattningar. Aven
detta kan sagas vara kvalitetsutveckling. Det framgar inte vilken

kvalitet som darutdver ska utvecklas.

Paragrafens utformning bor dvervagas ytterligare under den fortsatta

beredningen.



58

Enligt paragrafen ska landstingen och kommunerna organisera pati-
entnamnderna sa att de kan utfora sina uppgifter sjalvstandigt. Det
finns inte i remissen nagon beskrivning av hur detta ska astadkom-
mas trots att Riksdagens ombudsman (JO) och Svensk kirurgisk
forening i sina remissvar efterlyste en narmare beskrivning av hur
detta ska arrangeras. | den kommande propositionen bor fragan be-

handlas.

68

| paragrafens forsta stycke foreskrivs att landstingen och kommuner-
na ska organisera sin verksamhet sa att slutsatser av de analyser
som patientnamnderna gor i enlighet med 4 § tas om hand och bidrar
till halso- och sjukvardens utveckling. Enligt paragrafens andra
stycke galler forsta stycket &ven om kommunen med stod av 7 § har
overlatit skyldigheten enligt 1 § till landstinget.

Vid féredragningen har upplysts att andra stycket ska forstas sa att
kommunen ska organisera sin verksamhet sd som foreskrivs i forsta
stycket, aven om kommunen overlater skyldigheten att inratta pati-
entnamnder till landstinget. Att detta ar innebérden av andra stycket
framgar inte otvetydigt. Paragrafens utformning bor évervagas ytter-

ligare under den fortsatta beredningen.

Det bor vidare 6vervagas om inte 6 § kan flyttas sa att den kommer
efter 7 §. Darigenom undviks en hanvisning framat till en kommande

paragraf.



Forslaget till lag om &ndring i patientséakerhetslagen

3kap.8 8§

Paragrafen anger vad vardgivaren ska informera en patient om nar
patienten har drabbats av en vardskada. Det foreslas att paragrafen
kompletteras med tva nya punkter (3 och 4). Enligt den forsta nya
punkten ska vardgivaren informera om sin skyldighet att hantera kla-
gomal. Enligt den andra punkten ska vardgivaren informera om pati-
entnamndernas uppgift att hjalpa patienten att féra fram klagomal

och att fa sina klagomal bemotta av vardgivaren.

| anslutning till 2 § forslaget till lag om stdd vid klagomal mot halso-
och sjukvarden har Lagradet foreslagit att ordet "beméta” ersatts
med "besvara”. Om forslaget i den delen f6ljs bér motsvarande

andring goras i denna paragraf.

Punkten bor aven i 6vrigt i fortydligande syfte formuleras om och ges

foljande lydelse.

4. patientnamndernas uppgift enligt 2 § forsta stycket lagen (2017:000) om
stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden att hjalpa patienten att féra
fram klagomal och att fa sina klagomal besvarade av vardgivaren,

| 11 kap. 2 § patientlagen finns en motsvarande bestdmmelse som
anger vad en patient som rakat ut for en vardskada ska informeras
om. | remissen foreslas att det aven i den paragrafen infors tva nya
punkter (3 och 4) av samma innehall som forslaget i forevarande
paragraf. De nya punkterna 4 i respektive paragraf har dock utfor-
mats pa olika satt. Nagot skal till olikheterna har inte angetts i remis-

sen. Fragan bor belysas under den fortsatta beredningen.



3 kap. 8a-8d 88§

| paragraferna beskrivs vardgivarens skyldigheter mot patienter och

deras narstdende.

Enligt 7 kap. 10 § far anmalan till Inspektionen for vard och omsorg
goras av den patient som saken galler, eller, om patienten inte sjalv
kan anmala saken, en narstaende till honom eller henne. Enligt

7 kap. 16 § ska, om en patient inte sjalv har kunnat anmala saken till
Inspektionen fér vard och omsorg, en narstaende ha ratt att ta del av
det som har tillforts &rendet och ska innan arendet avgors ges moj-

lighet att ta del av och lamna synpunkter pa det som har tillforts.

| de nu foreslagna paragraferna kan emellertid inte utlasas nagon
begransning till situationer dar patienten sjalv ar oféormdgen att ta
emot information eller géra en anmalan. Kretsen av personer som
ska kunna vanda sig till vardgivaren och fa svar definieras som ”pati-
enter och deras narstaende” i 3 kap. 8 a och 8 b §§. Det indikerar att
bestammelserna inte bara avser patienten eller ndgon som talar i
dennas stélle. Vardgivaren tycks enligt dessa paragrafer alaggas
skyldigheter mot en vidare och mer obestamd personkrets, som inte
blir namnvart tydligare avgransad genom forfattningskommentaren till
7 kap. 10 §. Med "narstaende” ska enligt remissen forstas "den eller
de som star patienten narmast. Vanligtvis ar det familjen, annan nara
slakt eller sammanboende, men det kan ocksa vara en nara van. For
att vanner ska anses vara narstaende ska det dock vara fraga om en

djup vanskap. Enbart bekanta kan inte anses vara narstaende.”

Enligt forfattningskommentaren till 3 kap. 8 a 8§ ska patienter och néar-
staende till yttermera visso kunna lamna synpunkter "bade i det en-
skilda fallet och mer allmént med anledning av erfarenheter av halso-

och sjukvarden som patient eller narstaende.”



Om avsikten inte ar att vardgivare ska vara beredda att ta emot och
besvara klagomal och synpunkter pa héalso- och sjukvarden i allméan-
het fran varje person som kan betraktas som narstaende till en pati-
ent bor lagtexten och forfattningskommentaren fortydligas sa att

detta framgar.

| 8 b § forsta stycket anges hur vardgivaren ska besvara klagomal
som har tagits emot fran en patient. Motsvarande bestammelser
finnsi 11 kap. 2 a § forsta stycket patientlagen. Styckena synes ha
samma innebdrd men de har utformats pa olika satt. Nagon forkla-
ring till olikheterna ges inte. Fragan bor belysas under den fortsatta

beredningen.

| anslutning till 2 § forslaget till lag om stdd vid klagomal mot héalso-
och sjukvarden har Lagradet foreslagit att ordet "bemdéta” ersatts
med "besvara”. Om forslaget i den delen fljs bér motsvarande

andring goras i denna paragratf.

Enligt 8 b § andra stycket ska vardgivaren ge klaganden "en forkla-
ring till vad som har hant och varfér det har intraffat”. Uttrycket upp-
repas i forfattningskommentaren utan att det framgéar vad som skiljer

meningens forsta led fran det andra. Inneborden bor fortydligas.

| 8 d § regleras vad vardgivaren ar skyldig att géra om klagomal
framfors fran patienter eller deras narstaende genom patientnamn-
den. Under féredragningen har framkommit att paragrafen ar avsedd
att vara tillamplig inte bara nar klagomal framférs genom namnden
utan ocksa nar namnden kommer in i ett senare skede efter det att
patienten sjalv har framfort klagomal. Paragrafen kan utformas pa

féljande satt.



Vardgivaren ar skyldig att bistd namnden i den utstrackning som behdovs for
att namnden ska kunna fullgéra sitt uppdrag enligt 2 § férsta stycket lagen
(2017:000) om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden.

3kap.8e §

Om klagomalet bor hanteras av en annan vardgivare an den som har
tagit emot klagomalet, far enligt paragrafen mottagaren éverlamna

arendet till ratt vardgivare for den fortsatta hanteringen.

Sa som bestammelsen ar utformad tycks den forutsatta att det ar
odiskutabelt vem som ar "ratt vardgivare” (se s. 35). Det kan be-
tvivlas att den forutsattningen alltid ar uppfylld. Inte sallan kan det
nog finnas olika — mer eller mindre valgrundade — uppfattningar om
vem som ska behandla klagomalet. Exempelvis namns i forfattnings-
kommentaren den situationen att delar av klagomalet riktar sig mot
en eller flera andra vardgivare &n den som har tagit emot klagomalet.
| remissen berors inte hur tvister mellan vardgivare om detta ska
|6sas. Det sags vidare i remissen att det kan vara lampligt att de
berérda vardgivarna lamnar ett gemensamt svar till patienten. Hur

ett gemensamt svar ska komma till stand framgar inte.

Osakerhet om vem som &r ratt vardgivare far ocksa betydelse for

den sekretessprévning som maste goras infor ett Overlamnande.

Under den fortsatta beredningen bor utvecklas hur handlaggningen

ska ga till i dessa hanseenden.

Enligt paragrafens andra mening bor arendet ”i forekommande fall”
overlamnas skyndsamt. Den citerade begrénsningens innebdrd ar
oklar. Forfattningskommentaren ger narmast intrycket att varje éver-

lamnande ska ske skyndsamt. Ett klarlaggande behdvs.
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7 kap. 10 8

Paragrafen foreskriver att Inspektionen for vard och omsorg efter
anmalan ska prova klagomal mot héalso- och sjukvarden eller dess
personal samt anger vilken personkrets som kan goéra en sadan an-
malan. Om en anmalare valjer att ha ett ombud i arendet ska ombu-
det enligt forfattningskommentaren ge in en fullmakt som visar att
han eller hon har ratt att féra anmalarens talan. Uttrycket "ge in” indi-
kerar att fullmakten maste vara skriftlig. Lagradet ifragasatter att
detta alltid ar nodvandigt. Om det emellertid ar avsikten bor det

framga tydligt.

7 kap. 11 §

Av forsta stycket framgar att Inspektionen for vard och omsorg inte ar
skyldig att utreda ett klagomal om den klagande inte forst gett beho-
rig vardgivare mojlighet att bemota klagomalet. | forfattningskommen-
taren sags att vardgivaren i allmanhet bor kunna bemota klagomalet
inom fyra veckor. Emellertid maste vardgivaren manga ganger kunna
gora det pa kortare tid. Under foredragningen har ocksa bekraftats
att meningen inte ar att vardgivaren alltid ska ha fyra veckor pa sig.

Tiden ska bestdmmas efter vad som kravs i varje enskilt fall.

De materiella forutsattningarna for Inspektionen for vard och om-
sorgs utredningsskyldighet beskrivs i tre punkter. Enligt den tredje
punkten &r Inspektionen for vard och omsorg salunda skyldig att ut-
reda klagomal som ror bl.a. "handelser som paverkat eller hotat pati-

entens sjalvbestammande, integritet eller rattsliga stallning”.

Lagradet konstaterar inledningsvis att Inspektionen for vard och
omsorgs utredningsskyldighet rimligen inte kan avse vilka handelser

som helst: den oonskade effekten maste ha ett adekvat samband
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med nagon atgard eller underlatenhet i halso- och sjukvarden. Vidare
maste det rora sig om en handelse som har paverkat patientens
sjalvbestammande, integritet eller rattsliga stallning till det samre.

Lagtexten bor fortydligas i dessa avseenden.

Oavsett vad som kan goras i detta hanseende framstar emellertid
lagtexten i denna del som sa obestamd och svartolkad att den inte
bara riskerar att tynga Inspektionen for vard och omsorgs arbete med
arenden som inte ror patientsakerheten utan ocksa att géra manga
patienter besvikna. Forfattningskommentarens fataliga exempel pa
angrepp mot patientens sjalvbestdmmande och integritet avser i hu-
vudsak uppenbara fall som narmast torde foranleda atalsanmalning-
ar. Lagradet forordar att fragan om bestammelsens rackvidd och

innehall 6vervags och preciseras.

Nar det galler paverkan pé eller hot mot patientens réattsliga stallning
kravs enligt forfattningskommentaren att konsekvenserna av hand-
landet ska ha varit av en viss betydelse. Sa ségs kunna vara fallet
t.ex. om ett lakarintyg far omfattande ekonomisk betydelse for patien-
ten. En sadan begransning far anses félja redan av uttrycket "patien-
tens rattsliga stallning” och far accepteras. Intyg "som paverkar be-
slut fran Foérsakringskassan” ska dock inte omfattas av Inspektionen
for vard och omsorgs utredningsskyldighet, oavsett hur omfattande
de ekonomiska konsekvenserna blir (s. 88). Av allmanmotiveringen
framgar att regeringen anser att klagomal pa sadana intyg inte ska
utredas av Inspektionen fér vard och omsorg utan hanteras genom

omprévning och dverklagande av Forsakringskassans beslut (s. 55).

Det &r inte klart pa vilket satt Forséakringskassans och forvaltnings-
domstolarnas prévning enligt socialférsakringsbalkens regler kan
ersatta den som annars skulle ha utforts av Inspektionen fér vard och

omsorg enligt de bestammelser som galler i halso- och sjukvarden.
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Det ar ocksa svart att forsta hur intyg som paverkar Forsakringskas-
sans beslut skiljer sig fran andra intyg som far ekonomiska konse-
kvenser. Om avsikten emellertid ar att dessa och eventuellt andra
atgarder ska vara uteslutna fran Inspektionen fér vard och omsorgs

provning bor det framga av lagtexten.

Enligt paragrafens sista stycke far Inspektionen for vard och omsorg
avsta fran att utreda klagomal, om handelsen ligger mer an tva ar
tillbaka i tiden. Den nuvarande begransningen att det ska foreligga
sarskilda skal for att inspektionen ska kunna utreda aldre arenden
tas bort. Att inspektionen "far” avsta fran att utreda aldre handelser
innebar inte ett fritt skon for inspektionen. Lagradet efterlyser en

redogorelse for hur bestammelsen ar tankt att tillampas.

7 kap. 18 §

Paragraferna innehaller regler om parters rétt till insyn i utrednings-
materialet och om myndighetens kommunikationsplikt.

Enligt forslaget till &ndring i 18 § ska Inspektionen for vard och om-
sorg i sitt beslut uttala sig om huruvida en atgéard eller en underlaten-
het av vardgivaren eller halso- och sjukvardspersonal strider mot lag
eller annan foreskrift eller ar olamplig med hansyn till patientsaker-
heten. Om Inspektionen for vard och omsorg avser att gora ett sa-
dant uttalande ska berord vardgivare och hélso- och sjukvardsperso-

nal ges tillfalle att yttra sig 6ver ett forslag till beslut i &rendet.

Enligt lagrummets nuvarande lydelse géller att aven patienten ska
beredas tillfalle att yttra sig 6ver ett sddant forslag. Regeringen moti-
verar forslaget till andring med att bestimmelserna om kommunice-
ring av forslag till beslut inte har varit andamalsenliga, att patienterna

ofta inte har forstatt vad som férvantas av dem och att patientsyn-
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punkterna ytterst sallan tillfér nagot nytt som medfér en andring av
beslutsforslaget (s. 63).

Lagradet konstaterar att det av 16 § framgar att bade patienten och
den som klagomalet avser har ratt att ta del av det som tillforts aren-
det och att de, innan arendet avgors, ska ges mojlighet att ta del av
och lamna synpunkter pa det som har tillférts arendet. Ett forslag till
beslut som har expedierats till den ena parten har tillférts arendet och
ska darfor kommuniceras med den andra parten, dvs. i detta fall med
patienten. Detsamma géller for det svar som eventuellt inkommer
fran vardgivaren och/eller den berdrda halso- och sjukvardspersona-
len. Forslaget till andring av 18 § &r inte forenligt med kommunika-

tionsskyldigheten enligt 16 §.

Ocksa det patientperspektiv som utredningen utgatt fran och som
klagomalssystemet enligt forslaget ska utvarderas mot (s. 64) talar
for att &ven patienten ska delges ett forslag till beslut som kommuni-
ceras med motparten. Lagradet forutsatter att forslaget i denna del
Overvags under den fortsatta beredningen.

Forslaget till lag om &ndring i patientlagen

11 kap. 2 §

| 3 kap. 8 § patientsakerhetslagen finns en motsvarande bestam-
melse som anger vad en patient som rakat ut for en vardskada ska
informeras om. | remissen foreslas att det aven i den paragrafen in-
fors tva nya punkter (3 och 4) av samma innehall som forslaget i
forevarande paragraf. Punkterna 4 i respektive paragraf har dock
utformats pé olika satt. Nagot skal till de olika formuleringarna har
inte angetts i remissen, jfr vad Lagradet anfort om punkt 4 i anslut-

ning till 3 kap. 8 § patientsakerhetslagen.
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11 kap.2 a8

Se vad Lagradet anfort i anslutning till 3 kap. 8 b § patientsakerhets-

lagen

Forslaget till lag om &ndring i offentlighets- och sekretesslagen

26 kap. 1 8

Lagradet foreslar att fjarde stycket 3 formuleras pa foljande satt.

3. arenden hos patientnamnd om allman omvardnad, och

Ovriga lagforslag

Lagradet lamnar forslagen utan erinran.
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Amne: VB: Vérdanalys rapport Lag utan genomslag

Patientlagen tradde i kraft den 1 januari 2015 med syftet att stdrka och tydliggtra patientens stallning. Vardanalys
har pé regeringens uppdrag foljt upp inférandet och effekterna av patientlagen. | dag har vi publicerat slutrapporten
Lag utan genomslag — Utvdrdering av patientlagen 2014-2017.

Sammantaget visar var rapport att patientens stéllning inte har starkts sedan patientlagens inférande. Vi har
identifierat flera forklaringar till resultaten. Bland annat har det dannu inte skapats tillrdckliga forutsattningar inom
varden for att tillampa patientlagen och de insatser som har genomférts pa regional och nationell niva har
sammantaget varit begransade. De flesta av bestimmelserna har gallt sedan lange enligt andra lagar och
patientlagen i sig ar inte tillrdckligt tydlig och kraftfull. Patientens réattsliga stallning ar darfor fortfarande svag. Det
kravs ytterligare atgarder av bdde regering och huvudman fér att méta intentionerna med lagstiftningen.

Att stdrka patientens stéllning och mojligheterna till delaktighet &r ett viktigt mal i sig. Men det &r ocksa en strategi
for att mota utvecklingen med en dkad forekomst av kroniska sjukdomar och 6kad ojamlikhet i hédlsa. En starkare

stéllning for patienten dr inte en "kostnad” utan en del av I6sningen pa vardens utmaningar.

Bestk var hemsida for att ldsa mer: http://www.vardanalys.se/Rapporter/2017/Lag-utan-genomslag/

Vill du ha ett tryckt exemplar av rapporten ar det bara att hora av dig!

Med vénliga hdlsningar

Daniel Zetterberg

Projektledare / utredare

e-post: daniel.zetterberg@vardanalys.se
Tel: 08-690 41 03 / 073-083 52 51

Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys
Box 6070

102 31 Stockholm

Besoksadress: Drottninggatan 89

Tel vxl: 08-690 41 00

www.vardanalys.se
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Typ: Rapport
Ar: 2017 .
Sidor: 262

Lag utan genomslag

Sammanfattning: Patientlagen tradde i kraft den 1 januari 2015. Lagens &vergripande syfte ar att stérka och
tydliggéra patientens stallning. Manga bestdmmelser géller sedan tidigare enligt andra forfattningar, nagra har
justerats, men bara ett fatal &r nya i patientlagen. Vardanalys har regeringens uppdrag att félja upp
implementeringen av patientlagen. Uppfoljningen har genomférts under aren 2014-2017. For att svara pa
fragan om patientlagen har gett effekter i form av en starkt stallning fér patienter har VVardanalys i slutrapporten
utgatt fran tva perspektiv: patientens faktiska stéllining och patientens rattsliga stallning. Uppféljningen av
patientens faktiska stélining har utgatt fran patienters perspektiv.

Resultat i korthet

Sammantaget har patientens faktiska stéllning inte forbattrats sedan patientlagen inférdes. Syftet med lagen
har darfér &nnu inte uppnatts. En foére- och eftermétning, som utgéar fran patienternas erfarenheter, visar att
patientens faktiska stallning &r oférandrad eller forsvagad. Patientens faktiska stéllning har férsvagats pa de

http://www.vardanalys.se/Rapporter/2017/Lag-utan-genomslag/ 2017-03-21
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omraden som handlar om tillganglighet, information och delaktighet. Nagot som sannolikt paverkar samtliga
resultat &r att kdnnedomen om patientlagen fortsatt &r lag. Fér flera av de bestammelser i patientlagen
Vardanalys studerat kan det ocksa genom internationella jamférelser konstateras att Sverige hamnar lagt i till
exempel frégor som galler information och tillganglighet och att det galit 6ver tid.

Vardanalys har identifierat tre delférklaringar till dessa resultat:

Patientens r4itsliga stéllning ar fortfarande svag, bland annat mot bakgrund av hur patientlagen har utformats.
Det har &nnu inte skapats tillréckliga férutsattningar inom varden for att tillampa patientlagen och dérmed
starka patientens stallning.

De insatser som har genomfdrts pd s&val landstings- och kommunal niva som pa nationell niva sammantaget
har varit relativt begransade sett till hela patientlagen. Insatserna har dessutom varit tidsméssigt

koncentrerade till lagens inférande.

Rekommendationer i korthet

Vardanalys rekommenderar en samlad strategi for att starka patientens stallning. Strategin ska skapa ett ,
nédvandigt féréndringstryck och atgarda de brister vi ser som férklaringar till att patientlagen inte redan

bidragit till en starkare stallning for patienten. Inom ramen fér en sadan strategi rekommenderas regeringen att

starka patientens réattsliga stallning och huvudmannen att stérka vardens insatser fér patientlagens

genomslag. Darutéver behévs en uppfdlining av strategin och en fortsatt strategisk dialog om hur vardens

omstalining kan paskyndas och patientens stallning stérkas.

LADDA NER PUBLIKATION

Lag utan genomslag. Utvardering av patientlagen 2014—2017 (/Global/Rapporter%20pdf-filer/2017/2017-2-Uppf%c3%
b6lining%20av%20patientlagen vFinal-webb.pdf) (3,5 MB)

Postadress Kontakt Leverans-
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys  08-690 41 00 och

Box 6070, 102 31 Stockholm registrator@vardanalys.se (mailto:registrator@vardanalys.se)
bestksadress

Drottninggatan 89,113 60 Stockholm

P4 Vardanalys webbplats anvénds "cookies" for att forbattra anvandarupplevelsen. Cookies som &r nédvéndiga for att
webbplatsen ska fungera har redan sparats i din dator och férsvinner ndr du sténger din webblasare. L4s mer om cookies

[Support/Cookies/

httn://ranar vardanalve ee/R annorter/2017/T ac-ntan-ocenomelao/ 20170321
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