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En mer d@ndamalsenlig hantering av Dir.
klagomal mot hélso- och sjukvérden 2014:88

Beslut vid regeringssammantridde den 12 juni 2014

Sammanfattning

En sédrskild utredare ska se 6ver den nuvarande hanteringen av

klagomél mot hélso- och sjukvarden och dess personal och

foresla hur hanteringen kan bli enklare, mer dndamalsenlig och
effektivare. Syftet med uppdraget ér att utforma ett system for
klagomélshantering som i hdgre grad kan ge patienter och deras
nérstdende svar pa fragor om vad som intriffat och varfor och
som gor att patienters synpunkter i hogre grad tas tillvara for att
utveckla hédlso- och sjukvarden.

Utredaren ska bl.a.

— se Over hur ansvarsfordelningen mellan de olika instanser
som hanterar klagomal mot hélso- och sjukvarden kan for-
tydligas och vid behov foresla hur samverkan mellan dessa
instanser kan utvecklas,

— analysera om en nationell funktion med uppgift att vigleda
patienter och fordela klagomalsdrenden till rdtt instans kan
bidra till en mer 4ndamalsenlig klagomalshantering och vid
behov utreda mojligheten att inrétta en sddan funktion inom
befintlig struktur, och

— utreda om och i sé fall hur nuvarande forfaranderegler, med
bibehallen rittssikerhet, kan forenklas.

Uppdraget ska redovisas senast den 31 december 2015.
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Patientsikerhetsreformen

Den 1 januari 2011 trddde patientsdkerhetslagen (2010:659) i
kraft. Syftet med lagen var att stirka patientsdkerheten och
ddrigenom minska antalet vardskador. I lagen framhalls vard-
givarnas ansvar for att bedriva ett systematiskt patientsiker-
hetsarbete och patienternas mojlighet att delta i detta arbete. 1
vardgivarnas ansvar ingar att se till att patientsdkerheten upp-
ratthalls, analysera risker for vérdskador och vidta fore-
byggande atgirder. Véardgivaren &r skyldig att utreda en
héndelse som har medfort eller hade kunnat medfora en vard-
skada. Syftet med utredningen é&r att, s langt mojligt, klarlagga
vad som har intréffat och ge underlag for beslut om vilka at-
girder som ska vidtas for att en liknande héndelse inte ska in-
traffa pa nytt. Patienten ska fa information om att en vardskada
har intraffat och vart man kan vidnda sig med klagomal mot
hélso- och sjukvarden. Patienter och nérstdende ska ges mojlig-
het att delta i vardgivarnas patientsikerhetsarbete. Vardgivarna
ska varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse med in-
formation om hur patientsédkerhetsarbetet har bedrivits, vilka
atgirder som har vidtagits for att oka patientsdkerheten och
vilka resultat som har uppnatts med verksamheten.

Ett viktigt syfte med det systematiska patientsdkerhetsarbetet
ar att vardskador i s stor utstrickning som mojligt ska
forebyggas. 1 de fall vardskador dnda uppstar ska véardgivaren
utreda orsakerna till det intrédffade och vidta dtgérder. En viktig
del i detta arbete ar att inhdmta synpunkter och iakttagelser fran
patienter och deras nirstdende. Patienten dr ofta den enda som
har inblick i och har foljt hela vardforloppet och kan dérfor
bidra med viktig information. Klagomal frén enskilda mot
hilso- och sjukvarden kan ocksé bidra med véardefull informa-
tion i patientsdkerhetsarbetet. Ett vél fungerande system for att
hantera klagomél dr en fOrutsittning for att kunna inhdmta
sddan information. Ett sddant system bidrar till att utveckla och
forbattra hilso- och sjukvarden samt att skapa fortroende och
legitimitet for verksamheten.

I patientsdkerhetslagen finns bestimmelser som ger patienter
utokade mojligheter att i ett klagomélsidrende provat jAmfort
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med tidigare samt en mojlighet for tillsynsmyndigheten att i
klagomélsérendena rikta kritik mot vérdgivare och enskilda
yrkesutovare. Den nya ordningen ersatte, tillsammans med
utokade mojligheter att besluta om skyddsatgédrden provotid, det
tidigare systemet med disciplinpéfoljder i form av varning och
erinran. Tillsynsmyndigheten har nu mojlighet att vid t.ex. en
vardskada utreda hela hiandelseforloppet och vilket ansvar saval
vérdgivaren som enskild hélso- och sjukvérdspersonal har for
det intrdffade.

For att stodja vardgivarnas arbete med patientsdkerhets-
reformen har regeringen ingétt en tidsbegridnsad overenskom-
melse med Sveriges Kommuner och Landsting om forbéttrad
patientsidkerhet. 1 Gverenskommelsen ingér bland annat att
landstingen ska ta fram handlingsplaner som ska ligga till grund
for arbetet med att forbattra patientsidkerheten. Strdvan ar att
varden ska praglas av en patientsikerhetskultur som kdnneteck-
nas av patientens delaktighet och medverkan samt ett fore-
byggande arbete. Regeringen har satsat totalt 2,5 miljarder
kronor under aren 2011-2014 for arbetet med patientsékerhets-
reformen.

Regeringen har ocksd gett Sveriges Kommuner och Lands-
ting i uppdrag att ta fram metoder eller modeller f6r hur
patienter och nirstdende dels ska kunna bidra till vardgivarens
fortlopande patientsdkerhetsarbete, dels bemétas i samband med
att en vardskada har intréffat.

Den 1 juni 2013 inréttades en ny myndighet, Inspektionen
for vard och omsorg, for att stirka tillsynen &ver bl.a. hilso-
och sjukvarden och vardgivarnas systematiska patientsékerhets-
arbete. Inspektionen for vard och omsorg har éven tagit over
ansvaret fran Socialstyrelsen for att prova klagomal mot hélso-
och sjukvérden och dess personal.

Regeringen har vid ett flertal tillfillen skjutit till medel bade
till Socialstyrelsen och till Inspektionen for vard och omsorg for
hanteringen av enskildas klagomal.
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Uppdraget att foresla hur hanteringen av klagomal mot
hélso- och sjukvirden och dess personal kan bli mer
indamalsenlig och effektiv

Genom patientsdkerhetslagen och de olika insatser som har
genomforts for att fraimja reformen, har patientsikerhetsarbetet
fortydligats och utvecklats. Trots det finns fortfarande behov av
att genomfora insatser for att uppna syftet med reformen. Det
géller framfor allt mojligheten att anméla klagomal mot hélso-
och sjukvarden och dess personal. Statskontoret har regeringens
uppdrag att folja och utvérdera reformen (dnr S2011/3868/FS).
I uppdraget ingar att utvdrdera den forandrade klagomalshante-
ringen i forhéllande till intentionerna i patientsékerhetslagen om
att uppna en sékrare vard och att gora en samlad bedomning av
vilka effekter det nya systemet har medfort. I en rapport fran
Statskontoret, Patientklagomal och patientsdkerhet — Delrapport
med forslag till fordndringar av hanteringen av enskildas
klagomal mot hélso- och sjukvéarden (nr 2013:24), framgar bl.a.
att hanteringen inte ar tillrdckligt effektiv och att det finns be-
hov av att ytterligare fortydliga ansvarsfordelningen mellan de
instanser som hanterar klagomal.

Hur ska ansvararet mellan de instanser som tar emot klagomdl
mot hdélso- och sjukvdrden fordelas?

Det finns ett antal instanser som tar emot och utreder klagomaél
mot hilso- och sjukvérden och dess personal. Till de viktigaste
hor vardgivarna, patientndmnderna och Inspektionen for vérd
och omsorg. Det &r viktigt att ansvarsfordelningen mellan dessa
insatser dr tydlig bdde for patienter och andra som vill klaga pa
varden och for de olika instanserna.

Vardgivarnas ansvar for klagomélshanteringen

Vardgivarnas ansvar for att ta emot och utreda klagomal frén
patienter och deras anhoriga framgar av Socialstyrelsens fore-
skrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete. Det finns ingen heltickande
bild av hur vardgivarna organiserar sin klagomalshantering. Av
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Socialstyrelsens Légesrapport inom patientsékerhetsarbetet
2014 framgar bl.a. att vardgivarnas systematiska patientséker-
hetsarbete har blivit béttre sedan patientsdkerhetsreformen
genomfordes dven om det fortfarande finns skillnader mellan
landstingen. En viktig anledning till att arbetet har forbéttrats &r
de Overenskommelser som staten har ingitt med Sveriges
Kommuner och Landsting for att utveckla patientsdkerheten.
Av rapporten framgar vidare att patienter inte alltid ges mojlig-
het att delta i patientsikerhetsarbetet men att ménga vardgivar
har rutiner och system for att hantera klagomal. Inspektionen
for vard och omsorg har ocksa i en skrivelse till regeringen,
Promemoria om hanteringen av klagomal enligt patientséker-
hetslagen (2010:659), rapporterat att alltfler klagomal anmaéls
direkt till myndigheten utan att forst ha utretts av vardgivaren.
Enligt Inspektionen for vard och omsorg beror ménga klagomal
pa att vardgivaren inte har lyssnat pa patienten eller dennes
ndrstaende. For att ytterligare fortydliga vardgivarnas ansvar
foreslar Inspektionen for vard och omsorg i skrivelsen ett antal
andringar av patientsikerhetslagen som innebér att virdgivarna
far ta ett storre ansvar for klagomalshanteringen.

Patientndmndernas ansvar for klagomalshanteringen

Enligt lagen (1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m.
ska det i varje landsting och kommun finnas en eller flera
niamnder med uppgift att stodja och hjélpa patienter i kontakter
med hilso- och sjukvarden. Patientndmnderna ska hjilpa
patienter att f4 den information de behover for att kunna ta till
vara sina intressen i hilso- och sjukvérden, frimja kontakterna
mellan patienter och vardpersonal samt hjélpa patienter att
vinda sig till ritt myndighet. Patientndmnderna ska &ven han-
tera synpunkter och klagomél som giller bemotande eller lik-
nande forhallanden inom hélso- och sjukvérden. Varje landsting
far sjdlv styra hur nimnden organiseras.

Patientndmnderna tar emot cirka 30 000 klagoméal per é&r.
Patientndmndernas forutsittningar for att hantera dessa klago-
maél varierar mellan landstingen, framfor allt nér det géller vilka
resurser som avsitts for verksamheten. I Stockholms ldns
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landsting finns till exempel en vélutvecklad verksamhet med ett
antal oberoende experter som kan hjélpa patienter och deras
ndrstdende medan patientndmnder i andra landsting inte har
samma mojligheter att bistda med oberoende expertis. I Patient-
sdkerhetsutredningens slutbetdnkande Patientsidkerhet Vad har
gjorts? Vad behover goras? (SOU 2008:117) framgar vidare att
trots stora informationsinsatser dr verksamheten inte tillrackligt
kénd vare sig hos allménheten eller bland hélso- och sjuk-
vérdens personal och att framfor allt personalen behdver mer
kunskap om patientndmndernas verksamhet.

Inspektionen for vard och omsorgs ansvar for
klagomélshanteringen

Patienter kan ocksé anméla klagomal mot hélso- och sjukvarden
och dess personal till Inspektionen f6r vard och omsorg.
Myndigheten ska gora den utredning som behdvs for att kunna
prova klagomaélet. Det innebér att Inspektionen for vard och
omsorg dven kan utreda andra omsténdigheter &n de som fram-
kommer i klagomalet och som har betydelse for drendet.

Om ett klagomal avser brister 1 kontakten mellan en patient
och hélso- och sjukvardens personal eller ndgot liknande for-
héallande, kan Inspektionen for vard och omsorg Gverlimna
klagomaélet till berdrd patientndmnd.

Inspektionen for vard och omsorg tar varje ar emot cirka
7 000 klagomal mot hélso- och sjukvarden och dess personal.
Det dr en 6kning med cirka 1 000 drenden sedan den utdkade
mojligheten for enskilda att fa klagomél provade av myndig-
heten infordes i samband med att patientsékerhetslagen tridde i
kraft. Tidigare tog Hélso- och sjukvardens ansvarsnimnd emot
cirka 4 500 anmélningar i drenden om disciplinpaf6ljd och
Socialstyrelsen cirka 1 500 klagomalsédrenden per ar vilket
sammantaget uppgar till cirka 6 000 drenden. Klagomalshante-
ringen inom Inspektionen for vard och omsorg foljs och ut-
virderas av Statskontoret pa regeringens uppdrag. I den ovan-
nimnda delrapporten konstaterar Statskontoret att hanteringen
inte &r tillrackligt effektiv och att det finns anledning att se dver
vilket ansvar myndigheten ska ha for klagomilshanteringen. I
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rapporten foreslar Statskontoret att Inspektionen for vard och
omsorg endast ska utreda klagomél som myndigheten bedomer
har betydelse for patientsdkerheten. Det huvudsakliga ansvaret
for att utreda klagomal bor 1 stéllet ligga pa patientndmnderna.
Enligt Statskontoret innebér forslaget att fler drenden kommer
att hanteras tack vare patientndmndernas mer patientnira ar-
betssitt och snabbare drendehantering.

Inspektionen for vard och omsorg har ocksd i sin ovan-
ndmnda promemoria till regeringen l&dmnat forslag som innebér
att myndigheten ska ha storre frihet att sjdlva avgora vilka
klagomaél fran allménheten som bor utredas. Informationen fran
klagomélen ska ocksa analyseras och tillsammans med annan
information ligga till grund for myndighetens egna riskanalyser
av vilka omrdden som bor granskas inom hélso- och sjuk-
vérden.

Mot bakgrund av Statskontorets och Inspektionen for vard
och omsorgs rapporter har flera patientndmnder ocksd lamnat
skrivelser till regeringen. I dessa skrivelser patalas problem med
myndigheternas forslag bade ur ett patientperspektiv och for
patientndmnderna. Patientndmnderna anser att forslagen innebér
en storre otydlighet nir det géller vad patienterna kan forvénta
sig av klagomalshanteringen. Patientnimnderna har utifran
nuvarande fOrutséttningar varken resurser eller mandat att
utreda fler klagomalsdrenden. Patientndmndernas olika for-
utséttningar medfor en rittsosdker hantering for den enskilde.
Patientndmnderna kan varken gora medicinska stéllnings-
taganden eller vidta disciplindra atgérder.

Behov av att se dver ansvarsfordelningen

I patientsékerhetslagen finns bestdmmelser om vardgivarnas
ansvar for patientsdkerheten och om hanteringen av klagomaél.
Det rader fortfarande viss oklarhet kring vilket ansvar de olika
instanserna har. Det finns darfor anledning att se 6ver ansvars-
fordelningen mellan instanserna s& att klagomalshanteringen
blir mer dndamalsenlig och effektiv. Det finns vidare anledning
att se over vilket ansvar patientnimnderna bor ha for att 1 hogre
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grad utgora ett stod for patienterna och deras nirstidende i
klagomélshanteringen.

Det dr vardgivarnas ansvar att se till att patienterna far god
vard. I ett system for klagomélshantering bor det déarfor efter-
strdvas att klagomal fran patienter och enskilda i forsta hand
hanteras av vardgivarna i ndra anslutning sa vl i tid som plats
till det intrdffade. Det kan ocksa bidra till att de atgdrder som
behovs kan vidtas i ett tidigt skede. Detta bidrar ocksa till att
Oka patienternas forstaelse och fortroende for hilso- och sjuk-
vardens arbete. Det finns anledning att se 6ver om det, genom
fortydligande av gillande bestdmmelser, gar att skapa béttre
forutsédttningar for en mer effektiv och patientsdker klagomals-
hantering hos vardgivarna,

Vid en oOversyn kan klagomalshantering i andra lander i
Europa utgdra exempel pd hur det svenska systemet kan ut-
vecklas. I flera linder har ansvaret for klagomélshantering
flyttats till vardgivarna. I England har vardgivarna sedan nagot
ar tillbaka fatt ett storre ansvar for klagomélshanteringen an
tidigare. Ansvaret har ocksé tydligare reglerats genom lagstift-
ning som bl.a. anger att det ska finnas en véildefinierad ansvars-
struktur och avsatta resurser for klagomalshanteringen, att
klagomalen ska besvaras och handldggas inom vissa tidsfrister
och att bedomningsprocessen ska vara transparent. Vidare ska
vardgivarna rapportera till ett 6vervakande organ vilka klago-
mal som har mottagits och hur de har hanterats. Det ska ocksa
finnas rutiner for hur klagomalen tas tillvara i lednings- och
kvalitetsarbetet for att kontinuerligt forbattra den vard som
vardgivaren ansvarar for. I Danmark provas klagomél frén
patienter som giller hélso- och sjukvéardens verksamheter av ett
sarskilt patientombud. Innan ombudet behandlar ett klagomals-
drende som ror hilso- och sjukvérdstjanster som en region an-
svarar for ska ombudet erbjuda patienten en dialog med
regionen. Om patienten vill genomfora dialogen skickas
klagomalet till regionen som tar kontakt med patienten for att
l6sa de fragor som klagomalet avser.

I Danmark och England finns inréttningar som kan stddja
patienten att anméla klagomal. Ett sddant forfarande kan tjédna
som utgéngspunkt for utvecklingen av patientndmndernas verk-
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samhet. I Danmark bistar de regionala patientkontoren med

detta. I England finns statliga och halvstatliga organisationer

som erbjuder rad och stéd till personer som vill klaga pa
varden. National Health Service Complaints Advocacy erbjuder
till exempel en klagande gratis hjélp med att utforska olika
alternativ for att framfora ett klagomal, forbereda sig infor att
delta i moten med vardgivare och kontakta och tala med in-
blandade institutioner.

Utredaren ska darfor

— kartligga hur ansvarsfordelningen mellan de instanser som
tar emot klagomal fungerar i det nuvarande systemet,

— Overviga om ansvarsfordelningen mellan vérdgivarna,
patientndmnderna och Inspektionen for vard och omsorg for
att ta emot och utreda klagomal bor forédndras eller om den
nuvarande fordelningen kan fortydligas,

— utreda om det, genom fortydligande av gillande bestimmel-
ser, gar att skapa bittre forutsdttningar for en mer effektiv
och patientsdker klagomélshantering hos vardgivarna,

— utreda vilket ansvar patientnimnderna bor ha for att 1 hogre
grad utgora ett stod for patienterna i klagomélshanteringen,
och

— fOresld nddvéndiga forfattningséndringar .

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

Det finns i dag flera instanser som patienter och deras nér-
stdende kan vénda sig till for att framfora ett klagomal mot en
vérdgivare och dess personal. Det &r inte alltid l4tt att avgora
vilken instans som bést ldmpar sig for ett klagomal. Informa-
tionen till patienter och deras nérstdende behover darfor for-
stirkas och bli béttre. Patienter bor fa tydlig information om
vilka réttigheter de har i kontakterna med hélso- och sjuk-
vérden. Det ska ocksd vara tydligt till vilken instans de ska
vianda sig med sina klagomal mot hédlso- och sjukvarden och
dess personal for att fa en snabb och réttssdker hantering.
Informationen till patienterna behover vidare forenklas och
samordnas. Forutséittningarna for att upprétta en gemensam
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webbportal for klagomal som riktas mot hilso- och sjukvarden
oavsett vilken instans som hanterar dem, behover ses over.

Det bor ocksa finnas en majlighet for allminheten att fram-
fora allmidnna synpunkter och iakttagelser pa hilso- och sjuk-
vérden, till exempel i form av en slags klagomur eller inom
ramen for den tillsyn som Inspektionen for vard och omsorg
bedriver inom hélso- och sjukvardens omrade. Denna informa-
tion &r vardefull for att man ska kunna utveckla verksamheterna
inom hélso- och sjukvérden. Den &r ocksa vérdefull for In-
spektionen for vard och omsorg i tillsynen Gver hélso- och
sjukvarden.

Patienternas iakttagelser i form av allmédnna synpunkter samt
information fran klagomal som anmals till patientndmnderna
och Inspektionen for vard och omsorg behdver i hogre grad
sammanstillas, analyseras och aterforas till virdgivarna for att
utgoéra grund for ett utvecklings- och forbéttringsarbete inom
hilso- och sjukvérdens verksamheter. Enligt slutbetdnkandet
frén Patientmaktsutredningen, Ansvarsfull hilso- och sjukvérd
(SOU 2013:44), arbetar patientndmnderna aktivt med att ter-
fora hindelser till de vardgivare som har fatt klagomal pé sin
verksamhet. Patientnimnderna dr dock missndjda med att er-
farenheterna fran deras arbete inte tas till vara i tillricklig ut-
strackning i styrnings- och ledningsfunktioner inom hélso- och
sjukvarden. I slutbetdnkandet gor utredningen dirfér beddom-
ningen att patientndmndernas information bor tas till vara i
styrnings- och ledningsperspektiv samt att Inspektionen for vard
och omsorg 1 samverkan med patientnimnderna bor arbeta fram
en modell sd att vardgivarna systematiskt kan tillvarata den
information som patientndmnderna ldmnar.

I dag saknas en funktion som kan samordna och f6lja upp
det arbete som patientndmnderna i landstingen bedriver. En
sddan uppfoljning kan ligga till grund {f6r 6ppna jimforelser av
patientndmndernas verksamhet och bidra till att utveckla
patientndimndernas arbete. Detta arbete kan ocksa bidra till att
gora verksamheten mer kénd bland allménheten och hilso- och
sjukvérdens personal.
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Utredaren ska darfor
— analysera om en nationell funktion med uppgift att vigleda
patienter och fordela klagomalsirenden till rdtt instans kan
bidra till en mer dndamalsenlig klagomélshantering och vid
behov utreda mojligheten att inrdtta en sddan funktion inom
befintlig struktur,
— foresld ett system for hur information fran klagomal och
synpunkter kan aterforas till vardgivarna,
— foresla hur patienters erfarenheter, kunskaper och perspek-
tiv kan tas tillvara inom ramen for tillsynen,
— fOresld vilka uppgifter som i dvrigt kan inga i en nationell
funktions uppdrag, och
— f0resld nodvéndiga forfattningsandringar.

Hur kan forfarandereglerna for hanteringen av enskildas
klagomal forenklas?

I 7 kap. patientsdkerhetslagen finns ett antal forfaranderegler
som styr hanteringen av klagomal mot hélso- och sjukvarden
och dess personal hos Inspektionen for vard och omsorg. For-
farandereglerna har inforts for att patienter och deras nérstaende
eller andra som klagar pé virden ska kdnna fortroende for att
deras klagomal tas om hand och utreds pé ett rittssdkert sétt. Av
reglerna framgar bl.a. vilka som kan klaga pa varden, vilka krav
som bor stillas pd en anmilan, under vilka omstédndigheter
Inspektionen for vard och omsorg kan avsta fran att utreda ett
drende samt vilka som har rétt till insyn i &drendet och som ska
fa ta del av och ldmna synpunkter pd det som tillforts drendet.
Bestimmelserna om rétten till insyn och om kommunikations-
plikten inférdes mot bakgrund av att 16-17 §§ forvaltningslagen
(1986:223) inte ansags tillimpliga eftersom klagoméalsdrenden
inte innefattar myndighetsutovning,.

Sedan patientsidkerhetslagen inférdes har handlidggningstiden
for klagomalsdrenden blivit allt lingre och kostnaderna for
hanteringen har oOkat. Antalet outredda &renden hos In-
spektionen for vard och omsorg uppgér for niarvarande till cirka
7 000 drenden och handldggningstiden for cirka en fjirdedel av
klagomélsérendena dr ldngre &n ett ar. Inspektionen for vérd
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och omsorg och Statskontoret har rapporterat till regeringen att
forfarandereglerna dr en bidragande orsak till de lénga hand-
laggningstiderna och de hoga kostnaderna for klagomalshante-
ringen. For att komma tillrdtta med detta foreslar Statskontoret
och Inspektionen for vard och omsorg att forvaltningslagens
bestammelser i stillet bor gélla for hanteringen av klagomal.
Det dr mycket viktigt att den som anmaéler ett klagomal
kinner fortroende for att anméilan blir omhéndertagen hos be-
rord myndighet. Forfarandereglerna infordes for att sikerstilla
detta fortroende. Mot bakgrund av Statskontorets och Inspek-
tionen for vard och omsorgs rapporter finns det dock anledning
att se Over om fOrfarandereglerna behdver fordndras for att
forenkla och effektivisera hanteringen av klagomélen. Det ar
bl.a. bestimmelserna om kommunikationsplikt och rétt till in-
syn 1 handldggningen for patienter och nérstdende samt for
vardgivare eller vardpersonal som klagomalet avser som bidrar
till den langa handldaggningstiden.
Aven bestimmelserna om vilka som ska ha ritt att klaga pa
varden och vad som kan anmdlas till Inspektionen for vard och
omsorg bor ses dver. Det finns 1 dag inte ndgra begréansningar
nir det giller vilka som kan klaga pé varden. Det foreskrivs inte
heller att klagomélet maste vara foranlett av att en patient
drabbats eller riskerat att drabbas av en vérdskada. Det finns
ocksa anledning att se over vilka drenden som Inspektionen for
vard och omsorg kan avstd frin att utreda och vilka som kan
Overldmnas till patientndimnderna eller vardgivare. Det senare
forutsitter att overvdganden gors om det bor inforas bestim-
melser om att inspektionen ska kunna 6verlimna ett drende till
vardgivare for utredning enligt 3 kap. 3 § patientsikerhetslagen.
En utgangspunkt for en sddan Oversyn ska vara att varje
klagomaél ska tas om hand pa ett adekvat, réttssikert och effek-
tivt sétt.
Utredaren ska dérfor
— utreda om och i sé fall hur forfarandereglerna for klagomal i
7 kap. patientsdkerhetslagen kan forenklas utan att rétts-
siakerheten forsamras,

— utreda vem som ska kunna anméla klagomal till Inspek-
tionen for vard och omsorg,
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— utreda om bestdmmelserna om vilka drenden myndigheten
inte behover utreda bor fortydligas ytterligare,

— utreda om och i sé fall under vilka forutséttningar Inspek-
tionen for vard och omsorg ska kunna dverldmna drenden
till vardgivaren respektive patientnamnderna, och

— 1 Ovrigt ldmna de forslag som krivs for en réttssédker hante-
ring av klagomél och foresla nddvindiga forfattningsénd-
ringar.

Konsekvensbeskrivningar

Utredaren ska analysera och redovisa kostnader och konsek-
venser som forslagen medfor for staten, landsting och vard-
givare. Nar det géller kostnadsokningar och intdktsminskningar
for staten eller, landstingen ska utredaren foresld en finansie-
ring.

Sedan den 1 januari 2011 finns det i 14 kap. 2 § regerings-
formen ett fortydligande av principen om att kommunalt sjélv-
styre géller for all kommunal verksamhet. I 14 kap. 3 § samma
lag har en bestimmelse inforts om att en inskrdnkning av den
kommunala sjélvstyrelsen inte bor gd utdver vad som &r nod-
vandigt med hénsyn till de andamal som foranlett den, dvs. en
proportionalitetsprovning ska goras under lagstifinings-
processen. Om ndgot av forslagen i denna utrednings be-
tinkande paverkar det kommunala sjdlvstyret ska utredaren
sarskilt redovisa dess konsekvenser och de sidrskilda avvig-
ningar som lett till férslagen.

Samrad och redovisning av uppdraget

Utredaren ska i arbetet samrdda med berdrda myndigheter,
vardgivare och patientorganisationer. Patientperspektivet ska
sarskilt beaktas i utredningen.

Utredaren ska vidare beakta underlag frdn tidigare utred-
ningar pa omradet. Vid behov ska ocksd konsekvenser av for-
slagen for barn belysas. Utredaren ska redovisa sitt arbete i tva
etapper. En redovisning med forslag till hur forfarandereglerna i
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7 kap. patientsékerhetslagen kan forenklas ska ldmnas senast
den 1 mars 2015. Denna del av uppdraget kan komma att inne-
fatta 6vervdganden som ror ansvarsfordelningen. En slutredo-
visning med Gvriga forslag ska ldmnas senast den 31 december

2015.

(Socialdepartementet)
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