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Skrivelsens huvudsakliga innehéll

I skrivelsen redovisar regeringen sin beddmning av de iakttagelser och den
rekommendation till regeringen som Riksrevisionen ldmnar i rapporten
IVO:s hantering av enskildas klagomal pa hilso- och sjukvarden (RiR
2025:29).

Riksrevisionens dvergripande slutsats &r att Inspektionen for vard och
omsorgs (IVO) hantering av enskildas klagomal inte &r effektiv. Riks-
revisionen ldmnar en rekommendation till regeringen och ett antal
rekommendationer till IVO.

Regeringen vilkomnar Riksrevisionens granskning och anser att
rapporten utgdr ett viktigt bidrag i arbetet med att sdkerstilla en rittssaker
och effektiv tillsyn &ver hélso- och sjukvarden. Regeringen instimmer i
Riksrevisionens iakttagelser och slutsatser. Med anledning av den rekom-
mendation som Riksrevisionen ld&mnar har regeringen gett ett uppdrag till
IVO att ta fram en plan for hanteringen av myndighetens handlaggnings-
tider och drendebalanser, vad giller t.ex. enskildas klagomal.

I och med denna skrivelse anser regeringen att Riksrevisionens
granskningsrapport dr slutbehandlad.
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1 Arendet och dess beredning

Riksrevisionen har granskat Inspektionen for vard och omsorgs (IVO)
hantering av enskildas klagomal pa hélso- och sjukvérden. Resultatet av
granskningen redovisas i rapporten IVO:s hantering av enskildas klagomal
pa hilso- och sjukvarden (RiR 2025:29), se bilagorna.

Riksrevisionens rapport ldmnades till regeringen den 6 november 2025.
I denna skrivelse behandlar regeringen de iakttagelser och den re-
kommendation till regeringen som Riksrevisionens redovisar i sin rapport.

2 Riksrevisionens iakttagelser och
rekommendation
2.1 Riksrevisionens iakttagelser

Riksrevisionen har granskat IVO:s hantering av enskildas klagomal pé
hilso- och sjukvarden. Riksrevisionens overgripande slutsats ér att IVO:s
hantering av enskildas klagomal inte &r effektiv. Sammantaget uppfyller
IVO inte intentionerna med klagomaélssystemet eller kraven pé snabb
handldggning. Riksrevisionen konstaterar att handlidggningstiderna é&r
mycket 14nga och oOkar, vilket riskerar att paverka réttssikerheten i hand-
laggningen och effekten av myndighetens beslut negativt. Riksrevisionens
bedomning &r att de 14nga handlédggningstiderna bl.a. kan innebéra risk for
att vardgivare och vardpersonal inte far rattmétig kritik for brister i varden
som drabbat enskilda, samtidigt som viktiga erfarenheter riskerar att inte
komma véardens patientsikerhetsarbete till del.

Riksrevisionen anser att enskildas klagomal, trots sin betydelse for bade
rattssdkerhet och tillsyn, inte hanteras pé ett &andamaélsenligt sétt inom IVO.
Klagomalsdrenden &r det drendeslag som sammantaget star for den storsta
resursatgdngen hos myndigheten, men de &r inte fullt ut integrerade i
IVO:s ovriga tillsynsverksamhet. Riksrevisionen beddmer att detta
paverkar béde prioriteringar och resursfordelning, och att klagomaéls-
hantering ofta fatt sta tillbaka for annan tillsyn.

Riksrevisionen konstaterar att problemen med IVO:s handldggning av
enskildas klagomél har varit aterkommande sedan nuvarande bestim-
melser inférdes 2018. Bristerna bedoms i huvudsak vara kopplade till
myndighetens interna styrning och genomférande av klagomaéls-
hanteringen. Under 2024 och 2025 har IVO omorganiserat handldggnings-
processen vilket pa sikt kan leda till forbattringar. Men granskningen visar
att flera grundldggande hinder for en effektiv handldggning riskerar att
kvarsta. Det handlar bl.a. om behov av ett mer &ndamalsenligt it-stdd for
effektiv handldggning och att utveckla den fortlopande uppfoljningen av
drendeslaget.

Riksrevisionen beddmer att IVO:s klagomalshantering innebér vissa
risker for réttssdkerheten. De langa handldggningstiderna forsvarar ut-
redningarna och kan innebéra att relevanta underlag blir inaktuella eller
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svara att ta fram. Det finns ddrmed en risk for att allvarliga brister i varden
inte uppticks eller inte leder till adekvata tillsynsatgarder.

Riksrevisionen anser att det behdvs ett samlat grepp for att effektivisera
handldggningen och langsiktigt stidrka IVO:s klagomalshantering utifran
uppgiften att genomfora en oberoende utredning i det enskilda fallet. I det
bor inga att stirka handlaggarrollen och integrera enskildas klagomal som
en del av IVO:s dvriga tillsyn.

2.2 Riksrevisionens rekommendation

Riksrevisionen rekommenderar att regeringen ger IVO i uppdrag att ta
fram en plan med bl.a. tydliga tidsatta mal for nér den stora drendebalansen
och de langa handliggningstiderna for enskildas klagomél ska vara
atgérdade.

3 Regeringens bedomning av
Riksrevisionens iakttagelser

Regeringen vilkomnar Riksrevisionens granskning och anser att rapporten
utgdr ett centralt underlag i arbetet med att sékerstélla en réttssidker och
effektiv tillsyn dver hélso- och sjukvarden.

Regeringen ser allvarligt pd de langa handldggningstiderna och
instimmer i Riksrevisionens iakttagelser och slutsatser. Det &r av storsta
vikt att myndighetens drenden handlaggs skyndsamt och i enlighet med
géllande krav.

En effektiv och rittsséker tillsyn over hédlso- och sjukvérden &r en
forutsittning for patientsdkerheten och for allménhetens fortroende for
varden. Det dr darfor angeldget att enskildas klagomal hanteras rattssdkert,
effektivt och likvérdigt. Regeringen anser att den atgird som
Riksrevisionen foreslar att regeringen ska vidta dr motiverad.

4 Regeringens atgirder med anledning av
Riksrevisionens iakttagelser

Riksrevisionens granskning utgdr ett centralt underlag i det fortsatta
arbetet med att effektivisera handldggningen och langsiktigt stiarka IVO:s
klagomaélshantering. Regeringen dr medveten om de utmaningar som IVO
har nér det giller handldggningstiderna och foljer situationen noga och
16pande. I detta ingar att folja upp hur IVO omhéndertar och genomfor de
rekommendationer som har ldmnats i granskningen till myndigheten.
Regeringen har tillfért medel i budgetpropositionen for 2026 (prop.
2025/26:1) for att stirka myndighetens forutsittningar att genomfora sitt

uppdrag.



I regleringsbrev for budgetaret 2026 avseende IVO (S2025/02147) har
regeringen gett myndigheten i uppdrag att ta fram en plan for hanteringen
av myndighetens handlaggningstider och drendebalanser, vad géller t.ex.
enskildas klagomal enligt patientsidkerhetslagen (2010:659). Myndighetens
mal for handlaggningstider och drendebalanser for respektive drendeslag ska
framga av planen liksom tidsatta mal for ndr handldggningstider respektive
drendebalanser ska vara atgdrdade i forhallande till mélen. Planen ska
innehalla en redogorelse for vilka atgérder som vidtas, exempelvis utveckling
av dndamalsenliga it-stdd. Myndigheten ska senast den 1 mars 2026 ldamna
en delredovisning av uppdraget till Regeringskansliet (Socialdeparte-
mentet) avseende denna plan. Dérefter ska myndigheten varannan ménad
redovisa myndighetens handldggningstider och drendebalanser. Myndig-
heten ska senast den 22 februari 2027 ldmna en slutredovisning av
uppdraget. Av slutredovisningen ska resultatet av arbetet framga liksom
utvecklingen av dndamalsenliga IT-stod for drendehantering samt hur
arsredovisningen kommer utvecklas med anledning av arbetet.

Regeringen kommer noggrant folja utvecklingen av IVO:s hand-
laggningstider och drendebalanser i klagomalsdrenden. Mot bakgrund av
de atgarder som regeringen har vidtagit och vidtar anser regeringen att det
for nirvarande inte finns skél att vidta ytterligare atgérder utifrdn den
rekommendation som Riksrevisionen ldmnar.

Genom denna skrivelse anser regeringen att Riksrevisionens rapport ar
slutbehandlad.
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IVO:s hantering av enskildas klagomal
pa halso- och sjukvarden

Riksrevisionen har granskat Inspektionen fér vard och omsorgs (IVO:s) hantering av
enskildas klagomal pa hilso- och sjukvirden. Resultatet av granskningen redovisas i
denna granskningsrapport. Den innehiller slutsatser och rekommendationer som
avser regeringen och IVO.

Riksrevisorn Christina Gellerbrant Hagberg har beslutat i detta drende. Revisorn
Maria Karlsson har varit féredragande. Revisionsdirektéren Ann-Christin Johnreden
och enhetschefen Magdalena Brasch har medverkat i den slutliga handliggningen.

Christina Gellerbrant Hagberg
Maria Karlsson
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Sammanfattning

Riksrevisionen har granskat IVO:s hantering av enskildas klagomal p4 hilso- och
sjukvarden. Den overgripande slutsatsen ir att IVO:s klagomaélshantering inte dr
effektiv. Sammantaget uppfyller IVO inte intentionerna med klagomalssystemet eller
kraven pa snabb handliggning.

Den som anser sig ha blivit felaktigt behandlad inom hilso- och sjukvarden ska i
forsta hand limna klagomal till vardgivaren. IVO ska utreda klagomal som ror vissa
allvarliga skador eller férhallanden, och forst efter att vardgivaren har fatt majlighet
att hantera klagomalet. Klagomalshanteringen utgor en viktig del i IVO:s tillsyn av
hilso- och sjukvarden som helhet och fyller samtidigt en central funktion f6r att
tillgodose enskildas intressen. Det ar dirmed viktigt att klagomalshanteringen 4r
effektiv.

Langa handlaggningstider riskerar paverka rattssakerheten
och effekten av IVO:s beslut negativt

Trots att IVO:s utredningsskyldighet i klagomalsirenden begrinsades 2018 for att
kunna effektivisera IVO:s klagomalshantering, fortsitter handliggningstiderna att
vara mycket langa. Det riskerar att paverka rattssikerheten och effekten av
myndighetens klagomalsbeslut negativt. Dels far den klagande och den yrkesutévare
inom hilso- och sjukvirden som utreds vinta orimligt linge pa ett beslut. Dels
forsviras utredningen av klagomalen. De langa handliggningstiderna riskerar ocksa
att leda till att virdgivare och virdpersonal inte far rittmitig kritik, samtidigt som
viktiga erfarenheter inte tillf6rs till vardens fortsatta patientsikerhetsarbete.

IVO:s uppfoljning av fattade beslut ar bristfallig

IVO har inte ett tillrickligt utvecklat system fér uppféljning av de beslut som
myndigheten fattar i klagomalsirenden. Riksrevisionen bedémer att IVO dirfor inte
med sikerhet kan uttala sig om huruvida tillimpningen av
klagomalsbestimmelserna &r likvirdig eller om utvecklingen 6ver tid.

Informationen fran klagomalen anvands inte systematiskt i
IVO:s riskanalysarbete

Det finns svagheter i IVO:s riskanalysarbete utifran hur myndigheten hanterar
informationen fran klagomalsirenden. Information fran klagomal anviinds inte
systematiskt och proaktivt for att identifiera riskindivider, riskverksamheter eller
riskomraden. Klagomal kan analyseras som ett av flera underlag i andra drendeslag,
exempelvis vid egeninitierad tillsyn, men di nir ett drende redan ir inlett.
Klagomalen anvinds dirfor inte effektivt som underlag f6r planering av
egeninitierade tillsynsinsatser.

Riksrevisionen 5
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Informationen till och kommunikationen med enskilda i
fraga om klagomal bor utvecklas

IVO behéver utveckla informationen till och kommunikationen med enskilda om
klagomal. Informationen om klagomalsbestimmelserna och vad ett klagomal kan
vintas leda till 4r otydlig for enskilda. Vidare ir det svart for enskilda att folja sitt
klagomalsirende pi ett enkelt sitt. Det begrinsar den enskildes insyn i processen och
forsvarar kommunikationen mellan den enskilde och IVO.

Grundlaggande hinder paverkar forutsattningarna for
effektiv klagomalshantering

Riksrevisionen konstaterar att problemen med IVO:s handliggning av enskildas
klagomal har varit aterkommande sedan nuvarande bestimmelser inférdes 2018.
Bristerna bedéms i huvudsak vara kopplade till myndighetens interna styrning och
genomférande av klagomélshanteringen. Under 2024 och 2025 har IVO
omorganiserat handliggningsprocessen vilket pa sikt kan leda till férbittringar. Men
granskningen visar att flera grundliggande hinder f6r en effektiv handliggning
riskerar att kvarsta. De langvariga effektivitetsproblemen inom klagomalshanteringen
bor 1osas med olika atgirder. Det handlar bland annat om behov av ett mer
indamalsenligt IT-stod for effektiv handliggning samt av att utveckla den fortlspande
uppféljningen av drendeslaget. I det fortsatta arbetet bor IVO ocksd genomféra
langsiktiga atgirder som stirker klagomalshanteringen.

En annan grundliggande anledning till de 1anga handliggningstiderna som
framkommit i granskningen #r att antalet handliggare inte ir tillrickligt for att bide
hantera den stora mingden klagomalsirenden som vintar pa fortsatt handliggning,
och samtidigt ta emot och hantera nya klagomal som kommer in till myndigheten.
Riksrevisionen bedomer dirfor att det behovs en riktad insats for att komma till ritta
med de ldngvariga problemen med stor drendebalans och langa handliggningstider.

Rekommendationer

Det behovs ett samlat grepp for att effektivisera handliggningen och langsiktigt
stirka IVO:s klagomalshantering utifran uppgiften att genomftra en oberoende
utredning i det enskilda fallet. I det bor inga att stirka handlidggarrollen och integrera
enskildas klagomal som en del av IVO:s évriga tillsyn.

Riksrevisionen limnar foljande rekommendationer.

Till regeringen

e GelVOiuppdrag att ta fram en plan med bland annat tydliga tidsatta mal for
nir den stora drendebalansen och de langa handliggningstiderna fér enskildas
klagomal ska vara atgirdade.

6 Riksrevisionen
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TillLIVO

Effektivisera handliggningen fér enskildas klagomal genom att:

o sikerstilla en funktionell IT-infrastruktur till stod for handliggare och
andra funktioner.

o kontinuerligt f6lja drendeslaget for att analysera orsaker till att vissa
klagomalsirenden tar tid att utreda, samt utrona vilka atgirder som bor
vidtas for att handliggarresurser och andra funktioner ska fordelas
indamalsenligt mellan olika delar av handliggningsprocessen.

Forbittra informationen och kommunikationen mellan enskilda och IVO for att
underlitta klagomalsprocessen.

Systematisera informationen fran enskildas klagomal f6r att kunna anvinda
den i den ovriga tillsynen och myndighetens riskanalysarbete.

Stirk systemet for strukturerade och aterkommande uppféljningar av kvalitet
och likvirdighet i bedémningar och beslut i klagomalsirenden.

Riksrevisionen 7
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1.1

Inledning

Motiv till granskning

Enskilda har begrinsade mojligheter att fi rittslig provning av beslut eller insatser i
hilso- och sjukvarden. I stillet ska andra funktioner tillgodose ansvarsutkrivande och
att enskildas intressen tas tillvara. En sidan funktion dr méjligheten att limna in
klagomal. Enskilda ska i férsta hand limna klagomal pa hilso- och sjukvarden till
vardgivaren som ir skyldig att besvara klagomalet, ge den klagande en férklaring till
vad som har intriffat och i férekommande fall beskriva vilka atgirder som
vardgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska intriffa igen.1.2

Enskilda kan ocks4 limna in klagomal till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.3 ¢
Myndigheten ska utreda klagomalet nir det r6r vissa allvarliga skador eller
forhallanden och nir vardgivaren forst fatt mojlighet att hantera klagomalet. Om IVO
har utrett ett klagomal ska det framga i beslutet om en atgird eller underlatenhet av
vardgivare eller hilso- och sjukvardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift
eller 4r olimplig med hinsyn till patientsikerheten.s Det 4r ddrmed viktigt for
enskilda, liksom for den virdpersonalé och de virdgivare som omfattas av IVO:s
utredningar, att myndighetens klagomalshantering ar effektiv och rittssiker. IVO:s
klagomalshantering ér ocksa viktig for att tillsynen av hilso- och sjukvarden som
helhet ska vara effektiv. Klagomalshanteringen utgor en stor andel av IVO:s
kostnader och paverkar dirmed hur mycket egeninitierad tillsyn IVO kan bedriva.

De cirka 6 000 klagomalen som inkommer till IVO varje ar7 ska ocksé vara en av flera
informationskillor i IVO:s riskanalyser for att inleda annan tillsyn.8

Syftet med det reformerade klagomalssystemet som tridde i kraft den 1 januari 2018
var just att frigora resurser till den egeninitierade tillsynen och bidra till att den
inriktas mot de verksamheter som har storst brister. I korthet innebar férindringarna
att hanteringen av klagomal i forsta hand flyttades fran IVO till vardgivare och
patientndmnder? och att IVO endast var skyldig att utreda de allvarligaste klagomalen.

En vil fungerande klagomaélshantering kan sammantaget leda till en mer effektiv
tillsyn av hilso- och sjukvirden som helhet och dirmed till hogre patientsikerhet.

1 3kap. 8aoch b {f patientsikerhetslagen (2010:659), PSL.

2 Vardgivare har en skyldighet att utreda och forhindra vardskador och risker for virdskador enligt den
regel som kallas lex Maria, men enskilda har inte majlighet att gora en lex Maria-anmilan. Enskilda har
dock i viss man ritt att bli informerade och hérda nir en vardskada intraffat.

3 Enannan funktion 4r méjligheten att séka ersittning via patientskadeférsikringen. IVO utreder inte
ekonomisk kompensation.

4 Klagomal kan inlimnas till flera olika tillsynsmyndigheter, fraimst IVO, Integritetsskyddsmyndigheten
(IMY) och Riksdagens ombudsmiin (JO).

5 IVO:s ansvar i for att hantera klagomal regleras i 7 kap. 10-18 §§ PSL.

6 IVO kan gbra en anmilan till Hilso- och sjukvardens ansvarsnimnd, HSAN, i tillsynsirenden med
allvarliga patientsikerhetsrisker. En sddan anmailan avser atgirder som ror legitimerad vérdpersonal.

7 IVO, "Klagomdl enligt patientsikerhetslagen (PSL)”, himtad 2025-06-30.

8 IVO, "All information om vérden och omsorgen som limnas till IVO frin allminheten anvinds i
riskanalys och for prioriteringar i tillsynen”, himtad 2025-06-30.

9  Patientnimnderna ska stédja patienten i kontakten med vardgivaren.
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Flera indikationer talar dock mot att klagomaélsreformens intentioner har uppfyllts.
IVO:s begransade utredningsskyldighet innebir att en mindre andel av registrerade
klagomal utreds i dag.’° Samtidigt star enskildas klagomal fortfarande for en stor del
av IVO:s totala kostnader for tillsynen av hilso- och sjukvirden. Myndigheten har
ocksa langa handliggningstider for de klagomalsidrenden man utreder!! vilket
aterkommande har kritiserats av Riksdagens ombudsmain (JO).12 Det har inte gjorts
nagon genomgripande uppféljning av vad férindringarna i klagomalssystemet har
lett till sedan Statskontorets utvirdering 201913, Regeringen gav IVO i uppdrag att
folja utvecklingen av enskildas klagomal med anledning av klagomalsreformen.14
Uppdraget slutredovisades februari 2020.15 Mot den bakgrunden har Riksrevisionen
valt att granska effektiviteten i IVO:s klagomalshantering.

Overgripande revisionsfraga och avgrinsningar
Granskningen omfattar IVO:s hantering av enskildas klagomal pa hilso- och
sjukvarden. Granskningens évergripande revisionsfriga ir féljande:
Ar IVO:s hantering av enskildas klagomal pa hilso- och sjukvarden effektiv?

Den besvaras genom foljande delfragor:

e Handligger IVO klagomalsirenden effektivt?

e Anvinder IVO information frin klagomalen effektivt i sitt riskanalysarbete?

Granskningen omfattar IVO:s ansvar for att utreda enskildas klagomal p4 hilso- och
sjukvarden, och inte vardgivarnas klagomaélshantering.

Granskningen omfattar perioden fran att de nuvarande bestimmelserna om
klagomal bérjade gilla den 1 januari 2018. Granskningen har haft ett siarskilt fokus pa
perioden frin den 1 mars 2024 da IVO 6vergick frdn en regionalt organiserad
handliggning av enskildas klagomal till en nationellt organiserad handliggning.

IVO har fortsatt att genomfora vissa férindringar av klagomalshandliggningen under
2025. Dessa beaktas i granskningen i den mén det varit mojligt.

I fraga om IVO:s klagomalshantering granskar vi inte om IVO fattat korrekta beslut i
termer av regelefterlevnad eller annan rittslig styrning utan om myndigheten har

10 IVO, Arsredovisning for 2023, 2024, s. 42. Den vanligaste anledningen till att IVO inte utreder ett klagomal
ir att vardgivaren inte forst fatt ta stillning till klagomalet.

11 VO:s arsredovisningar 2021-2023. Medianen for handliggningstiden fér klagomal var 462 dagar under
2022 och 343 dagar under 2021.

12 JO, Redogérelse 2024/25:JO1 Justiticombudsm ambetsherdttelse 2024, 2025, s. 100; JO, Fornyad kritik
mot Inspektionen for vard och omsorg for langsam handliggning av ett klagomalsirende enligt
ientsikerhetsl Aven uttalanden om myndigh handlaggningstider generellt i sidana drenden, 2025.

13 Statskontoret, Utvirdering av det nya klagomalssystemet inom hdlso- och sjukvérden, 2019.

14 Regleringsbrev for budgetaret 2018 avseende Inspektionen for vard och omsorg.

15 IVO, Uppfbljning av enskildas klagomal pa hdlso- och sjukvérden. Slutredovi
(52017/07302/RS), 2020.
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1.3

tillridckliga processer och stdd pa plats som sikerstiller formell och materiell
rittssikerhet f6r den enskilda individen.

Beddmningsgrunder

Styrande regelverk fér IVO:s klagomalshantering och dirmed évergripande
utgangspunkter fér granskningen ir bestimmelserna om IVO:s ansvar for
hanteringen av enskildas klagomal i patientsikerhetslagen (2010:659), PSL,16
forordning (2013:176) med instruktion fér Inspektionen for vard och omsorg samt
krav pa myndigheters handliggning av drenden enligt forvaltningslagen (2017:900),
FL.

Enligt FL ska ett drende handliggas si enkelt, snabbt och kostnadseffektivt som
moijligt utan att rittssikerheten eftersitts.1” Enligt en definition pa det
forvaltningsrittsliga omradet rader rittssikerhet nir man kan lita pa att myndigheter
styrs av rittsregler och tillimpar dem pa ett likformigt, sakligt och opartiskt sitt.18 Vi
utgar i granskningen fran att IVO:s handliggning bor leda till materiellt riktiga
beslut, det vill siga att besluten blir ritt i sak. Enligt FL ska en myndighet se till att ett
drende blir utrett i den omfattning som dess beskaffenhet kriver.1% For att
astadkomma materiellt riktiga beslut ska IVO gora den utredning som behdvs for att
kunna prova klagomalet. Enligt PSL far dock myndigheten &ven utreda och prova
omstindigheter som inte har aberopats i anmélan.20 I granskningen utgar vi fran att
IVO ska organisera sitt arbete sa att de tillimpar lagen ritt (korrekt rittstillimpning),
beaktar relevanta omstindigheter (tillricklig utredning) samt iakttar saklighet och
objektivitet i sina bedémningar. Enligt FL far en myndighet endast vidta atgirder som
har stdd i rittsordningen, och i sin verksamhet ska myndigheten vara saklig och
opartisk.2!

For att de olika aspekterna av effektivitet sisom snabbhet, kostnadseffektivitet och
rittssikerhet ska uppnis i klagomaélshanteringen behover ansvarig myndighet gora
lampliga avvigningar. En dvergripande avvigning bor dock vara att snabbhet och
kostnadseffektivitet i klagomaélshanteringen inte far ske pa bekostnad av att
rittssikerheten dsidositts. Vi bedémer att en effektiv klagomalshantering bér bygga
pa delar som frimjar alla tre aspekter av effektivitet, och utan att rittssikerheten
riskerar att asidosittas.

IVO har en serviceskyldighet gentemot den enskilde. Enligt FL ska en myndighet se
till att kontakterna med enskilda blir smidiga och enkla. Myndigheten ska limna den

16 7 kap. 10-18 §§ PSL.

v 9{FL
18 Axberger, Rattssdkerhet - teori och praktik, 2010, s. 36 f.
1 23§FL.

2 7kap.13 § PSL.

215 { forsta och andra stycket FL. Enligt 1 kap. 9 § regeringsformen ska domstolar samt
forvaltningsmyndigheter och andra som fullgsr offentliga férvaltningsuppgifter, i sin verksamhet beakta
allas likhet infor lagen samt iaktta saklighet och opartiskhet.
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enskilde sidan hjilp att han eller hon kan ta till vara sina intressen. Hjilpen ska ges i
den utstrickning som ir limplig med hinsyn till frigans art, den enskildes behov av
hjilp och myndighetens verksamhet. Den ska ges utan onddigt dréjsmal.22 I de
klagomalsirenden som riskerar att férsenas har IVO en skyldighet att underritta den
enskilde om att beslut i klagomalsirendet kommer att bli visentligt férsenat och att
den enskilde har ritt till drojsmalstalan, vilket innebir att IVO maéste prova om ett
klagomal ska avgéras om dréjsmalet dverstiger sex ménader. Bakgrunden till det
uttalandet ir att JO har konstaterat att den som inkommer med ett patientklagomal ar
part i ett sidant drende och att bestimmelserna i férvaltningslagen2? darfér ska
tillimpas pa patientklagomal enligt PSL.2¢

Patientperspektivet ir centralt for IVO:s tillsyn, diribland for myndighetens
hantering av enskildas klagomal. Av IVO:s instruktion framgir att tillsynen ska
genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv.2s Enligt PSL ska myndigheten
sikerstilla att patienters erfarenheter fortlopande anvinds som underlag for beslut
om tillsynens inriktning.2¢ I fraga om enskildas klagomal har den enskilde enligt
samma lag ritt till information samt att ta del av och limna synpunkter under
handliggningen av sitt klagomal.?”

Enligt IVO:s instruktion ska myndigheten planera och genomféra tillsyn med
utgingspunkt i egna riskanalyser for att tillsynen ska ge storst nytta.28 Enligt PSL ska
IVO-kontinuerligt samverka med patientnimnderna och systematiskt tillvarata
information som patientnimnder limnar baserat pa nimndernas stod till enskilda
vid klagomal mot hilso- och sjukvarden.2

Utifran dessa 6vergripande utgangspunkter har vi operationaliserat vira
bedomningsgrunder per delfraga i féljande tvd avsnitt.

Delfraga 1-Handlagger IVO klagomalsirenden effektivt?

For att IVO ska handligga registrerade klagomalsirenden snabbt, kostnadseffektivt
och rittssikert och samtidigt uppfylla sin serviceskyldighet mot enskilda behéver
foljande kriterier som stédjer detta vara uppfyllda:

e IVO ska ha tydliga processer och stéd for handliggningen av enskildas
klagomal for att
o sikerstilla en snabb och kostnadseffektiv handliggning

o sikerstilla en rittssiker tillimpning av klagomaélsbestimmelserna.

2 6§FL
% 11 och 12 {f FL.
2 JO, Redogorelse 2024/25;J01 Justiticombudsmd ambetsherdttelse 2024, 2025, s. 100.

25 2 §{IVO:s instruktion.
2% 7kap. 6§ PSL.

2 7kap. 16§ PSL.

2 2 §1VO:s instruktion.
»  7kap. 6§ PSL.
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e IVO ska forankra processer och stod med handliggare och andra funktioner for
att astadkomma en handliggning av klagomal och tillimpning av
bestimmelserna enligt delpunkterna ovan.

e IVO ska ge tydlig information till enskilda om klagomalsbestimmelserna och
IVO:s hantering av klagomal ska ge enskilda mojligheter att ta del av
utredningen och limna synpunkter i drendet.

e IVO ska folja tidsitging i drenden for att sikerstilla en snabb och
kostnadseffektiv handliggning.

e IVO ska f6lja upp bedsmningar och beslut for att sikerstilla en rittssiker
handliggning.

e IVO ska f6lja upp beslut i klagomalsirenden for att sikerstilla att
klagomalshanteringen leder till férbittringar av patientsikerheten och
féljsamheten till andra lagar och bestimmelser.

1.3.2 Delfraga 2 - Anvander IVO information fran klagomalen effektivt i
sitt riskanalysarbete?

En tillsyn som bygger pa egna riskanalyser forutsitter att myndigheten inhimtar,
hanterar och analyserar information effektivt. I det arbetet bor inga att IVO anviinder
informationen i klagomalsirenden som underlag for att rikta den egeninitierade
tillsynen mot de verksamheter som har storst brister. IVO bor ocksé anvinda
information i klagomalsirenden effektivt for att vid behov kunna 6ppna
tillsynsirenden av legitimerad medicinsk personal (si kallad individtillsyn) eller for
att 6verfora drenden till hilso- och sjukvardens ansvarsnimnd (HSAN) eller till
rittsvisendet (dtalsanmilan).30

For att informationen frdn enskildas klagomal om tillstindet i hilso- och sjukvirden
ska kunna hanteras effektivt inom IVO:s tillsynsverksamhet behéver foljande kriterier

vara uppfyllda.

e IVO ska ha tydliga processer for att identifiera brister i virden i
klagomalsirenden som anvinds i riskanalyser f6r inriktning av den
egeninitierade tillsynen samt for att 6verfora drenden till vidare tillsyn i
individirenden, till HSAN samt till rittsvisendet.

e IVO ska ha en samverkansstruktur med patientnimnderna for att systematiskt
samla in information om brister i virden och vidta indamélsenliga atgirder.

0 Se7kap. 29 och 30 §§ PSL.
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Metod och genomforande

Granskningen har genomforts av en projektgrupp bestaende av Maria Karlsson
(projektledare fran och med den 30 juni 2025), Olof Widmark (projektledare till och
med den 27 juni 2025) och Ann-Christin Johnreden (frin och med den 18 juni 2025).

En referensperson har limnat synpunkter pd granskningsuppligg och pa ett utkast
till granskningsrapport: Ida Asplund, universitetslektor och juris doktor med
inriktning pa allmin och speciell forvaltningsritt vid Umea universitet och
Mittuniversitetet. Foretridare fér Regeringskansliet (Socialdepartementet) och IVO
har fatt tillfille att faktagranska och i 6vrigt limna synpunkter pa ett utkast till
granskningsrapport.

Underlag for granskningen har inhdmtats genom dokumentstudier, analys av
verksamhetsstatistik, en enkitundersokning till handliggare av enskildas klagomal
och intervjuer med olika funktioner som arbetar med enskildas klagomal pa IVO. For
en nirmare redovisning se bilaga 1 (metod) och elektronisk bilaga 2 (enkitfragor).

Vi har genomfért gruppintervjuer med handliggare, beslutsfattare, enhetschefer och
den ansvariga chefen for drendeslaget samt med rittsligt och medicinskt sakkunniga
som arbetar med att ge stod fér beddmningar och beslut. Vi har dven intervjuat
personer som arbetar med IVO:s riskanalyser. Intervjuerna har genomférts med en
semistrukturerad intervjuguide. De intervjuade har fitt ta del av frigorna innan
intervjuerna genomfordes. Totalt har 32 personer intervjuats.

Enkiten skickades till handliggare som arbetat med handliggning av enskildas
klagomal under 2024, totalt 73 personer. E-postadresser inhimtades fran IVO. Under
undersékningsperioden som varade mellan den 30 januari och den 20 februari 2025
skickades tre pAminnelser. Svarsfrekvensen var 89 procent. Enkiten bestod av

44 fragor varav 6 var 6ppna fragor. Urvalet ir inte representativt fér hela IVO utan har
anvints som en av flera kunskapskillor fér en sammantagen analys av myndighetens
hantering av klagomal.

Vi har analyserat uppgifter om verksambhetsstatistik fran IVO avseende beslut,
handliggningstider och kostnader for perioden 2018 till och med kvartal 1 2025.
Information har dven inhdmtats via skriftliga fragor till ett antal patient-, anhorig- och
pensionirsorganisationer?! samt till patientnimndernas nationella
tjdnstepersonsnitverk32.

31 De organisationer som fatt frigorna 4r Funktionsritt Sverige, Nationell samverkan for psykisk hilsa
(NSPH), Nationellt kompetenscentrum for anhériga, Nordiskt nitverk fér barn och ungas ritt och behov
inom hilso- och sjukvird (Nobab), Nitverket unga for tillginglighet (Nuft), SPF Seniorerna samt
Pensionirernas riksorganisation (PRO). Fragorna har besvarats av SPF Seniorerna, Nationellt
kompetenscentrum anhéoriga (NKA), Nationell samverkan for psykisk hilsa (NSPH), Funktionsritt
Sverige samt 4 av dess medlemsf6rbund: Tandhilsoférbundet, Riksférbundet fér ME-patienter (RME),
Riksforbundet Hjirtlung samt Riksforbundet for social och mental hilsa (RSMH).

32 I ndtverket deltar representanter frin samtliga patientnimnder i Sverige. Patientnimnden Skane har inte
deltagit i nitverkets svar pa Riksrevisionens fragor.
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2.1

Bakgrund

I detta kapitel beskriver vi syftet med och motiven bakom de nuvarande
bestimmelserna for enskildas klagomal pa hilso- och sjukvarden. Vidare redovisar vi
vad som framkommit i vir granskning om hur IVO organiserat sitt arbete och vilka
processer de har for handliggning av enskildas klagomal pa hilso- och sjukvarden.

Intentionerna med klagomalsbestammelserna

De nuvarande bestimmelserna f6r enskildas klagomal inférdes i PSL den 1 januari
2018. Vardgivarna fick da ett tydligare ansvar for att ta emot och hantera klagomal.
Samtidigt begrinsades IVO:s utredningsskyldighet till vissa férutsittningar (se
faktaruta nedan). En sidan forutsittning dr att berord vardgivare forst har fatt
mojlighet att bemota klagomalet. Klagomalen ska ocksé avse allvarliga vardskador.
Det kan exempelvis handla om bestaende skador, visentligt 6kat vardbehov eller
dodsfall. IVO idr heller inte skyldigt att utreda klagomal om hindelsen intraffat lingre
tillbaka i tiden 4n tva ar. Det finns samtidigt inga formella begrinsningar i vilka
drenden IVO fir utreda.

Syftet med de forindrade bestimmelserna var att IVO:s klagomalshantering skulle
kunna bli mer resurseffektiv och dndamalsenlig samtidigt som enskildas intressen
skulle tillgodoses pa ett bittre sitt dn tidigare. I propositionen uttrycktes att en mer
resurseffektiv klagomalshantering skulle innebira att patienter snabbare kan fi sina
klagomal besvarade och att atgirder kan vidtas for att férebygga vardskador i ett tidigt
skede.33

Ett viktigt skal till att begrinsa IVO:s utredningsskyldighet var att IVO skulle kunna
utveckla den egeninitierade tillsynen och bedriva en mer systematisk och
patientcentrerad tillsyn som baserades pd analyser om var behovet av tillsyn ir storst.
Det skulle tillgodose tillsynsbehovet for grupper som inte sjilva hade fsrmagan att
klaga pa halso- och sjukvarden pé ett bittre sitt 4n genom utredningar av klagomal.
Tillsynen ansdgs i stor utstrickning vara styrd av klagomalen som kom in till IVO,
vilket regeringen menade kunde vara ett hinder for att genomféra mer systematisk
tillsyn inom omréaden som exempelvis psykiatri, akutsjukvird och primirvérd.
Regeringen fortydligade ocksd att patienternas erfarenheter, synpunkter och klagomal
skulle vara en del av underlaget till IVO:s évriga tillsynsverksamhet.3*

33 Prop. 2016/17:122, s. 2.
34 Prop. 2016/17:122, s. 51, 52 och 54.
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Bestammelser om enskildas klagomal pa halso-och sjukvarden

Hanteringen av enskildas klagomal pa hilso- och sjukvirden regleras i PSL, patientlagen
(2014:821), patientsikerhetsférordningen (2010:1369), Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) och
Socialstyrelsens féreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares

systematiska patientsikerhetsarbete.

Vardgivare 4r skyldiga att ta emot och besvara klagomal frédn patienter och deras
nirstiende.3 Klagomadlen ska sammanstillas och analyseras for att vardgivaren ska
kunna se ménster som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.36 Enskilda kan ocksa
vinda sig till de patientnimnder som ska finnas i varje region och kommun,*” men
deras huvudsakliga funktion 4r endast att ge stod i kontakterna med virdgivaren.

Enskilda kan 4ven limna in klagomal till IVO som under vissa forutsittningar ska prova
och utreda klagomalet. Det giller om vardgivaren forst fatt maojlighet att hantera
klagomalet och om klagomalet ror:

e kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom som uppkommit i samband med hilso-
och sjukvard och som ir bestdende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt
ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

e tvingsvard enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvingsvard, lagen (1991:1129) om
rittspsykiatrisk vard eller isolering enligt smittskyddslagen (2004:168). IVO behéver
dock inte utreda klagomélet om det dr uppenbart obefogat, saknar direkt betydelse
for patientsikerheten eller ror ett beslut som gar att overklaga.

e hindelser i samband med hilso- och sjukvard som allvarligt och pa ett negativt sitt
paverkat eller hotat patientens sjilvbestimmande, integritet eller rittsliga stillning.

IVO fir avstd fran att utreda klagomél om hindelsen ligger mer 4n tv ar tillbaka i tiden.
Det finns samtidigt inga begransningar i vilka drenden IVO far utreda.’®

IVO ska planera och genomfbra tillsyn med utgdngspunkt i egna riskanalyser om inte
annat foljer av lag, forordning eller sirskilt beslut frin regeringen.? IVO ska sikerstilla
att patienters erfarenheter fortlspande anvinds som underlag f6r beslut om tillsynens
inriktning* och ska kontinuerligt samverka med patientnimnderna och systematiskt
tillvarata information som patientnimnder limnar om stéd vid klagomal mot hilso- och
sjukvarden.

3 3 kap. 8 a—e {§ PSL; 11 kap. 2 a { patientlagen; 5 kap. 3 a § Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

3 5 kap. 6 § Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.

37 Enligt 2 § lagen (2017:372) om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden ir patientnimndernas
huvudsakliga uppgift att pa ett limpligt sitt hjilpa patienter att fora fram klagomal till vardgivare och att fa
klagomal besvarade av vardgivaren.

38 7 kap. 10-18 §§ PSL samt 11 kap. 3 { patientlagen.

39 2§ forordningen med instruktion for Inspektionen for vird och omsorg.

“  7kap. 6§ PSL.
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2.2

2.2.1

Ett antal remissinstanser, diribland Riksrevisionen, JO och Myndigheten for vird-
och omsorgsanalys, var kritiska till férslaget att begrinsa IVO:s utredningsskyldighet,
bland annat fér att man ansdg att det innebar en visentlig inskrankning av patientens
ritt att fa en oberoende granskning av sitt drende och en betydande férsimring av
den enskildes mojligheter att komma till tals.#! Riksdagen bif6ll regeringens
proposition men framférde samtidigt att patientens ritt att klaga pa varden ir nira
forknippad med patientens stillning i virden som helhet och att den inte forefoll ha
stirkts sedan patientlagens tillkomst. Socialutskottet anférde att regeringen nir det
giller patientklagomal "snarast 6verviger vilka ytterligare atgirder som skulle kunna
vidtas for att i praktiken stirka patientens stillning”.+

Nir de nuvarande bestimmelserna inférdes fanns ocksa en farhiga om att IVO:s
begrinsade skyldighet att utreda alla klagomal pa hilso- och sjukvirden skulle leda till
att myndigheten fick in mindre information fér att kunna identifiera brister i hilso-
och sjukvérden. Regeringen ansdg i propositionen att det var viktigt att samverkan
mellan IVO och patientnimnderna fordjupades och att patientnimnderna skulle
informera IVO om sidant som kan ha relevans for tillsynen. Regeringen gav darfor
IVO i uppdrag att skapa en langsiktig samverkansstruktur tillsammans med
patientndmnderna och virdgivarna®, bland annat i syfte att parterna skulle gora
gemensamma analyser av registrerade klagomal och synpunkter for att kunna
aterfora information till vardgivare, och anvinda den som underlag for den
riskbaserade tillsynen inom IVO.#

IVO:s handldggning av enskildas klagomal

I detta avsnitt beskriver vi IVO:s organisation fér handliggning av enskildas klagomal
och vilka funktioner som arbetar med klagomalshandliggningen. Vi beskriver ocksa
processen for klagomalshandliggningen och vilka huvudsakliga 6verviganden IVO
gor under handliggningen. Avsnittet bygger pa IVO:s vigledning for handliggning
av enskildas klagomal samt intervjuer och skriftliga svar fran IVO. Vigledningen
baseras pa PSL och dess forarbeten.*s

Fran en regional till en nationell organisering av handlaggningen av
enskildas klagomal

IVO inledde arbetet med en nationell enhetlig struktur f6r handliggning av enskildas
klagomal den 1 mars 2024. Det innebir att handliggningen i drendeslaget har
overgitt frin en regional till en nationell organisering. Det ir en forindring jimfort
med den tidigare organiseringen av handliggningen som gjordes regionalt pa IVO:s

41 Prop. 2016/17:122, 5. 58.

4 Bet. 2016/17: SoU16, s. 10.

4 Regeringsbeslut $2015/04952/FS.

“  Prop. 2016/17:122, s. 60.

4 1VO, Vigledning for handliggning och bedomning av
2025-02-28. Senast reviderad 2025-02-26, 2025.

kl al enligt patientsikerhetslagen. Galler fran och med
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sex avdelningar. Overgingen frin regional till en nationell organisering var innan
dess paborjad inom andra delar av IVO:s verksamhet, som exempelvis registraturen
och upplysningstjinsten.

Enhetlighet inom tillsynen har utvecklats stegvis. Fran och med 2024 arbetar samtliga
sex tillsynsavdelningar nationellt lika i en enhetlig struktur for ledning och styrning.
Tidigare ansvarade varje tillsynsavdelning for att registrera, utreda och bedoma de
klagomal, tips och annan information som inkom om hilso- och sjukvard och andra
omraden som socialtjinst och verksamhet enligt lagen (1993:387) om stod och service
till vissa funktionshindrade, LSS, inom avdelningens geografiska omrade. I huvudsak
skottes ocksé drendehandliggning och beslutsfattande inom avdelningen. De flesta
handlidggare och chefer arbetade med flera drendeslag. Omfordelningar och
prioriteringar mellan vilka drenden som skulle handliggas gjordes lokalt inom
avdelningen eller av varje tjinsteperson. Om det fanns behov av att omférdela
personal mellan olika drendeslag gjordes detta framfor allt inom avdelningen.#”

Vidare ansvarade varje avdelning for att tillgodose behovet av medicinskt och rittsligt
stod som behovdes i handliggningen av klagomal. Varje avdelning genomf6rde ocksa
egna riskanalyser och beslutade om vilka egeninitierade tillsynsirenden som skulle
6ppnas, liksom vilka drenden som skulle leda till vidare tillsyn i andra drendeslag
sasom tillsyn av legitimerad personal. Det giller ocksa om ett drende skulle dverforas
till andra myndigheter s som HSAN eller till rittsviisendet.8 Den regionala
uppdelningen gjorde enligt IVO att myndigheten inte hade en 6verblick av antal
inspektorer eller vilka inspektérer som arbetade med olika drendeslag. Det gjorde
ocksa det inte fanns ett gemensamt arbetssitt eller styrning av handliggningen som
ledde till att IVO bedémde drenden enhetligt ver landet.# Den regionala
uppdelningen medférde att olika avdelningar kunde ha olika linga
handliggningstider och drendebalans och ha olika tillgang till medicinskt och rittsligt
stod for handliggningen.

Den nationella organisationen fér handliggningen av enskildas klagomal som giller
fran den 1 mars 2024 innebir bland annat att alla registrerade klagomal tas emot och
fordelas nationellt oavsett vilken geografisk plats klagomalet giller. Vidare sker
styrning, resursallokering och uppf6ljning av handliggningen nationellt.

Arbetsrollen for handliggare och andra funktioner har ocksa forandrats. Handliggare
arbetar nu i huvudsak med att handligga enskildas klagomal.5° Tidigare var det
vanligt att man ocksa arbetade med bland annat lex Maria och tillsyn av legitimerad
hilso- och sjukvardspersonal. Handldggarna arbetar dock kvar pa sina regionala

4 IVO, Arsredovisning 2024, s. 14.

47 Underlag frin IVO, 2024-09-26.

4 Intervjuer, se exempelvis intervju med beslutsfattare, 2025-03-04.

49 Underlag fran IVO, 2024-09-26.

50 I vir enkitundersokning svarade 88 procent av handliggarna att de lade 75-100 procent av sin arbetstid pa
handliggning av enskildas klagomal.
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kontor och har under 2024 haft en lokal enhetschef. En stor majoritet av
handliggarna har en utbildning inom ett hilso- och sjukvardsyrke, omkring
80 procent, och omkring 15 procent av handliggarna har juridisk utbildning.5!

Beslut i handliggningen av klagomal fattas av personer med rollen beslutsfattare.
Vissa beslutsfattare arbetar 4ven till viss del med drendehandliggning.52 Aven denna
roll har renodlats i den nya organisationen och beslutsfattarna 4r i huvudsak knutna
till klagomalshanteringen.53 I december 2024 arbetade 59 handliggare och

11 beslutsfattare, varav 6 i huvudsak som enbart beslutsfattare, med enskildas
klagomal.5+

En av IVO:s avdelningschefer ir 6vergripande ansvarig for styrning och resultat for
arendeslaget. Enhetscheferna rapporterar till avdelningschefen nir det galler
handliggningen av klagomal. IVO har samtidigt under granskningsperioden haft en
matrisorganisationss. Det gér bland annat att de personalansvariga enhetscheferna for
handliggare och beslutsfattare inte alltid haft ett ansvar fér handliggningen av
enskildas klagomal.

Aven stodfunktioner och andra funktioner har omorganiserats. Det medicinska
stodet har organiserats i en nationellt éverskridande grupp (likar- och
tandlikargruppen, LTG). De arbetar nationellt inom myndigheten och vanligtvis
inom flera drendeslag, och férdelar omkring 30 procent av sin arbetstid pa att hantera
enskildas klagomal.ss Nir det giller det rittsliga stédet har en eller flera
avdelningsjurister knutits till varje drendeslag for att kunna stédja handliggningen ur
ett nationellt perspektiv. De ska vid behov lyfta juridiska fragor till bitridande
chefsjurist och ytterst chefsjurist for myndighetsovergripande samordning av
stillningstaganden.5”

Férdelning av handliggarresurser och 4renden sker via den nationella ledningen for
irendeslaget. Diremot gors prioriteringar av det medicinska stodet i huvudsak av de
sakkunniga sjilva. Det giller bade i vilket drendeslag som stod ska ges i och i vilka
drenden inom enskildas klagomal som ska prioriteras forst.

51 I var enkitundersskning uppgav 78 procent av handliggarna att de hade en utbildning inom ett hilso- och
sjukvardsyrke, 14 procent att de hade juridisk utbildning, 8 procent att de hade en utbildning inom socialt
arbete och 8 procent annan utbildning. En del handliggare har angett flera utbildningsinriktningar vilket
gor att summan 6verstiger 100 procent.

52 En tjinsteperson kan inte vara bade handliggare och beslutsfattare i ett och samma rende.

53 Intervju med beslutsfattare, 2025-03-04.

54 Svar i e-post frin IVO 2024-12-18. Antalen varierar nigot 6ver tid.

55 Med matrisorganisation avses att medarbetare samtidigt ingér i flera strukturer och ofta rapporterar till
bade en linjechef med personalansvar och en chef som #r ansvarig for arbetet inom ett visst drendeslag.
Matrisorganisationen blev en konsekvens i 6vergangen fran regional till nationell organisering av
klagomalshandliggningen.

56 IVO, En mer dndamalsenlig organisation for IVO. Rapport 17 februari 2025, s. 55. Antal tillsynslikare och
tillsynstandlikare som tidsredovisade pa drendeslaget under 2024 var 21, enligt uppgift fran IVO 2025-04-14.

57 Underlag frdn IVO, 2024-09-26.

18 Riksrevisionen



Skr. 2025/26:156
Bilaga 1

2.2.2 Arbetsprocessen och bedémningar av om ett klagomal ska utredas

IVO:s handliggning av enskildas klagomal féljer en processs® som 6vergripande kan
delas upp i olika delmoment enligt nedanstdende figur.

Figur 1 Processbeskrivning av IVO:s handlaggning av enskildas klagomaél

Bedoma om klagomalet ska utredas

Ja, klagomalet ska Nej, klagomalet ska Fatta slutligt Arendet
utredas inte utredas beslut avslutas

Utredning,

Underratta och Handlingar forslag till
begéara kommer in beslut

uppréattas

Kommunicera
forslag till
beslut

Kalla: IVO, Riksrevisionens bearbetningar.

Det tre huvudsakliga stegen i handliggningsprocessen ir registrering och férdelning
av klagomalsirenden till handliggare, bedomning av om klagomalet ska utredas av
IVO eller om det ska avslutas utan utredning och eventuellt 6verlimnas till
vardgivaren eller patientndimnden samt utredning och beslut i de klagomal som IVO
utreder. Nedan beskriver vi arbetsprocessen i dessa tre delar av handliggningen som
varit gillande i den nationella organisationen sedan den 1 mars 2024.5

1. Registrering och férdelning av klagomalsérende

Enskilda eller deras nirstiende som vill limna ett klagomal pa hilso- och sjukvirden
till IVO kan gora det pa olika sitt. Man kan anvinda sig av ett elektroniskt formulir
pa IVO:s webbplats eller skicka in klagomalet till exempel via brev eller e-post.

Nir ett klagomal inkommer till IVO tas det emot av IVO:s registratur som registrerar
irendet och eventuella inkomna underlag. Direfter fordelas det till en handliggare
enligt ett veckoschema dir handliggaren pabérjar drendet.

8 IVO, Processheskrivning, Klagomal enligt patientsikerhetslagen, 2022-11-28.
% Vissa justeringar har genomforts i processen under 2024. Hir beskriver vi den process som
huvudsakligen varit gillande.
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2. Bedomning av om ett klagomal ska utredas

I denna del av handliggningsprocessen bedémer IVO om klagomalet faller inom
myndighetens utredningsskyldighet. Beddmningen utgir fran PSL och forarbeten till
PSL och omfattar inledningsvis om:

e hindelsen som klagomalet avser har intriffat i samband med hilso- och
sjukvard

o klagomalet kommer fran en behérig anmilare
e hindelsen som klagomalet giller intriffade f6r mindre 4n tva ar sedan

e virdgivaren forst har fatt majlighet att hantera klagomalet.

IVO bedémer om klagomalet uppfyller de rittsliga férutsittningarna (rekvisiten
enligt PSL) for att utredas samt om hindelsen ir tillrickligt allvarlig for att omfattas
av IVO:s utredningsskyldighet (se faktaruta i avsnitt 2.1).

I detta skede av handliggningen féredrar den ansvariga handliggaren drendet pd ett
bedomningsméte och en gemensam bedémning gors av om drendet ska utredas eller
inte. Vid bedémningsmatet deltar handliggare, beslutsfattare, medicinskt stéd och
eventuellt rittsligt stdd om beslutsfattaren inte har rittslig kompetens. Vid
bedémningsmétena behandlas alla aktuella drenden och det fattas beslut om att
utreda drendet eller om att klagomalet ska avslutas utan utredning hos IVO. Om
klagomalet avslutas utan utredning expedierar handliggaren beslutet till den
klagande, vardgivaren och eventuellt patientnimnden.

3. Utredning av klagomal

Om IVO fattar beslut om att utreda klagomalet ansvarar den foredragande
handliggaren for att pdborja utredningsirendet. I det ingdr att anmélaren far en
bekriftelse samt att berérda virdgivare samt eventuell hilso- och sjukvardspersonal
underrittas om klagomalet och far méjlighet att yttra sig. Handliggaren begir dven
in de underlag som behovs for utredningen, frimst journaler. Direfter placeras
arendet i en nationell ko av klagomalsirenden, en sa kallad drendebank. Handliggare
ska nir de har tid pabérja utredningen av ett drende i drendebanken efter principen
ildsta drendet forst. IVO har ingen annan férdelningsmekanism for drenden som
utreds.o®

Den handliggare som pabérjar utredning av ett drende fran drendebanken blir
ansvarig for den fortsatta handliggningen av drendet. Det innebir att utreda drendet
och vid behov inhimta medicinskt eller rittsligt stéd, begira in eventuella
kompletterande handlingar, utforma ett férslag till beslut samt kommunicera detta
med de klagande, virdgivare och eventuell hilso- och sjukvardspersonal.

6  Intervju med avdelningschef med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
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Det medicinska och odontologiskas! stodet vid handliggningen tillhandahalls pa tva
olika sitt. Dels fran likare och tandlikare som ir anstillda av IVO, dels fran externa
experter. De externa experterna ir kliniskt verksamma likare och tandlikare inom
varden eller tandvirden som IVO har avtal med.

Utredningen av klagomalet tar i huvudsak fasta pa om en atgird eller underlatenhet
av vardgivare eller hilso- och sjukvardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift
eller ar olimplig med hinsyn till patientsikerheten. Det 4r ocksa detta som IVO i
huvudsak uttalar sig om i sina beslut. I det 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. Utredningen och beslutet baseras i huvudsak
pa skriftliga underlag.

IVO beaktar i utredningen ocksa andra bestimmelser, bland annat bestimmelser om
likemedelshantering, delegering och medicinteknik. P4 vardgivarniva kan det gilla
huruvida virdgivaren uppfyllt kraven pi att planera, leda och kontrollera
verksamheten pi ett sitt som leder till att kraven pa god vard i hilso- och
sjukvardslagen uppfylls. IVO bedémer ocksa om patienten och nirstaende till
exempel inte har fatt information eller fatt majlighet att vara delaktiga i virden och
behandlingen i enlighet med patientlagen.

Parterna i de klagomal som utretts ska ges méjlighet att limna synpunkter pa
forslaget till beslut innan det slutliga beslutet fattas. Beslutet ska innehalla de skil
som ligger till grund f6r bedsmningen. I de fall det kommer in synpunkter efter
kommunicering av forslaget till beslut tar IVO stillning till om de tillfér ndgot nytt i
sak och om det har relevans fér drendet och myndighetens bedémning. Om
synpunkterna tillfér nagot nytt i sak kan det bli aktuellt att uppritta ett nytt forslag till
beslut och kommunicera det med parterna i drendet. Direfter godkinner
beslutsfattaren beslutet. Nir beslutet 4r faststillt expedieras det till anmalaren, berord
vardgivare samt till den hilso- och sjukvardspersonal som underrittelse har skickats
till. T beslutet kan IVO rikta kritik mot vardgivaren, vardpersonalen eller bada parter.
IVO har diremot inte mandat att foreligga virdgivaren att atgirda brister. I andra
drendeslag kan IVO dock besluta om féreliggande med vite.

IVO bedémer under handliggningen av klagomalet dven om &rendet ska leda till
tillsyn i andra drendeslag. Det giller exempelvis om klagomalet ska ¢verforas till
utredning av legitimerad medicinsk personal (individtillsyn), till HSAN eller till
rittsvisendet.

IVO:s arbete med riskanalyser beskrivs dvergripande och utifran
information fran IVO:s upplysningstjanst

IVO:s tillsyn ska bedrivas med utgingspunkt i egna riskanalyser i syfte att rikta
tillsynsinsatserna mot de verksamheter som 4r mest angeligna att granska.

61 Odontologisk kompetens avser kunskaper inom tandvard och tandhilsa.
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Riskanalyserna ska baseras pa iakttagelser fran savil den egna tillsynen som andra
aktorer, och har over tid gjorts antingen lokalt, regionalt eller pa nationell niva, och i

varierande omfattning for de olika nivaerna.s2

IVO har ingen framtagen processbeskrivning fér myndighetens arbete med
riskanalyser. Myndighetens arbetssitt for riskanalysarbetet inom egeninitierad
verksambetstillsyn beskrivs 6versiktligt i IVO:s arsredovisning fér 2024. Arbetet avser
hur information fran IVO:s upplysningstjinst hanteras.63. 64

Varje vecka gar en arbetsgrupp inom drendeslaget egeninitierad tillsyn igenom
inkomna upplysningar. Gruppen riskbedomer och bereder med nationellt ansvariga
chefer och eventuellt andra berérda funktioner utifran tidigare kunskaper om
verksamheterna och andra signaler. Arbetssittet med att samla all riskinformation
mojliggor bland annat f6r en nationell riskanalys som kan ligga till grund for
myndighetsévergripande prioriteringar och beslut om tillsynsinsatser utifrin en
nationell utgdngspunkt. Det digitala verktyget IVO Insikt visar bland annat
allvarlighetsgrad och omfattning for upplysningarna sorterat pa respektive
tillsynsomrade, och majliggér enligt IVO for systematisk uppfoljning av
tillsynsbeslut.6s

Nationella tillsynsinsatser pa systemniva beslutas av myndighetens ledning. Tillsyn
pa enskilda verksamheter beslutas av chefer inom 4rendeslaget pa basis av
tillgingliga resurser och riskbedomning i flera steg. I ett forsta steg gors
bedomningen av arbetsgruppen. Det kan handla om information om befarade eller
konstaterade allvarliga risker eller brister som nar IVO. Myndigheten kan da besluta
att inleda en tillsyn pa grund av indikationer pa allvarliga missférhallanden i varden.c6

6 Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder, 2019, s. 38 och 39.
6 Uppgift via e-post fran IVO, 2025-08-25.

6 Sedven IVO, Atgdrder for en mer enhetligt bedriven tillsyn. Uppfolining av IVO:s dtgirder 2020-2024, 2024, s. 9.
6 IVO, Arsredovisning 2024, 2025, s. 22.

6 Uppgift via e-post fran IVO, 2025-08-25.
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IVO:s hantering av enskildas klagomal

I detta kapitel redovisar vi vira iakttagelser i granskningen av IVO:s hantering av
enskildas klagomal utifran de bedémningsgrunder som vi redogjort for i avsnitt 1.3.

I avsnitt 3.1 redovisar vi iakttagelser om huruvida handliggningen sker snabbt och
kostnadseffektivt, och i avsnitt 3.2 orsaker till utvecklingen. I avsnitt 3.3 redogor vi for
vara iakttagelser om IVO:s arbete med rittssikerhet och uppfsljning i
handliggningen av klagomal. I avsnitt 3.4 redovisar vi iakttagelser om
handliggningen i friga om information och kommunikation till enskilda, och i
avsnitt 3.5 IVO:s riskanalysarbete utifrin information frin klagomalsirenden.

IVO:s handldggning av enskildas klagomal sker inte snabbt
och kostnadseffektivt

Nedan foljer vara sammanfattande iakttagelser om utvecklingen av IVO:s
handliggning av enskildas klagomal i fraiga om snabbhet och kostnadseffektivitet. De
visar att utvecklingen av handliggningen av enskildas klagomal gar i negativ riktning.

e Handliggningstiderna for enskildas klagomal har skat stort sedan 2021 och
fortsitter att 6ka. Det giller bade fér bedomningen av om ett klagomal ska
utredas eller inte och for beslut i de klagomal som utreds. Under 2024 var
handliggningstiden for klagomal som utreds 576 dagar i median och under
forsta kvartalet 2025 var handliggningstiden 688 dagar i median, med
reservation for eventuella sisongsvariationer.

e IVO:s produktivitet har sjunkit i klagomalshandliggningen. Under 2024 har de
totala handliggarresurserna blivit fler men antalet redovisade timmar per beslut
har 6kat och antalet beslut per handliggande arsarbetskraft har minskat. Det
innebir att styckkostnaderna har ¢kat kraftigt under 2024, och &ven for det
forsta kvartalet 2025.

o Arendebalansen for klagomal har varit oférédndrad under 2022-2024. Detta
beror pa att antalet beslut har minskat i samma takt som antalet klagomal.
IVO fattade under 2024 lika manga beslut i klagomalsirenden som antalet
registrerade klagomal. Utvecklingen under forsta kvartalet 2025 indikerar att

drendebalansen ¢kar.

e Kostnaderna for handliggningen av enskildas klagomal har varierat 6ver tid.
Under perioden 2022-2024 har kostnaderna 6kat i reella termer, men har
samtidigt inte férandrats namnvirt som andel av IVO:s totala kostnader.

IVO:s kostnader for handlaggningen av enskildas klagomal 6kar
men inte som andel av de totala kostnaderna

IVO:s kostnader for handliggningen av enskildas klagomal minskade nir de
nuvarande klagomalsbestimmelserna inférdes 2018, se tabellen nedan. Under
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3.1.2

pandemiéren 2020 och 2021 skade kostnaderna men minskade ater under 2022.
Direfter har kostnaderna skat med 16 procent under 2022-2024, till sammanlagt
167 miljoner kronor 2024.67 Diremot har kostnaderna for klagomal inte 6kat som
andel av IVO:s totala kostnader under de senaste tre aren. Det giller dven som andel
av IVO:s tillsyn for hilso- och sjukvird. Som framgér av tabellen nedan utgjorde
klagomalen 19 procent av IVO:s totala kostnader 2024, jamfort med 17 procent 2023
och 18 procent 2022. Klagomélens andel av IVO:s tillsyn for hilso- och sjukvard har
under samma period, 2022-2024, varierat mellan 31 och 33 procent.

Tabell 1 Kostnader fér handlaggning av enskildas klagomal -totalt samt som andel av IVO:s
totala kostnader respektive IVO:s kostnader for halso-och sjukvérd, tusental kronor, 2017-2024

IVO:s kostnader 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Klagomal pa héalso- 190601 192494 133821 160199 160950 143638 152184 166979
och sjukvarden

Totalt 683855 697608 724027 765796 779290 810467 878978 896 372
Klagomalens andel 28 28 18 21 21 18 17 19

av IVO:s totala
kostnader, procent

Klagomaélens andel 57 54 37 38 39 33 31 33
av kostnader for

hélso-och

sjukvard*, procent

Anm.: * Berdknat som kostnader for klagomal pa halso-och sjukvarden dividerat med (totala kostnader x andel
av de totala kostnaderna som géller hélso-och sjukvard enligt IVO:s arsredovisningar). Andelen av de totala
kostnaderna som géllde halso-och sjukvérd var féljande: 2017: 49 procent, 2018: 51 procent, 2019: 50 procent,
2020: 55 procent, 2021: 53 procent, 2022: 53 procent, 2023: 56 procent, 2024: 57 procent.

Kaélla: Sammanstéllning och analys av ekonomiuppgifter fran IVO, 2025-04-14. Uppgifter for 2017 enligt IVO:s
arsredovisning.

IVO kan inte félja kostnaderna fér olika typer av drenden utan har anvint en
schablonmodell for att ta fram det underlag som levererats i granskningen. 8
Kostnadsredovisningarna i rapporten ér dirfor ungefirliga. Enligt myndighetens
berikningsmodell 4r kostnaderna fér drenden som utreds cirka 80 procent av de
totala kostnaderna.

Fler handlaggare men ocksa fler timmar per beslut och 6kade
styckkostnader

Under 2024 har IVO tillfort fler handliggarresurser till handliggningen av enskildas
klagomal, se tabellen nedan. Ar 2024 arbetade 74 handliggare med klagomal mitt
som drsarbetskrafter. Det dr en 6kning jamfort med 2022 och 2023, men i nivd med
2021.

67 Uppgifterna inkluderar inte kostnader for funktioner som rittsligt och medicinskt stod.

6 Enligt denna schablon som baseras pa ett underlag som IVO limnade till ett betinkande av Utredningen
om vissa tvangsvardsfragor, SOU 2022:40, kriver ett klagomalsirende med utredning i genomsnitt
12 ganger mer resurser in ett drende utan utredning. Beridkningen baseras pa en uppskattning av
handliggarnas tidsitging. Anledningen till att IVO inte kan dela upp kostnader mellan olika typer av
drenden ir att handliggarna inte tidsredovisar pa drendeniva eller pa olika faser i
handliggningsprocessen.
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Tabell 2 Personalresurser for handlaggning av enskildas klagomal -antal handléaggare,
arsarbetskrafter, redovisad tid och personalatgang per beslut, 2019-2024

Personalresurser 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Handlaggare som redovisat tid i 254 259 254 244 275 233
klagomal

Arsarbetskrafter handléaggare 61 79 73 64 69 74
inom klagomal*

Redovisade timmar per 398 501 476 430 414 524
handléggare for klagomal

Redovisade timmar handlaggare i 101141 129 644 120 938 104 965 113738 122 013
klagomal totalt**

Beslutade klagomélsarenden 5796 6143 6243 5854 5945 5608
Redovisade timmar per beslut 175 21,1 19,4 17,9 19,1 21,8
Beslut per arsarbetskraft 95 78 85 92 86 76
Beslut per handlaggare som 23 24 25 24 22 24

redovisat tid

Anm.: * En 4rsarbetskraft motsvarar 1650 timmar redovisad tid. ** Beraknad summa baserat p& uppgifter fran
IVO. Antal redovisade timmar i genomsnitt per handléggare x antal handlaggare.

Kalla: Sammanstéllning och analys av verksamhetsstatistik och ekonomiuppgifter frén IVO, 2025-04-29
respektive 2025-04-14.

Som framgér av tabellen var det firre handliggare som redovisade tid i
handliggningen av enskildas klagomal under 2024 jamfort med tidigare ar och
manga handliggare har arbetat fa timmar med klagomalsirenden.® Enligt uppgifter
fran IVO var det omkring 65 handliggare som under 2024 i huvudsak arbetade med
handliggning av klagomalsirenden.” Varje handliggare redovisade dock fler timmar
i genomsnitt 2024 4n tidigare ar. Det ligger i linje med IVO:s férindring av
organisationen dir handliggarna ska arbeta mer koncentrerat med enskildas
klagomal.

Samtidigt som mer handliggarresurser tillforts handliggningen har antalet beslutade
drenden minskat. Det betyder att IVO:s produktivitet har sjunkit kraftigt. Antalet
redovisade timmar per beslut fér handliggarna 6kade med 14 procent 2024 jimfort
med 2023, en 6kning fran 19,1 till 21,8 timmar per beslut. Antalet beslut per
arsarbetskraft minskade under samma period fran 86 till 76.

Det har lett till hogre styckkostnader eftersom kostnaderna till stor del bestims av
kostnader for handliggarnas tid. Som framgar av diagrammet nedan skade IVO:s
styckkostnader kraftigt under 2024, fran 25 500 kronor per beslut 2023 till

29 700 kronor per beslut 2024. Det motsvarar en kning pa 16 procent. Okningen i
styckkostnader for drenden som utreds och for drenden som inte utreds var under

© [ statistiken inkluderas alla handliggare som rapporterat pa koden 4ven om det 4r mycket i timmar, till
exempel inkluderas 18 handliggare som lagt mindre dn 8 timmar i statistiken for 2024.
70 Enligt e-postsvar fran IVO 2024-12-18 &r det 59 handlidggare och 5 beslutsfattare som handligger drenden.
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samma period ungefir lika stor, omkring 17 procent.”! Utvecklingen av
styckkostnaderna i andra drendeslag gar at olika hall. Utvecklingen inom
klagomalshandliggningen forefaller dirmed inte spegla en allmin
kostnadsutveckling.”2

Diagram 11VO:s styckkostnader per klagomalsdrende —utan utredning, med utredning samt
totalt, 2019-2025, tusental kronor per beslut

Tusental kronor

120
108,3
100 931
861 843
794
76,6 ’
80
66,3
60
40
2 262 259 246 255 297 287
1 S
O—’—C O e O o
20
55 6.4 72 70 66 78 90
0
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
(beréaknat)
=O==Styckostnader totalt === Arenden utan utredning Arenden som utreds

Anm.: Fér 2025 avses beraknade styckkostnader, inte utfall.
Kalla: Sammanstéllning och analys av ekonomiuppgifter fran VO, 2025-04-14.

IVO planerar under 2025 att anstilla nagra fler handliggare samtidigt som tidigare
vakanser tillsitts.”? Givet att fem rsarbetskrafter skulle tillféras handliggningen och
givet den produktivitet som IVO haft under 2024, kommer detta allt annat lika att
leda till att IVO fattar 380 fler beslut.”* Det motsvarar 14 procent av IVO:s
arendebalans den 31 mars 2025.7

Styckkostnaderna fér drenden som utreds respektive inte utreds har beriknats av IVO med samma
schablonmodell som de totala kostnaderna. Skillnaderna i férindringen av styckkostnader for klagomal som
utreds respektive inte utreds beror pa férdelningen av drenden (uppgifter i e-post fran IVO 2025-04-28).
Fran 2023 till 2024 minskade styckkostnaderna for lex Maria-utredningar fran 13 000 kronor till

11 000 kronor, styckkostnaderna for initiativirenden ¢kade fran 115 000 till 130 000 kronor och
styckkostnaden for lex Sarah-irenden var 12 000 kronor bada ren (IVO, Arsredovisning 2024, 2025).
Riksrevisionen har inte analyserat orsakerna till utvecklingen inom olika drendeslag.

Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.

74 Antalet beslut per arsarbetskraft var 76 under 2024.

75 Arendebalansen uppgick den 31 mars 2025 till 2 670 4renden.
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3.1.3 Tre av fyra klagomal utreds inte av IVO

IVO har under 2019-2024 fatt in mellan 5 600 och 6 400 klagomal per ar. Som
framgar av diagrammet nedan gick 26 procent av alla klagomal vidare till utredning
2024. Denna fordelning har varit relativt stabil under perioden 2021-2024.

Diagram 2 Procentuell fordelning av registrerade klagomal till IVO som gétt till utredning
respektive inte utretts, 2019-2024

Procent

100
90
80
70
60
50
40
30

20

2019 2020 2021 2022 2023 2024

B Utan utredning B Utrett i sak

Kalla: Sammanstéllning och analys av verksamhetsstatistik fran IVO, 2025-04-29.

Under 2024 var den vanligaste anledningen till att ett klagomal inte utreddes att det
inte bedémdes ligga inom IVO:s utredningsskyldighet (71 procent). Den nist
vanligaste anledningen var att vardgivaren inte forst haft mojlighet att hantera
klagomalet (17 procent). IVO beslutade att inte utreda 9 procent av klagomalen pa

grund av att det gatt mer 4n tvd ir mellan hindelsen som klagomalet gillde och att
klagomalet inkom till IVO.76

76 IVO:s kategoriseringar av orsaker till att ett klagomal inte utreds har skiljt sig at mellan regionerna och

forindrats 6ver tid och det 4r dérfor svart att géra en jamforelse 6ver tid av orsakerna.
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Diagram 3 Procentuell fordelning av IVO:s utredda klagomal férdelat per utredningsrekuvisit,
2019-2024

Procent

2019 2020 2021 2022 2023 2024

W Skada eller sjukdom

M Sjslvbestammande, integritet eller rattslig stallning
Tvangsvard

B Uppgift saknas

Kalla: Sammanstallning och analys av verksamhetsstatistik fran IVO, 2025-04-29.
Som framgdr av diagrammet ovan ir det omkring 90 procent av de klagomal som
IVO utreder som giller skada eller sjukdom. Klagomal som giller tvingsvard eller

sjidlvbestimmande, integritet eller rittslig stillning omfattar 10 procent av alla
drenden som utreds.

3.1.4 Arendebalansen for enskildas klagomal dkar

Som framgar av diagrammet nedan har antalet registrerade klagomal hos IVO
minskat sedan 2021. Samtidigt har antalet beslutade drenden minskat i samma
utstrickning.
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Diagram 4 Registrerade och beslutade klagomalsarenden, drendebalans samt andel beslutade
arenden av totalt registrerade, 2019-2024

Antal Procent
7000 1o
6277 6435 6210
6012 5950
6000 6143 6243 5612 105
5796 5854 5945 5608
5000
> > 100
> 100 % 100 %
4000 e
9% 97% 95
96 % 7% < 049
3000
2000 O 2499 2504 2510 90
O 2145
1817 1951
85
1000
0 80
2019 2020 2021 2022 2023 2024
=O=Registrerade == Beslutade
=O=Balans vid arets slut <>= Beslutade/registrerade (hger axel)

Kélla: Sammanstéllning och analys av verksamhetsstatistik fran IVO, 2025-04-29.

Under 2023 och 2024 har IVO fattat lika manga beslut som antalet registrerade
irenden. IVO:s drendebalans for enskildas klagomal har legat pa en konstant niva
under perioden 2022-2024, men har 6kat under kvartal 1 2025. Arendebalansen mits
som det samlade antalet klagomalsirenden som vid ett visst datum vintar pa att
avslutas. Mattet speglar myndighetens arbetsbelastning och kan ses som en indikator
pa effektiviteten i handliggningen. Balansen uppgick till 2 670 drenden den 31 mars
2025, vilket 4r en 6kning med 6 procent jaimfért med den 31 december 2024. Vi har i
granskningen inte beaktat eventuella sisongsvariationer, och virdet for 2025 bor ses
som en indikation.

Handlaggningstiderna for enskildas klagomal fortsatter att 6ka

Som beskrivits i avsnitt 2.2.2 gér IVO inledningsvis en bedémning av om ett
registrerat klagomal ska utredas eller inte. I de fall IVO beslutar att utreda klagomalet
fattas efter utredningen av irendet ett beslut om att rikta kritik eller inte. Kritiken kan
riktas till virdgivaren, virdpersonalen eller bada parter. Over tid har IVO riktat kritik i
ungefir hilften av de beslut som myndigheten fattat men andelen har minskat nagot
under 2023 och 2024 (se vidare avsnitt 3.3.2).

Som framgar av diagrammet har handliggningstiderna okat fér bade
klagomalsirenden med och utan utredning. Okningen under forsta kvartalet 2025
jamfort med helaret 2024 var 19 procent for klagomal som utreds och 20 procent for
klagomal som inte utreds. Vi har inte beaktat eventuella sisongsvariationer. Virdet
for 2025 ir dirfor inte helt jimforbart med virdet 2024 och bor ses som en

Riksrevisionen 29

37



Skr. 2025/26:156

Bilaga 1

38

indikation. Uttryckt i ar hade de klagomal som beslutades under 2024 varit under
utredning i 1,6 ar i median.

Diagram 5 IVO:s handlaggningstider for klagoméalsarenden med och utan utredning, antalet
dagar (median), 2018-2025 (kvartal 1)

Antal dagar
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300 —
200
100
10 9 9 10 8 8 10 12
0o —OC Q
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2025
=O=Utan utredning == Utrett i sak

Anm.: Vardet for 2025 ér inte helt jamférbart med tidigare ar eftersom eventuella sédsongsvariationer inte har
beaktats.

Kalla: Sammanstéllning och analys av verksamhetsstatistik fran IVO, 2025-04-14.

For drenden som utreds har handliggningstiden ckat kraftigt sedan 2021. Okningen
giller for alla de spridningsmétt som har anvints i granskningen. IVO har bedémt att
ett klagomal som utreds idealt bor ta sex till nio manader att utreda givet de moment
som behover genomforas i drendet.”” Det inkluderar IVO:s utredningstid samt
vintetider for att klagande, vardgivare och personal ska fi majlighet att inkomma
med underlag till utredningen och limna synpunkter pa forslag till beslut.”8 Under
2024 var det endast drygt 10 procent av de utredda klagomalen som beslutades inom
nio ménader. Under perioden 2018-2024 har handliggningstiden riknat som median
inte nagot ar legat under nio ménader for klagomal som utreds.”

Det dr dirmed manga klagande och anstillda i virden som berérs, och som far vinta
linge pa ett beslut nir ett klagomal utreds. Under 2024 var det 6ver 700 klagande som
fick beslut i sitt drende som viintat 19 manader pa beslutet, varav cirka 360 klagande
hade vintat i 23 manader och omkring 140 hade vintat i 27 ménader.

77 Se dven exempelvis JO:s beslut den 26 mars 2025, dnr 2940-2024.

78 Intervju med avdelningschef med ansvar for enskildas klagomal, 2025-05-13.

Uppgifterna om handliggningstid har levererats fran IVO som antal dagar. Berdkningsformeln for att
omvandla dagar till médnader som anvints #r antalet dagar delat med antalet ménader for ett ar (365/12).
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3.2 Orsaker till att IVO:s handlaggning av enskildas klagomal
inte sker snabbt och kostnadseffektivt

I detta avsnitt redogér vi for identifierade orsaker till att handliggningstiderna och
kostnaderna okar. Orsakerna handlar i korthet om ett svagt resultat av tillfilliga
insatser och forindringar i handliggningen, brister i IVO:s arbetsprocesser och stod
till handliggarna samt begrinsningar i IVO:s uppf6ljning av handliggningen.

Nedan foljer vara sammanfattande iakttagelser:

e Det befintliga IT-stédet i handliggningen av enskildas klagomal 4r outvecklat
och bidrar inte till en effektiv handliggningsprocess.

e Efter beslut om att utreda ett klagomalsirende placeras det i en bank utan aktiv
handliggning till dess att en ny handliggare aterupptar drendet for den fortsatta
handliggningen.

e Flera administrativa moment i drendehanteringen leder till en ineffektiv

arbetsprocess, bland annat moment som kriver manuell hantering.

e Arbetsuppgifter som tidigare hanterades av andra funktioner har verforts till
handliggarna, vilket minskar tiden som kan liggas pa utredningsarbetet och att
ta fram beslut.

o Ett digitalt verktyg som gor det maijligt att folja klagomalshandliggningen
16pande har utvecklats men ir inte fullt ut integrerat i verksamheten. Det finns
behov av att utveckla dess funktionalitet och anvindbarhet.

3.2.1 Arbetsuppgifter har 6verférts fran andra funktioner till
handlaggarna

Granskningen visar att handliggningen av enskildas klagomal innefattar kvalificerat
utredningsarbete kombinerat med olika administrativa moment och involverar
kommunikation med vardgivare, virdpersonal och klagande samt med interna
funktioner — vanligen kring omfattande underlag. Detta medfr savil betydande
administration som dokumenthantering.

IVO har under 2024 6verfort arbetsuppgifter som tidigare har hanterats av andra
funktioner inom myndigheten, eller som tidigare inte gjordes alls, till handliggarna.
Att vissa arbetsuppgifter har omfordelats internt beror enligt IVO bland annat pa att
myndigheten i vissa fall har haft fér 1anga handliggningstider i samband med
utlimnande av allminna handlingar.8 JO har vid flera tillfillen utdelat kritik i denna
del 81

80 Intervju med féretrddare for ekonomiavdelningen och avdelningschef med ansvar for handliggningen av
enskildas klagomal, 2025-04-25.
81 JO, Redogorelse 2024/25:JO1 Justiti budsmii; dmbetsberdttelse 2024, 2025, s. 109.
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3.2.2

Som ett led i att hantera detta har vissa arbetsuppgifter férdelats om inom
myndigheten. En uppgift som har omférdelats till inspektérerna dr hanteringen av
referenser mellan drenden — det vill siga att i drendesystemet manuellt soka fram och
markera drenden som hinger ihop med varandra. En annan uppgift som har tillforts
handliggningen av enskildas klagomal, och som tidigare inte gjordes, ir det si
kallade kopplingsarbetet, som innebir att registrerade klagomalsirenden i
drendesystemet kopplas till ritt vardgivare i virdgivarregistret.s2

Registraturen ansvarar fér utlimnande av allminna handlingar i avslutade
klagomalsirenden. I pigiende drenden ir det handliggarna som har ansvar for att
hantera begiran om utlimnande av allminna handlingar pé férfragan. I intervjuer
och fritextsvar i var enkit till handliggarna framfors att det 4r en arbetsuppgift som
bade kriver juridisk kompetens och ofta &r tidskrivande — sirskilt nir det handlar om
omfattande material som manga ganger kraver noggrann sekretessprovning.
Hanteringen av dessa drenden uppges ta betydande tid i ansprak, och kriver enligt
lag skyndsam hantering. I bade enkitsvar och intervjuer uttrycks att ansvaret for
begiran om utlimnande av allminna handlingar i pigiende klagomalsirenden i
storre utstrickning skulle kunna vara placerad pa en funktion som har upparbetad
kompetens och erfarenhet av arbetsuppgiften, vilket bedéms skulle kunna bidra till

en mer effektiv hantering.83

Enligt IVO planerar myndigheten att under hosten 2025 inféra ett nytt arbetssitt i
syfte att stirka stodet vid begiran av utlimnande av allminna handlingar i pigiende
arenden. Forandringen innebir att ett antal handliggare med juristbakgrund
kommer att fungera som sirskilt stod, och bista 6vriga handliggare i hanteringen av
dessa drenden. 3

Otillracklig resurstilldelning - IVO:s forklaring till de langa
handlaggningstiderna for klagomalsarenden

Enligt foretridare fér IVO ir bristande resurser for handliggningen en avgérande
orsak till de langa handliggningstiderna. Vi har bade i enkiiten till handliggarna och i
intervjuer med ledningen for enskildas klagomal stillt fragor om orsaker till de linga
handliggningstiderna. En central orsak ir enligt handliggarna savil som ledningen
for drendeslaget att antalet handlidggare ir for fa. IVO anger ocksé att myndighetens
uppdrag har vuxit och blivit mer komplext under senare ar, vilket har stillt skade krav
pa interna prioriteringar och en medveten fordelning av resurser. Det har dven varit
viktigt for IVO att sikerstilla en enhetlig och rittssiker handliggning av
klagomalen.85

8  Intervju med avdelningschef med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
8 Intervju med inspektérer 1, 2025-02-27.

84 Intervju med avdelningschef med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
85 IVO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.
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I enkitundersskningen har handliggarna fatt ge sin syn pa vad de uppfattar orsakar
IVO:s langa handliggningstider. Det enskilt vanligaste svaret ir att antalet
handliggare ir for fa, enligt 91 procent av de svarande. Ledningen fér
klagomalshanteringen har samma uppfattning. I en intern analys har IVO uppskattat
ett behov av cirka 80 handliggare for att hantera klagomal pa ett effektivt sitt. Den
totala arbetsinsatsen uppges dock motsvara 60-70 heltidsanstillda handliggare, vilket
bland annat férklaras av deltidsarbete, sjukfranvaro och férildraledigheter. IVO
bedomer att nuvarande personalresurser inte ir tillrickliga for att fullt ut méta
verksamhetens krav. Samtidigt konstateras att arbetet bedrivs inom ramen for de
resurser som for nirvarande stér till férfogande.8¢

Ledningen f6r klagomaélshanteringen har ocksa uttryckt att utvecklingen av de langa
handliggningstiderna delvis beror p4 att klagomalsirendena har blivit mer komplexa.
Den 6kade specialiseringen inom varden innebir att det ofta krivs flera olika
medicinska experter for att utreda ett drende, vilket forlinger handliggningstiden och
medfér hogre kostnader.8” Att en kad komplexitet i klagomalsirenden skulle vara en
orsak till IVO:s lingre handliggningstider har inte framkommit i vira 6vriga
intervjuer eller i de 6ppna svaren i enkiten till handliggarna.

Ineffektiv process for kontakt med externa experter

Nir det finns behov av expertstdd och sakkunskap inom medicin eller tandvard
ansvarar handliggaren for att ta in ritt kompetens. Om den efterfrigade expertisen
saknas internt inom IVO eller om det av andra skil, till exempel tidsbrist, inte dr
mojligt f6r myndighetens interna experter att hantera fragan hinvisas handliggaren
till externa likare eller tandlikare. Det 4r i stor utstrickning upp till den enskilda
handliggaren att identifiera vilken extern kompetens som finns tillginglig samt
hantera kontakterna med dessa personer. I bade intervjuer och enkitsvar fran
handliggare framkommer att det kan vara en tidskridvande process fér den enskilda
handliggaren. Det giller sirskilt nir det handlar om specifika specialistkompetenser.
Dessutom saknas i nuliget ett digitalt system for att pa ett sikert sitt skicka
handlingar som medicinska journaler och andra underlag externt. Kommunikationen
med externa experter sker dirfor genom fysiska pappersdokument och skickas med
rekommenderad post. Det ir en tidskridvande hantering som ocksa forsvarar
moijligheten till 16pande dialog mellan experter och handliggare.8

Enligt IVO pagir ett arbete inom myndigheten for att ersitta nuvarande
papperssystem med ett digitalt verktyg.8° Vi ser att en sidan l16sning sannolikt kan
bidra till att effektivisera kommunikationen och minska vissa manuella moment i

handliggningen.

86 Intervju med foretridare for IVO, 2024-11-05.

87 Intervju med avdelningschef med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
8 Intervju med inspektorer 1, 2025-02-27.

8 Intervju med avdelningschef med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
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3.2.4 Paborjade klagomalsarenden placeras i en bank i vantan pa fortsatt

utredning

Som beskrivits i avsnitt 2.2.2 dr handliggningen av klagomal en flerstegsprocess.
Granskningen visar att IVO har prioriterat att frimst ligga resurser pa forsta steget i
processen. Det har méjliggjort en mer omfattande initial bedomning av registrerade
drenden och att handliggningstiden har hillits nere for de drenden som IVO inte
utreder. Det medfor 4 andra sidan att firre resurser ir tillgingliga for de senare
stegen i handliggningen vilket leder till att klagomalsirenden placeras i ké i vintan
pa fortsatt utredning. Vintetiden paverkar den totala handliggningstiden negativt.

Nir ett klagomal kommer in till IVO fordelas det till en handliggare som ansvarar for
att forbereda och foredra drendet i en bedémningsgrupp. De klagomal som IVO fattar
beslut om att utreda 6verfors direfter till en sa kallad drendebank, dir drenden ligger
i vintan pa fortsatt handliggning. Den handliggare som i nista steg plockar upp
drendet fran banken ska ha tillging till de underlag som behévs for att kontakta den
medicinska kompetens som det finns behov av samt skriva beslut i drendet.

I vara intervjuer med handliggare framkommer att en betydande del av arbetstiden
gar till att forbereda drenden f6r beredningsgruppen samt skriva beslut i drenden
som inte ska utredas. Det paverkar utrymmet att hantera de drenden som vintar i
drendebanken och som ir redo for fortsatt handliggning. Granskningen visar att
dessa drenden blir liggande under lingre perioder, vilket i sin tur paverkar bade
genomstrémningen och den totala handliggningstiden negativt. Nir ett drende tas
fran arendebanken gors det i regel inte av samma handliggare som pabérjade arbetet.
Det gor att handliggaren inledningsvis dven behover sitta sig in i klagomalet och den
tidigare hanteringen av drendet.

IVO uppger att myndigheten har som malsittning att successivt avveckla
drendebanken under 2025.9" Tidigare erfarenheter har enligt IVO ocksa visat att ett
16pande arbetssitt, dir en och samma handliggare ansvarar for drendet genom hela
handliggningsprocessen, bidrar till en mer effektiv drendehantering.92 I september
2025 var det omkring 1 700 klagomal i drendebanken som vintade pa utredning.%

Under hosten 2024 tillsatte IVO en sirskild grupp av handliggare med uppgift att
utreda och avsluta de allra ldsta drendena.® IVO uppger att dessa drenden har
kunnat arbetas bort i och med den riktade insatsen. Under maj 2025 har gruppen

9  Intervju med inspektérer 1, 2025-02-27.

91 JO, Fornyad kritik mot Inspektionen for vard och omsorg for langsam handliggning av tvé klagomalsirenden
enligt patientsdkerhetsl Aven uttalanden om digh handlaggningstider generellt i sadana drenden,
dnr 11434-2024, 2025.

92 Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.

9 IVO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.

9%  Arenden som inkom till IVO fore den 1 juli 2023.
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darfor upplosts.® Som framgér av avsnitt 3.1 har insatsen diremot inte minskat
handlaggningstiderna eller arendebalansen.

3.2.5 Otillrackligt IT-stod i handlaggningen av enskildas klagomal

En vilfungerande digital infrastruktur ir ett viktigt stod for att handliggningen av
enskildas klagomal ska fungera bra och vara effektiv. Granskningen visar dock att
IVO:s nuvarande IT-stéd inte hjilper handliggarna i det dagliga arbetet i tillricklig
utstrickning. I enkiten uppger en 6vervigande majoritet att IT-stédet endast ar till
hjilp i ganska liten utstrickning, 39 procent, och i mycket liten utstrickning,

18 procent.%

Aven i intervjuer framkommer att det digitala stodet i handliggningen inte upplevs
vara fullt ut indamalsenligt. IVO anvinder systemet Public 360 for drendehantering
och det interna arbetet. Stodet ir i forsta hand ett diarium vilket gér att det saknar viss
funktionalitet som underlittar den operativa handliggningen. Det finns inte heller
négon koppling mellan IVO:s vardgivarregister och Public 360, vilket leder till att
detta maste hanteras manuellt av handliggarna.9” Kopplingen gors genom ett
egenutvecklat handliggarstod (Hans), som modifieras stegvis genom olika moduler.
IVO har tagit fram stddet for att koppla information mellan olika informationskillor,
bland annat mellan vardgivarregistret och Public 360. Handliggarstodet visar om det
finns flera relevanta drenden som ir knutna till samma personnummer eller
vardgivare. Eftersom det saknas ett automatiserat fléde som aktivt kopplar samman
drenden som ir relaterade till varandra behdver handliggarna géra manuella
sokningar efter eventuella referensirenden som en del av sin handliggningsrutin.

I intervjuer framkommer att modulen upplevs vara virdefull for att skapa en
systematisk overblick 6ver drenden med kopplingar till varandra. Samtidigt finns
6nskemal om att minska de manuella momenten for att soka efter dessa.

IVO har i samband med faktagranskningen av rapportutkastet framfort att
myndighetens egenutvecklade IT-stdd, som modifieras stegvis, har en god
funktionalitet och att de sskméjligheter som efterfragas ir tillgingliga i Public 360.
Men det har i granskningen inte framgatt hur dessa férindringar minskar de
manuella momenten i handliggningen av enskildas klagomal.

3.2.6 Mojligheterna att folja handlaggningen l6pande har utvecklats men
ar begransade

Handliggningen av enskildas klagomal f6ljs av den nationellt ansvariga
avdelningschefen och samordnas tillsammans med utsedda enhetschefer och

% Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
9% Cirka 8 procent av handliggarna hade inte ndgon uppfattning i fragan.

97 Intervju med rittsligt stod, 2025-02-20 och inspektorer 1, 2025-02-27.

% Intervju med beslutsfattare, 2025-03-04.
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3.3

medarbetare frin tillsynsavdelningarna. Gruppen foljer drendeproduktionen pa
veckobasis.?

I syfte att stodja uppfoljningen av handliggningen har IVO delat upp
handliggningen i olika faser och utvecklat ett digitalt verktyg, IVO-insikt, som
askadliggor var i handliggningsprocessen ett drende befinner sig.1% Det gor det
mojligt att f6lja hur manga drenden som befinner sig i olika delar av
handliggningsprocessen. Detta har enligt IVO gett avdelningsledningen ett forbittrat
verktyg for att kunna f6lja och styra handliggningen. Verktyget ar dven tillgingligt for
samtliga medarbetare.101

De intervjuer som vi har genomfért indikerar dock att IVO-insikt dnnu inte 4r fullt ut
implementerat i organisationen. Bland annat tycks handliggare anvinda verktyget i
begrinsad utstrickning for planering, 6verblick och uppf6ljning av det egna
arbetet.102 Det riskerar att 6vergangar mellan olika faser i handliggningen inte
registreras systematiskt och att 6versikter 6ver exempelvis drendens status eller
arbetsbelastning f6r handliggare inte ger en korrekt bild. Det paverkar mojligheten
att anviinda systemet for att analysera liget och identifiera eventuella flaskhalsar i
handliggningsprocessen.

De enhetschefer som vi har talat med anvinder IVO-insikt fraimst som ett stod i
uppféljningsarbetet, men det anvinds mindre f6r styrning av verksamheten.
Verktyget upplevs vara ett steg i ritt rikining, men ir inte fullt integrerat i det dagliga
arbetet. Det upplevs i nuliget inte vara helt indamalsenligt och det finns 6nskemal
om fortsatt utveckling for att 6ka verktygets funktionalitet och anvindbarhet.103

IVO:s arbete med rattssdkerhet och uppféljning i
handldggningen av enskildas klagomal har brister

I detta avsnitt redovisar vi vira iakttagelser om IVO:s stéd och processer for att
sikerstilla rittssikerhet i handliggningen av enskildas klagomal. Grunden for var
bedémning &r att IVO har tydliga processer och stod for att sikerstilla en snabb
handliggning av enskildas klagomal och en rittssiker tillimpning av
klagomalsbestimmelserna. IVO ska ocksa férankra processer och stéd med
handliggare och andra funktioner for att dstadkomma en sidan handliggning av
klagomal och tillimpning av bestimmelserna. Vidare behovs en fungerande
uppféljning av drenden och beslut. Sammantaget finns det brister i IVO:s arbete med
stdd och processer for att stirka rittssikerhet och uppféljning i handliggningen av
enskilda klagomal.

9 Intervju med foretridare fér IVO, 2024-11-05.
100 VO, Arsredovisning 2024, 2025, s. 43.

101 Intervju med foretridare foér IVO, 2024-11-05.
102 Intervju med inspektorer 2, 2025-03-07.

103 Intervju med enhetschefer, 2025-04-01.
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Nedan foljer vira sammanfattande iakttagelser:

e IVO gor en strikt tillimpning av utredningsskyldigheten i
klagomalsbestimmelserna. Ledningen for drendeslaget uppger att
tillimpningen inte har fordndrats 6ver tid, men handliggare och andra
funktioner upplever en striktare tillimpning. Den 6vergripande statistiken visar
inga storre férandringar 6ver tid i andelen utredda 4renden eller andelen
arenden dar IVO riktar kritik. Daremot visar statistiken att det forekommit
skillnader mellan IVO:s avdelningar i den tidigare regionala organisationen.

e IVO har infért olika forum for gemensamma bedémningar i handliggningen.
Det 6kar forutsittningarna for kvalitet i besluten och likvirdiga bedémningar.
Kvalitetssikringen sker dock i stor utstrickning muntligt och bedémningar
dokumenteras inte systematiskt. IVO:s handliggare efterfrigar en bittre
informationsspridning och dokumentation om vilka bedémningar som gors.

e IVO:s stoddokument fér handliggningen upplevs generellt fungera bra men
det finns behov att utveckla dem i flera delar. Handliggarna efterlyser dven mer
utbildningsinsatser, det giller framfor allt introduktionsutbildning for
nyanstillda.

e IVO har inte ett utvecklat internt system for uppféljning av bedémningar och
beslut i klagomalsirendet.

e IVO har renodlat handliggarrollen till att huvudsakligen omfatta handliggning
av klagomalsirenden. Handliggningsprocessens uppdelning i flera steg
innebir att ett drende hanteras av olika handliggare under processens ging.

3.3.1 IVO gor en strikt tolkning av klagomalsbestammelserna

IVO har majlighet att utreda samtliga klagomal som kommer in till myndigheten.
Enligt den ansvariga ledningen fér enskildas klagomal har myndigheten dock valt en
strikt tillimpning av sin utredningsskyldighet av klagomalsirenden enligt PSL. Det
innebir att IVO viljer att bara utreda klagomal som de bedémer ligger inom
myndighetens utredningsskyldighet.10+ Vi har i granskningen fokuserat pé att
identifiera potentiella risker som kan uppstd vid en sidan tillimpning. Nigon
bedomning av det rittsliga stodet for IVO:s tolkning har inte gjorts inom ramen fér

granskningen.

Enligt ledningen for drendeslaget har IVO:s tillimpning av utredningsskyldigheten
inte forindrats 6ver tid. Det har heller inte kommunicerats nigra nya riktlinjer till
handliggarna eller andra berérda funktioner som skulle indikera en férindring mot
en striktare tillimpning av utredningsskyldigheten.15 En delvis annan bild
framkommer dock i vir enkitundersokning och vara intervjuer i granskningen. En

104 Intervju med foretridare for IVO, 2024-11-05.
105 Intervju med foretridare for IVO, 2024-11-05; intervju med avdelningschef med ansvar for
handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
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aterkommande synpunkt ér att IVO blivit striktare i sin tillimpning av
bestimmelserna for klagomal i PSL. Det 4r diremot ingenting som indikeras i den
overgripande statistiken som vi redovisar i granskningen. Andelen registrerade
klagomal som utreds samt andelen beslut om att rikta kritik i ett klagomalsirende
som utretts har i genomsnitt varit oférindrad pa nationell niva och 6ver tid. Diremot
visar statistiken att det i den tidigare regionala organisationen har funnits skillnader
mellan olika avdelningar (se nedanstiende avsnitt 3.3.2). Det kan vara en majlig
forklaring till att vissa respondenter i enkiten och intervjuade personer upplever att
tillimpningen blivit striktare.

Nedan fljer nigra exempel pa IVO:s tillimpning av utredningsskyldigheten enligt
PSL:

e VO utreder endast i undantagsfall drenden nir det gitt mer in tva dr mellan
hindelsen och att anmilan inkommit till IVO. I intervjuer framkommer att det
kan vara svart rent praktiskt for IVO att utreda drenden dir det gatt alltfor lang
tid sedan den intriffade hindelsen.

e IVO uppger att man i utredningen av klagomalsirenden utgar fran det som
anmilaren anfér i sitt klagomal. I PSL nimns uttryckligen att IVO far utreda
och préva omstindigheter som inte har dberopats i anmilan1% men IVO har
valt att inte gora detta. Anledningen ir enligt ledningen for
klagomalshanteringen att det i vissa fall fitt negativa konsekvenser fér den
enskilda nir IVO utrett mer 4n det som den klagande framfort. Nir beslutet
fattats, och dirmed blivit allmin handling, har det framkommit uppgifter som
den klagande inte ville skulle vara kinda.

e IVO utreder inte heller drenden som gar att 6verklaga till domstol enligt lagen
om psykiatrisk tvangsvard, lagen om rittspsykiatrisk vard eller vid isolering
enligt smittskyddslagens bestimmelser.19

3.3.2 Indikation pa regionala skillnader i rattstillampningen i den tidigare

46

organisationen

Andelen utredda klagomal och andelen drenden dir IVO riktar kritik anvinds i
granskningen som en indikator pi rittstillimpningen av klagomalsbestimmelserna.
Innehallet i besluten har diremot inte varit féSremal for nagon analys inom ramen for
granskningen. Enligt uppgifter frin IVO har andelen registrerade klagomalsirenden
som utreds varit relativt oférindrad 6ver tid. Som framgick av avsnitt 3.1.3 var det pa
nationell niva i genomsnitt 26 procent av alla drenden som gick vidare till utredning
under dren 2019-2024. Men statistiken visar att det funnits vissa skillnader mellan
IVO:s tidigare organisatoriskt indelade regionala avdelningar. I den region dir ligst
andel registrerade klagomal gick vidare till utredning var genomsnittsvirdet

106 7 kap. 13 § PSL.
107 Enligt 7 kap. 11 § PSL. Tolkningen bekriftas i intervju med ledningen fér 4rendeslaget enskildas klagomal
2024-11-05. 1 SOU 2022:40 s. 172 gjordes samma iakttagelse.
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22 procent mellan 2019 och 2023. I den region dir flest registrerade drenden gick
vidare till utredning var den genomsnittliga andelen 30 procent under samma period.
Det gér inte att faststilla orsakerna till de regionala skillnaderna med sikerhet utan
att granska enskilda drenden. Det tyder dock pa att vissa regioner har gjort en mer
strikt beddmning medan andra har haft en bredare bedémning av vilka drenden som
ska utredas.108

Detsamma giller for statistiken 6ver andelen drenden i vilka IVO riktar kritik. Inte
heller dir har det funnits nagra stora skillnader pa nationell niva éver tid. Som
framgar av diagrammet nedan har det diremot funnits stora skillnader mellan
regionerna i hur stor utstrickning de riktat kritik i beslut i drenden som utreds.
Skillnaden mellan den regionala avdelning som riktade kritik i storst respektive minst
utstrickning var i genomsnitt 14 procentenheter mellan 2019 och 2023.

Diagram 6 Andel beslut med riktad kritik fordelat per region i IVO:s tidigare regionala
organisation, i de klagomalsarenden som IVO utreder, 2019-2023
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Kalla: Sammanstallning och analys av verksamhetsstatistik fran IVO, 2025-01-17.

Andelen drenden som utreds och som avslutas med kritik har i genomsnitt varit
50 procent mellan 2019 och 2024. Men 2023 och 2024 har andelen beslut med kritik
sjunkit nagot.

108 Eftersom IVO under storre delen av 2024 haft en nationell organisation av handliggningen ir det inte

relevant att redovisa regionala skillnader for 2024.
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Diagram 7 Andel beslut med respektive utan kritik i klagomalsarenden som IVO utreder, 2019-2024
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Kalla: Sammanstéllning och analys av verksamhetsstatistik fran IVO, 2025-01-17.
Kritiken kan riktas till virdgivaren, virdpersonalen eller bada parter. IVO kan inte

separera de olika kritikbesluten i sina IT-system. Dirfor redovisas inte utvecklingen
av om kritiken riktas till vardgivaren, vardpersonalen eller bada parter.

3.3.3 Handlaggare och andra funktioner anser att IVO gor den utredning

48

som behdvs och fattar likvardiga beslut

Aven om det finns en viss uppfattning bland handliggare och andra funktioner inom
IVO om att tillimpningen av PSL har blivit striktare, 4r den generella bedémningen
enligt IVO att de utreder klagomalsirenden i tillricklig omfattning och fattar
likvirdiga beslut. I var enkitundersskning till handliggare anser 87 procent av de
svarande att IVO i ganska stor eller mycket stor utstrickning gér den utredning som
behovs av om ett klagomal ska utredas eller inte. En 6vervigande majoritet,

82 procent, anser ocksa att IVO i ganska eller mycket stor utstrickning gor likvirdiga
bedémningar av om ett drende ska utredas eller inte. Vi ser att en forklaring till det
kan vara de gemensamma bedomningsméten som IVO har infért i samband med
dvergdngen till den nationella organisationen. I bedosmningsmétena deltar alla
berérda funktioner infor beslut om att utreda ett drende eller inte. I vira intervjuer
och i enkiten till handliggare framkommer att detta upplevs som positivt, fér bade
likvirdigheten i beddmningar och kvaliteten i den fortsatta utredningen.
Bedémningsmoétena upplevs ocksa ha bidragit till att olika kompetenser har kunnat
samverka tidigt i utredningsprocessen, vilket anses ha skapat férutsittningar fér en
mer dndamalsenlig handliggning.

40 Riksrevisionen



Skr. 2025/26:156
Bilaga 1

I de fall som ett klagomal gar vidare till utredning anser en stor majoritet av
handliggarna, 90 procent, dven att IVO i ganska stor eller mycket stor utstrickning
generellt genomf6r den utredning som behévs for att kunna préva klagomalet. Och
drygt hilften av handliggarna, 54 procent, anser att IVO i ganska eller mycket stor
utstrickning gor likvirdiga beddmningar av om kritik ska riktas i klagomalsirendet
eller inte.

IVO har ocksa infort veckométen dir handliggarna kan diskutera drenden och
bedomningar gemensamt. Beslutsfattarna triffas ocksa en ging i veckan i ett
beslutsfattarforum for att ga igenom irenden for att f en gemensam grund for olika
bedomningar och beslut. I métet deltar dven avdelningsjurist och ansvariga chefer.
De olika forumen upplevs som i grunden positiva for att kunna forbittra
likvirdigheten i bedémningar. Samtidigt efterlyser handliggarna en bittre
dokumentation och informationsspridning av de generella beslut och éverviganden
som gors i till exempel beslutsfattarforum. En nackdel med de gemensamma
forumen ir som tidigare beskrivits att de inte alltid uppfattas vara relevanta for det
egna arbetet och att de tar tid frin handliggningen.

I de 6ppna enkitsvaren framkommer synpunkter av olika slag i fraiga om likvirdiga
bedomningar. En aterkommande uppfattning ir att beslutsfattarna inte 4r ensade, till
exempel att olika beslutsfattare kriver att beslut ska stillas upp pa olika sitt. Det
framkommer ocksa kritik om att de medicinska bedémningarna kan skilja sig at i
kvalitet. Framfor allt upplevs de externa medicinska utlitandena kunna vara olika
anvindbara.

Overlag upplever dock handliggarna att de far tillging till det underlag de behéver for
att géra en bra utredning. Av de svarande instimmer 76 procent till stor del eller helt
i pastiendet att de far tillgdng till den information de behover frin de verksamheter
klagomalet avser. De anser ocksa i stor utstrickning att de vardgivare och den
personal som utreds har goda méjligheter att limna synpunkter i drendet. I stort sett
samtliga svarande anser att granskade vardgivare och klagande far goda majligheter
att ta del av information och att limna synpunkter i IVO:s utredningar och beslut i
klagomalsirenden. Detsamma giller for granskad vardpersonal enligt en évervigande
majoritet av de svarande.

Uppfattningen att IVO utreder klagomalsirenden i tillricklig omfattning och med
tillricklig kvalitet framkommer ocksé i vira intervjuer med andra funktioner dn
handliggare. Det finns ingen uppfattning bland beslutsfattare eller medicinska och
rittsliga stodfunktioner att IVO begrinsar utredningen av klagomal, exempelvis for
att forkorta handliggningstiderna.
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3.3.4 Stoddokumenten anses underlatta bedomningar i handlaggningen

men de behdver utvecklas i flera delar

I var enkiit till handlaggare stilldes nagra 6vergripande fragor om hur de uppfattar
stodet 1 handliggningen med fokus pé skriftliga stéddokument, de medicinska och
rittsliga stodfunktionerna samt IT-stodet. Syftet var att fa en samlad bild av hur olika
stod for handliggningen fungerar i praktiken. Av enkétsvaren framgar att
stdddokumenten kan underlitta bedosmningar i handliggningen men att de behéver
utvecklas i flera delar, bland annat i friga om det rittsliga stodet.

Stoddokumenten i klagomalshandliggningen bestar bland annat av vigledning for
handliggning och bedémning och checklista fér bedsmning av klagomal. Det finns
ocksa en oversikt av standardtexter som kan anvindas i kommunikation med den
klagande patienten eller nirstiende samt en manual for beslut. IVO har under 2025
uppdaterat vigledningen och andra stéddokument fér handliggningen.

I enkiten och i intervjuer med handliggare framkommer att det befintliga skriftliga
stodet upplevs ge ett relativt bra stod for bedémningar och beslut. I enkiten anger

72 procent av handliggarna att de far det st6d som behévs i arbetet i ganska stor eller
mycket stor utstrickning. Aven i intervjuer med handliggare framkommer att de
nyligen genomférda revideringarna av checklistan och vigledningen upplevs vara en
forbattring jamfort med tidigare versioner.109

Samtidigt framkommer det i enkétsvaren behov av att utveckla stoddokumenten i
flera delar. Det giller bland annat en 6kad tydlighet och konkretisering i det skriftliga
stodet for att ytterligare underlitta det praktiska handliggningsarbetet. En synpunkt
ir ocksa att IVO behéver sammanstilla rittsliga stillningstaganden samt ha en mer
utvecklad praxisbank. Detta bedéms kunna stédja handliggningen genom att
tillhandahalla vigledande exempel och frimja en mer enhetlig tillimpning av
regelverket.110 T intervjuer och de 6ppna enkitsvaren framfors 4ven att en stor del av
den kunskap som genereras inom verksamheten férmedlas muntligt, vilket anses
forsvara bade intern spridning och lingsiktig bevarande av erfarenheter och kunskap
inom myndigheten.

Nir det giller stodet fran de rittsliga, medicinska och odontologiska stédfunktionerna
visar enkitresultatet att handliggarna anser att det ar av bra kvalitet. I svaren uppger
86 procent av handliggarna att de fir det medicinska stod de behover i ganska eller
mycket stor utstrickning, och 80 procent uppger motsvarande for det rittsliga stodet.
Samtidigt framkommer att det kan vara tidskrivande och omstindligt att 3 tillging
till medicinsk expertis. Det giller frimst nir kompetensen behover himtas externt.

Det typ av stéd som det riktas mest kritik mot i granskningen ar den utbildning som
IVO tillhandahéller fér handliggarna, framfor allt introduktionsutbildning for

19 Intervju med inspektorer 1, 2025-02-27.
10 Intervju med beslutsfattare, 2025-03-04.
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nyanstillda. Enligt intervjuer och enkitresultat har vidareutbildningen minskat
jamfort med tidigare och inskolning sker i stor utstrickning informellt genom
kollegor. Det finns ett uttalat behov av mer praktiskt inriktad utbildning kopplad till
regelverk och handliggning av konkreta drenden. I enkiten uppger en 6vervigande
majoritet, 68 procent, av handliggarna att de i ganska eller mycket liten utstrickning
fatt den utbildning som krivs for att handligga enskildas klagomal. Ledningen for
klagomalshanteringen har i samband med faktagranskningen av rapportutkastet
uppgett att det under hosten 2025 har tillforts ett kompletterande
introduktionsprogram inom drendeslaget enskildas klagomal.

3.3.5 Outvecklad kvalitetsuppfoljning av bedomningar och beslut

Granskningen visar att IVO inte genomfor systematiska regelbundna uppféljningar
av bedémningar och beslut i enskildas klagomal. Det gér att IVO inte med sikerhet
vet om myndighetens bedémningar och beslut dr likvirdiga eller rittssikra.

Under 2020-2022 genomférde IVO kvalitetsuppfoljningar i syfte att bedéma
huruvida de olika avdelningarna gjorde likvirdiga bedomningar vid beslut om att
inleda utredning av inkomna klagomal eller inte. Ett slumpmissigt urval av drenden
togs fram och avsig de drenden som hade beslutats av en avdelning och som i
uppféljningen granskades av andra avdelningar.1!! Enligt féretridare for IVO blev
slutsatsen att bedémningarna var relativt likvirdiga.!?2 Som framgick av avsnitt 3.3.2
har skillnaderna i vissa bedomningar mellan avdelningarna dock varit ganska stora.

IVO har inte gjort nigon motsvarande uppféljning sedan évergangen till den
nationella arbetsstrukturen, men har under aret tagit fram en modell for
kvalitetsuppfoljning. Den bestar i att handliggare och beslutsfattare har gatt igenom
och diskuterat tva klagomalsirenden i grupp. Detta har upplevts som positivt av de
funktioner som deltagit!13 och ska enligt IVO permanentas.14

Aven om ett sidant initiativ kan bidra till att utveckla handliggningen konstaterar vi
samtidigt att det endast ir tvd drenden som har diskuterats. Det kan inte anses som
en fullgod systematisk kvalitetssikring av tillimpningen av klagomalsbestimmelserna.

3.3.6 Ingen uppfoljning av klagomal

Enligt PSL och foreskrifter!1s ska vardgivare bedriva egenkontroll och anvinda
klagomalen i sitt systematiska patientsikerhetsarbete. IVO ska enligt instruktionen
kontrollera vardverksamheters skyldigheter att bedriva egenkontroll.116 Myndigheten
har inte ett sdrskilt uppdrag att f6lja upp vardgivarnas klagomaélshantering.

11 Metoden for uppf6ljningen utvecklades underhand. Under 2022 granskades 123 slumpmissigt utvalda
klagomal i kvalitetsuppfoljningen. (IVO, Arsredovisning 2022, 2023, 5. 41).

12 Intervju med foretridare f6r IVO, 2024-11-05.

113 Intervju med inspektorer 2, 2025-03-07; intervju med enhetschefer, 2025-04-01.

14 Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.

115 Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om ledningssystem for ett systematiskt kvalitetsarbete.

16 2 §andra stycket IVO:s instruktion.
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3.3.7

IVO bedsmer att det heller inte ligger inom myndighetens uppdrag att félja upp
vilket resultat enskilda beslut har i berérda verksamheter.117 IVO fattar som regel inte
beslut om att de vardgivare som fatt kritik i klagomalsirenden ska aterrapportera
vilka atgirder som vidtagits for att atgirda identifierade brister. Det beslutas heller
inte om andra sanktioner, sisom vite. Det sker dirmed ingen uppf6ljning av att
besluten lett till konkreta atgirder, vilket skiljer sig fran andra drendeslag dir sidana
bestimmelser tillimpas. Diremot kan IVO anvinda beslut i klagomélsirenden som
underlag for egeninitierad tillsyn, eller 6ppna ett nytt drende. En évergripande
iakttagelse i granskningen &r dock att IVO inte i tillricklig omfattning anvinder
enskildas klagomal som informationskilla fér den 6vriga tillsynen. Detta bedoms
delvis bero pa de langa handliggningstiderna som gér att besluten ofta kommer si
sent att de inte lingre ir relevanta eller anvindbara for den aktuella verksamheten.
Det framkommer dven dterkommande i intervjuer att beslut i klagomalsirenden i sig
sillan leder till konkreta férindringar i de verksamheter som varit foremal for
utredning.

Handlaggarrollen for enskildas klagomal har renodlats i
forhallande till andra drendeslag

Som namnts har IVO renodlat handlidggarrollen i samband med évergangen till den
nationella organisationen, dir handliggarna i huvudsak arbetar med enskildas
klagomal. I vir enkit uppger omkring hilften av de svarande att de 4ven arbetar med
andra drendeslag utéver enskildas klagomal. Men 88 procent av handliggarna arbetar
mellan 75 och 100 procent av arbetstiden med att handligga klagomal. I den
regionala organisationen var det vanligare att handliggarna arbetade i storre
utstrickning med flera olika drendeslag.118

I den nationella organisationen har handliggningsprocessen ocksa delats upp i olika
separata steg. Det innebir att en handliggare ansvarar for bedosmning av om ett
klagomal ska utredas eller inte, samtidigt som en annan handliggare genomfor
utredningen av klagomalet.

I de 6ppna svaren i enkiten ir en dterkommande synpunkt att IVO inte drar nytta av
handliggarnas kunskaper pé ett bra sitt. I den regionala organisationen var det,
enligt vara intervjuer och de ppna svaren i enkiten, ocksd mer vanligt att
handliggare deltog i exempelvis initiativirenden rérande samma individ som tidigare
varit fsremal for ett klagomalsirende. Det férekom &ven att egeninitierad tillsyn
inleddes med anledning av uppgifter som framkommit i samband med
handliggningen av ett klagomal. Numera deltar handliggarna inte i utredningar i
andra drendeslag. I vara intervjuer framkommer att IVO heller inte lingre genomfor
sa kallade 1-till-1-tillsyner, det vill siga tillsyn av exempelvis en enskild virdgivare

117 [VO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.
18 Se till exempel intervju med inspektérer 1, 2025-02-27.
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baserat pa information som inkommit frdn ett klagomaélsirende.11® Det innebir att
linken mellan klagomalsirenden och IVO:s egeninitierade tillsyn riskerar att
forsvagas i den nationella handliggningen av enskildas klagomal.

En ytterligare konsekvens av den forindrade handliggarrollen ir att samtliga
handlidggare forvintas kunna utreda alla drenden, oavsett vilken vardverksamhet som
klagomalet avser. Tidigare fanns ett stérre utrymme for handliggare med
yrkeserfarenhet fran exempelvis primirvard eller specialistsjukvard att i hogre grad
fokusera pa klagomal inom dessa omraden. I den nuvarande organisationen
tillimpas i stillet en ordning dir drenden fordelas utifran principen ildsta drendet
forst, vilket innebir att alla handliggare forvintas hantera alla drenden oavsett
verksamhetsomrade.

En vanlig synpunkt som framkommit under granskningens ging ir att
handlidggarrollen upplevs som mindre stimulerande i den nuvarande nationella
organisationen fér handliggning av enskildas klagomal jaimfort med tidigare.
Exempelvis forekommer att rollen beskrivs som ett lopande band, dar
arbetsuppgifterna upplevs som mer enformiga och mindre varierade in tidigare.

I intervju med ledningen fér klagomalshantering har det framkommit att
handliggningen av enskildas klagomal ses som ett naturligt insteg i myndighetens
irendehantering. Tanken 4r att nya handliggare borjar med detta drendeslag och
efter en tid, nir erfarenhet och kunskap har byggts upp, successivt 6vergar till andra
typer av drenden. Denna modell bedoms enligt IVO kunna bidra till en strukturerad
introduktion i myndighetens arbete.120 Enligt information fran IVO i september 2025
uppger myndigheten att det ir ett arbetssitt som dock inte lingre tillimpas och att
rekrytering numera sker till respektive drendeslag.121

IVO:s handldggning av enskildas klagomal i fraga om
information och kommunikation till enskilda har brister

Patientperspektivet 4r centralt for IVO:s tillsyn!22, ddribland fér myndighetens
handliggning av enskildas klagomal. I detta avsnitt redovisar vi dels vara iakttagelser
om IVO:s information till enskilda om klagomaélsbestimmelserna, dels iakttagelser
om IVO:s lagstyrda uppgift att ge enskilda majlighet att ta del av och limna
synpunkter i klagomalsirenden. Grunden for vir beddmning ir att IVO ger tydlig
information till enskilda om klagomalsbestimmelserna och att myndigheten ger
enskilda méjlighet att ta del av klagomalsutredningen och limna synpunkter i

119 VO har linge haft som en central uppgift att arbeta riskbaserat och med egeninitierade tillsynsinsatser.
Att IVO inte lingre genomfor 1-till-1-tillsyner kan delvis bero att myndigheten forst under senare ar har
genomfort forindringar som har majliggjort for fler nationella tillsynsinsatser pa systemniva, och utifran
mer strategiskt utvalda storre riskomraden som berér stérre grupper av patienter eller brukare (IVO,
Atgirder for en mer enhetligt bedriven tillsyn. Uppfolining av IVO:s atgiirder 2020-2024, 2024, s. 10).

120 Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.

121 ]VO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.

122 2§ IVO:s instruktion.
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drendet. Sammantaget finns det brister i IVO:s klagomalshantering nir det giller
informationen och kommunikationen till enskilda.

Nedan fsljer vaira sammanfattande iakttagelser:

e Myndighetens information om hur klagomal hanteras och vilken roll IVO har i
klagomalssystemet kan uppfattas som otydlig. Informationen ir heller inte
alltid anpassad till olika personers behov.

e Enskildas majlighet att I6pande limna kompletterande underlag under
utredningen stirker rittssikerheten, men kan paverka handliggningstiden
negativt.

e Enskilda kan inte f6lja sitt drende pa ett enkelt sitt. Det innebir att
kommunikationen mellan den enskilde och IVO i stor utstrickning sker via
post, e-post och telefon.

3.4.1 Informationen om klagomalshantering pa IVO:s webbplats kan

uppfattas vara otydlig

I intervjuer med foretradare for IVO123, liksom i vara kontakter med patient-, anhorig-
och pensionirsorganisationer?4, framkommer bland annat att informationen pa
IVO:s webbplats kan uppfattas som otydlig. Det giller exempelvis
ansvarsférdelningen mellan virdgivaren och IVO i samband med klagomal samt
vilka forutsittningar som ska vara uppfyllda for att IVO ska utreda ett klagomal.
Informationen ir heller inte alltid anpassad till olika mélgruppers behov.

IVO har pé senare tid tagit initiativ till olika atgirder som syftar till att tydliggora for
enskilda hur klagomalsprocessen fungerar och vilka férvintningar de kan ha pé sina

drenden.

Under varen 2025 har IVO inlett ett arbete med att forbittra tillgiingligheten till och
information om klagomalshanteringen pa sin webbplats. Arbetet syftar enligt IVO
bland annat till att géra innehéllet mer pedagogiskt och bittre anpassat till olika
malgruppers behov. Milet ir att 6ka forstielsen for vad som kan anmilas och hur
processen ser ut.125 Ledningen fér klagomalshanteringen uppger att det iven finns
identifierade utvecklingsomraden for e-tjinsten for klagomal. Malet dr att forenkla for
den klagande att limna in fullstindiga och korrekta uppgifter redan fran bérjan,
vilket kan minska behovet av kompletteringar under klagomaélsutredningen.126

IVO underséker ocksa méjligheten att kunna publicera aktuell genomsnittlig
handliggningstid for klagomalsirenden direkt pd webbplatsen. Syftet 4r att ge den
klagande en mer realistisk bild av vintetiderna, vilket enligt IVO kan bidra till skad

123 Exempelvis intervju med inspektérer 1, 2025-02-27; intervju med enhetschefer, 2025-04-01.

124 Skriftliga svar fran patient-, pensionirs- och anhérigorganisationer.

125 Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
126 [VO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.
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forstaelse for processen och mer vilgrundade férvintningar pA myndighetens
arbete.127

Aven om det i nuliget inte 4r méjligt att bedéma effekterna av de genomforda och
planerade dtgirderna ser vi att tydligare information sannolikt kan bidra till en mer
forutsigbar och transparent process for den klagande. Det blir littare att forstd hur ett
klagomal hanteras och vad den enskilde som limnar ett klagomal kan forvinta sig.
En mojlig effekt av sadana informationsinsatser dr att IVO:s hoga drendebalans skulle
kunna minska, vilket kan illustreras med féljande rikneexempel. Om vi antar att
inkomna klagomal som inte utreds kan minska med 10 procent, kan IVO:s
irendebalans minska med 17 procent.128 Det motsvarar 17 procent av IVO:s
drendebalans vid utgangen av 2024. IVO:s resurser skulle dirmed i hogre grad kunna
riktas mot de drenden som faller inom myndighetens ansvar. Samtidigt kan det inte
uteslutas att det & andra sidan ocksd kan paverka enskilda att avstd frin att limna in
klagomal som faktiskt skulle kunna omfattas av IVO:s utredningsansvar.

Enskildas mojlighet att lamna underlag under utredningen starker
rattssakerheten men kan paverka handlaggningstiden negativt

1 var enkit till IVO:s handliggare fragade vi hur de upplever den klagandes
mojligheter att ta del av information och limna synpunkter i IVO:s utredningar och
beslut i klagomalsirenden. Resultatet visar att en stor majoritet, 93 procent, instimde
helt (65 procent) eller till stor del (28 procent) i att den klagande har goda méjligheter
att bade ta del av information och framféra sina synpunkter under handliggningen.

Nir ett klagomal handliggs hos IVO har den klagande majlighet att I6pande
inkomma med kompletterande underlag sa linge drendet dr 6ppet. Det dr en viktig
aspekt av patientperspektivet och méjliggor att relevant information kan tillféras
drendet dven i ett senare skede av utredningen. I intervjuer med IVO framkommer
att det i vissa fall dock kan tillféras stora mingder material under handliggningens
gang. Det ursprungliga klagomalet kan ha varit avgrinsat till ett specifikt problem
men f6ljs av dterkommande kompletteringar. Aven om det kompletterande materialet
inte alltid omfattas av myndighetens tillsynsansvar eller innehaller ny eller
beslutspaverkande information behover det gas igenom och bedémas. Det innebir att
det kan forlinga handliggningstiden i drendet utan att nodvindigtvis stirka
sakunderlaget.1?? Enskildas majlighet att limna underlag under utredningen innebir
att rittssikerheten stirks for enskilda, men stiller krav pd att IVO har dndamalsenliga
processer fér handliggning av klagomalsirenden.

127 Intervju med avdelningschef med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.

128 Under 2024 var antalet registrerade klagomal 5 612 varav 74 procent inte ledde till utredning. En
minskning med 10 procent motsvarar en minskning med 415 klagomal (5 612 x 0,74 x 0,1).
Arendebalansen var den 31 december 2024: 2 510 klagomal. En minskning av drendebalansen skulle
dirmed vara 17 procent (415/2 510).

129 Intervju med rittsligt stéd, 2025-02-20.
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Nir det giller IVO:s information till enskilda kan nimnas att myndigheten enligt
uppgift har dndrat sin praxis efter JO:s beslut och att de numera informerar samtliga
klagande vars drenden riskerar att bli forsenade.130 Bakgrunden ir att JO vid
upprepade tillfillen har riktat kritik till IVO for myndighetens langa
handliggningstider for klagomalsirenden, bland annat i ett beslut i juni 2024. JO
bedémde dven i samma beslut att en anmilare av klagomal har partsstillning i
enlighet med forvaltningslagen.13!

3.4.3 Det saknas digital losning for att 6ka enskildas insyn i

3.5

utredningsprocessen

IVO har i dag inget digitalt stod dir enskilda som limnar klagomal kan félja sitt
irende. Det innebir att kommunikationen mellan den klagande och myndigheten i
stor utstrickning sker via post, e-post och telefon. Fér den enskilde kan avsaknaden
av ett digitalt stod forsvara mojligheten att folja drendets status, se vilka uppgifter som
har skickats in i drendet, se vad som eventuellt saknas samt fi en tydlig bild av hur
lang tid handliggningen av drendet forvintas ta. Det kan leda till osikerhet kring
processen och begrinsa den enskildes insyn i hur drendet utvecklas 6ver tid. Enligt
information fran IVO ser myndigheten 6ver méjligheten att kunna kommunicera
digitalt med enskilda i klagomalsirenden via en e-tjinst som IVO i dag anviinder for
andra indamal.132

Svagheter i IVO:s riskanalysarbete utifran information fran
klagomalsarenden

IVO ska enligt sin myndighetsinstruktion planera och genomféra tillsyn med
utgangspunkt i egna riskanalyser for att tillsynen ska ge storst nytta. Grunden for var
bedoémning av IVO:s riskanalysarbete ir att myndigheten har tydliga processer for att
identifiera brister i virden i klagomalsirenden som anvinds i riskanalyser for
inriktning av den egeninitierade tillsynen. Tydliga processer behovs ocksa for att
overfora arenden for vidare tillsyn till externa aktorer. Myndigheten ska 4ven ha en
struktur som majliggor for samverkan med patientnimnderna for att systematiskt
samla in information om brister i virden och vidta indamélsenliga atgirder.

I detta avsnitt redovisar vi vira iakttagelser om IVO:s riskanalysarbete nir det giller
hur myndigheten anvinder information frin klagomalsirenden. Sammantaget finns
det svagheter i hur IVO anvinder enskildas klagomal i sitt riskanalysarbete.

130 Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
131 JO, Redogdrelse 2024/25:O1 Justiticombudsmii ambetsberdttelse 2024, 2025, s. 100.
132 [VO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.
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Nedan foljer vara sammanfattande iakttagelser:

IVO:s riskanalysarbete &r fortfarande i ett uppbyggnadsskede trots att det ir en
central del fo6r samtliga drendeslag, diribland klagomal. Jamfért med hantering
av inkomna tips saknas exempelvis metoder for att riskklassa klagomalsirenden
vid registrering eller vid bedomningar.

IVO analyserar inte information fran klagomal systematiskt och proaktivt for att
identifiera riskindivider, riskverksambheter eller riskomriden. Klagomal kan
analyseras i andra drendeslag sisom egeninitierad tillsyn, men det gors nir ett

drende redan dr inlett.

IVO:s metod for identifiering av riskindivider eller riskverksamheter i
klagomalsirenden har flera svagheter. Den enskilda handliggaren ansvarar for
att uppticka olika risker fran klagomal for att inleda egeninitierad tillsyn.
Handldggaren gor till stor del manuella sskningar. Vidare 4r processen for att
inleda tillsyn utifrin vad som framkommit fran bland annat klagomal i
huvudsak muntlig och dokumenteras inte.

Brister i IT-stodet och i kvaliteten i vardgivarregistret forsvarar IVO:s arbete
med att effektivt identifiera riskverksamheter, riskindivider eller riskomraden.
Det finns inga funktioner i IT-stédet som pa ett enkelt sitt gér det majligt for
handliggare att rapportera in risker, som inte nédvindigtvis nar upp till kraven
pa att inleda tillsyn i andra drendeslag, sisom i avvikelserapporteringssystem.
Det forsvarar riskanalysarbetet och uppféljningen av beslut.

Ett nationellt riskanalysarbete underlittar for likvirdiga bedémningar men
riskerar att minska incitamenten for att identifiera risker. Handliggare eller
andra funktioner far ingen aterkoppling pa sin rapportering av identifierade
risker for att kunna 6ppna individirenden eller vid egeninitierade
tillsynsirenden. Det kan férsvaga incitamenten f6r handliggare att leta efter
och rapportera in risker.

IVO:s samverkan med patientnimnderna har utvecklats pa nationell nivi men
informationen anvinds inte for egeninitierad tillsyn.

3.5.1 IVO analyserar inte information fran klagomal systematiskt och
proaktivt

I intervjuer med IVO framkommer att myndigheten i sitt 6vergripande

riskanalysarbete inte utgar frin nigon generellt etablerad metod eller generell

standard for hur riskanalysarbete bor bedrivas. Vara iakttagelser visar att IVO inte har

ett systematiskt och proaktivt arbetssitt for att analysera information fran enskildas

klagomal eller andra drendeslag i syfte att identifiera dterkommande brister i hilso-

och sjukvarden.

IVO anvinder information fran klagomalsirenden i egeninitierad tillsyn men det

handlar da om att IVO séker igenom klagomalsirenden i en pabérjad egeninitierad
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3.5.2

tillsyn. I detta arbete kan ansvariga enhetschefer bestilla en analys fran IVO:s
analysavdelning dir avdelningen gir igenom bland annat klagomal for att identifiera
patientsikerhetsrisker inom ramen f6r det egeninitierade drendet. IVO letar da till
exempel efter antalet klagomal per vardgivare. IVO haller ocksa pd att utveckla ett
textanalysverktyg som anvints i genomsékningar av patientjournaler. Det har inte
anvints for att hitta risker i klagomalsirenden.133 Under 2024 har IVO sammanstillt
och analyserat information fran enskildas klagomal i en rapport som belyser brister
inom barn- och ungdomspsykiatrin (bup).13+

IVO:s arbete med att identifiera riskindivider eller verksamheter i
klagomalsarenden har flera svagheter

En viktig del av IVO:s arbete med att identifiera risker i klagomalsirenden bestér i att
under handliggningen identifiera riskindivider eller riskverksamheter. Syftet 4r att
informationen ska finnas tillgiinglig infér bedémningar och prioriteringar av
tillsynsinsatser inom ramen f6r andra drendeslag, exempelvis egeninitierad
individtillsyn av legitimerad hilso- och sjukvirdspersonal eller verksamhetstillsyn
inom IVO. I vissa fall kan drenden dven 6verlimnas till andra instanser, sisom
HSAN eller rittsvisendet genom atalsanmilan. Granskningen visar att detta arbete ir
sarbart. IVO:s arbete med att identifiera riskindivider eller riskverksamheter i
klagomalsirenden innehaller flera svagheter i form av manuella moment och till viss
del bristande dokumentation i beslut.

Ansvaret for att hitta riskindivider eller riskverksamheter i klagomalsirenden ligger
enligt IVO:s arbetsprocesser pa enskilda handliggare. En central metod for att
identifiera risker 4r att leta efter flera drenden f6r samma individ eller verksamhet i
IVO:s IT-system. Det finns dock inga automatiska funktioner i system som varnar
handliggare nir det finns flera drenden for samma individ eller samma vardgivare.
Identifieringen kriver dirfér manuella sokningar vilket kriver kunskap om hur man
letar, och tar tid.135 Den tiden maste handliggarna ta frin handliggningen av
klagomal och eftersom det finns ett tryck pa handliggarna att handligga drenden
snabbt ser vi att det kan finnas risk att denna arbetsuppgift kan prioriteras bort.

Nir en handliggare identifierar en riskindivid eller en riskverksamhet inom ramen
for ett klagomalsirende ska detta anmalas till enhetschef som tar det vidare till
avdelningsjurist. Det dr dessa funktioner som avgér om drendet bor verforas till ett
annat drendeslag, exempelvis individtillsyn eller egeninitierad tillsyn.
Informationséverféringen sker huvudsakligen genom sirskilda funktionsbrevlador
som ir kopplade till respektive drendeslag.

Nir ett drende har overforts till ett annat drendeslag, exempelvis individtillsyn eller
egeninitierad tillsyn, dr det ansvariga funktioner inom det mottagande drendeslaget

133 Intervju med foretradare for IVO, 2024-11-05; intervju med enhetschefer ansvariga for riskanalyser, 2025-04-11.
134 VO, Langa vintetider inom barn- och ungdomspsykiatrin riskerar patientsiikerheten. Iak Iser i korthet, 2025.
135 Intervju med inspektérer 2, 2025-03-07.
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som beslutar om huruvida ett tillsynsirende ska inledas. For dessa drendeslag finns
etablerade vigledningar som stod fér bedémningen av nir ett drende bor Sppnas.
IVO uppger att myndigheten arbetar aktivt med att utveckla gemensamma
bedomningsgrunder for att 6ka enhetligheten i beslutsfattandet. Men processen for
att inleda drenden ir i huvudsak muntlig och grunderna for besluten dokumenteras
inte.136 Det forsvirar uppfoljning av att likvirdiga beslut fattas.

Bedémningar diskuteras dven gemensamt 6ver drendeslagen, dir risker fors upp till
overgripande chefsforum. De gemensamma bedémningarna dokumenteras dock
inte.1” Det finns dirmed begrinsade mojligheter att f6lja upp likvirdigheten i
bedomningar i efterhand.

En ytterligare grundliggande begriansning i arbetet med att identifiera risker ar att
IVO:s vardgivarregister har haft brister och att klagomalsirenden inte har kopplats till
vardgivare eller till personnummer. Det har gjort det svarare att fa fram information
om en vardgivare har ménga klagomalsirenden eller andra drenden som till exempel
lex Maria-drenden. I intervjuer efterlyses till exempel ett
avvikelserapporteringssystem dir handliggare kan registrera potentiella risker av
olika slag.138 Under 2024 och 2025 har IVO dock utvecklat arbetet med att koppla
enskilda klagomal mot vardgivarregistret. Det har gjort att andelen kopplade drenden
har ¢kat avsevirt.139 Under 2024 kopplades totalt 10 148 drenden till
vardgivarregistret. Det motsvarar en kopplingsgrad pa nirmare 94 procent. Fér
drendeslaget enskildas klagomal uppgick kopplingsgraden till 92 procent.

I september 2025 hade IVO kopplat totalt 15 273 drenden till vardgivarregistret, en
kopplingsgrad pa 93 procent. Fér enskildas klagomal hade kopplingsgraden 6kat till
93 procent.140

3.5.3 Ett nationellt riskanalysarbete underlattar for likvardiga

bedomningar men riskerar att minska handlaggarnas incitament att
identifiera risker

1 6vergangen fran en regional organisation till en nationell struktur for handliggning
av enskildas klagomal har IVO férindrat arbetet med riskanalyser och grunderna fér
att 6ppna individirenden och egeninitierade tillsynsirenden. Ett nationellt
riskanalysarbete underlittar for likvirdiga bedomningar i besluten, men riskerar att
minska handliggarnas incitament att identifiera risker. En bidragande orsak ar att
handlidggare inte deltar i den fortsatta tillsynen och inte heller far aterkoppling nir de
rapporterar risker.

136 Intervju med enhetschefer med ansvar for riskanalyser, 2025-04-11.

137 Intervju med enhetschefer med ansvar for riskanalyser, 2025-04-01.

138 Intervju med inspektérer 2, 2025-03-07.

139 Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
140 [VO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.
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Nir ansvaret f6r handliggningen av klagomal var organiserat regionalt, genomférdes
riskanalyser inom respektive region. Beslut om att inleda egeninitierade
tillsynsirenden eller individtillsynsirenden fattades ocksd pé regional nivd. Numera
ir det generella riskanalysarbetet nationellt och beslut om egeninitierad tillsyn fattas
nationellt.

Tidigare inledde IVO ocksa si kallade 1-till-1-tillsyner baserat pa information som
inkommit i ett eller nagra klagomal eller andra informationskillor om till exempel en
enskild vardgivare (se dven avsnitt 3.3.7). Numera genomfér IVO ytterst sillan nagra
sadana tillsynsinsatser. I stillet ska all information som inkommer anvindas for att
identifiera mer generella risker som ska ligga till grund for storre nationella
tematiska tillsynsinsatser. Den nuvarande ordningen med att samla risksignaler om
en verksamhet eller individ syftar till att IVO:s prioriteringar ska utga fran en samlad

och gemensam bedomning av var risker och brister i virden 4r som storst.141

Foérdelen med det nationella arbetssittet dr enligt intervjuade foretridare for
myndigheten att méjligheterna att ta fasta pa storre genomgripande nationella brister
kar, liksom férutsittningarna for likvirdiga bedémningar.

Négra nackdelar 4r enligt intervjuade foretridare att man tappar en virdefull
lokalkinnedom om vilka virdgivare som har problem med patientsikerheten och
méjligheterna till snabbare punktinsatser mot vissa virdgivare.

3.5.4 IVO:sriskanalysarbete ar fortfarande i ett uppbyggnadsskede

60

I granskningen framkommer att IVO fortfarande ir i ett inledande skede av att
utveckla sitt systematiska riskanalysarbete och de databaserade forutsittningarna for
riskanalyserna.l#2 Detta trots att IVO:s instruktion anger att tillsynen ska ha
utgangspunkt i egna riskanalyser.143 Myndigheten har ocksa haft i uppdrag att
utveckla automatiserad inhdmtning av information samt datadrivna analysmodeller
som kan anvindas i tillsynen, och rapporterat om framsteg i detta arbete.* Savitt vi
kan bedéma utifrin granskningen har detta arbete inte gett avtryck i hanteringen av
enskildas klagomal.

Det finns olika sitt for enskilda att limna synpunkter pa hilso- och sjukvarden till
IVO. Utéver att limna ett klagomal, vilket gér att det skapas ett drende och IVO fattar
ett beslut, gar det ocksd att limna tips till myndigheten. IVO anvinder information i
tipsen i riskanalyser for att kunna inleda egeninitierad tillsyn, men behéover inte
utreda tipset eller aterkoppla till den som limnat in tipset. Ett tips kan till skillnad
frén ett klagomal ocksa limnas anonymt.145

141 [VO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.

142 Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg — en tillsynsverksamhet med forhinder, 2019, s. 39-41.

1432 § IVO:s instruktion.

144 Regleringsbrev for budgetaret 2024 avseende Inspektionen for vird och omsorg, s. 2; IVO, Arsredovisning
2024, 2025, s. 56 ff.

145 VO, "Beritta for IVO”, himtad 2025-07-02.
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Sedan nigra ar tillbaka klassificerar IVO:s upplysningstjinst tipsen i fem olika
risknivier!46. Det finns ocksa en arbetsgrupp som arbetar med att identifiera risker i
de tips som IVO tar emot. Diremot gors ingen klassning av enskildas klagomal enligt
motsvarande riskmatris. Den férklaring som vi har fatt i granskningen ir att
klagomalen tar ling tid att utreda, vilket gor att riskerna kan vara irrelevanta nir
beslutet har fattats.147

Registerkvaliteten i IVO:s vardgivarregister och kopplingen mellan klagomalsirenden
och vardgivare har enligt IVO forbittrats.148 Det har skett genom att handliggarna fatt
ansvar for denna uppgift. Men som beskrivits i avsnitt 3.2.1 kriver kopplingen
manuellt arbete och kan enligt handliggarna ta mycket tid. Vardgivarregistret, som ir
viktigt for kopplingen mellan klagomélsirenden och mellan drenden i olika
irendeslag, har ocksa varit bristfilligt under lang tid, d4ribland ocksa kopplingen
mellan drenden och vardgivare. Enligt IVO finns dock numera stod for att koppla
klagomalsirenden till vardgivarregistret genom det egenutvecklade handliggarstodet
(Hans) som IVO har tagit fram for indamalet. Kopplingsarbetet har enligt IVO ocksa
bidragit till att ka kvaliteten i vardgivarregistret.14

Som framgatt av vara intervjuer arbetar IVO ocksa med att utoka registreringen av
visentliga uppgifter i form av metadata. Det forvintas bland annat kunna forbittra
underlaget for systematisering av drenden efter exempelvis risker och s6kning i
drenden.’s® Som nimnts utvecklar IVO ocksa textanalysverktyg for genomsékning av
text som finns i dokumentationen av drenden. IVO har dock fortfarande svart att
koppla ihop drenden frn olika drendeslag.1! Det férsvarar en uppf6ljning av till
exempel vilka klagomalsirenden som lett till att ett individirende eller ett
egeninitierat drende inletts.

3.5.5 IVO:s samverkan med patientnamnderna har utvecklats pa nationell
niva men informationen anvands inte fér egeninitierad tillsyn

Samverkan mellan IVO och patientndmnderna ir reglerad i PSL. Det innebir att IVO
ska sikerstilla att patienters erfarenheter fortlspande anvinds som underlag for
beslut om tillsynens inriktning, kontinuerligt samverka med patientnimnderna och

systematiskt tillvarata information som patientnimnder limnar.152

IVO:s samverkan med patientnimnderna skedde tidigare i stor utstrickning pa
regional nivd mellan IVO:s regionala avdelningar och de regionala
patientnimnderna. Numera sker samverkan nationellt mellan patientnimndernas

146 Riskklasser for inkomna tips: ej risk, lig risk, medelrisk, hog risk samt hog risk — skicka vidare.
147 Intervju med enhetschefer med ansvar for riskanalyser, 2025-04-11.

148 Intervju med avdelningschef med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
149 IVO:s synpunkter pa rapportutkast vid faktagranskning, 2025-09-25.

150 Intervju med avdelningschef med ansvar for handliggningen av enskildas klagomal, 2025-05-13.
151 Intervju med féretridare for IVO, 2024-11-05.

152 7kap. 6§ PSL.
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nationella tjinstepersonsnitverk och IVO:s ledning fér klagomalshantering.153
Samverkan bedoms enligt IVO ha utvecklats och sker avseende analyser av
klagomalsirenden. Inom ramen for samverkan har IVO och patientnimnderna en
gemensam analysgrupp. Sedan 2020 har IVO érligen publicerat information utifran
ett tema som patientnimnderna och IVO gemensamt tagit fram.15 I juni 2024
publicerades gemensam information om primirvirden baserat pd uppgifter i
klagomalsirenden till IVO och patientnimnderna.!ss Diremot har det i granskningen
inte framkommit nagon information om att IVO har 6ppnat egeninitierade drenden

baserat pa information fran patientnimnderna under senare ar.

153 Regleringsbrev avseende Inspektionen fér vard och omsorg for aren 2021-2023.
154 [VO, Arsredovisning 2024, 2025, s. 62.
155 VO, Patienter klagar 6ver brist pa tillganglighet och samordning i primdrvarden, Iakttagelser i korthet, 2024.
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Slutsatser och rekommendationer

Granskningen visar att IVO:s hantering av enskildas klagomal inte 4r effektiv.
Sammantaget uppfyller IVO inte intentionerna med klagomalssystemet eller kraven
pa snabb handliggning. Handliggningstiderna dr mycket langa och okar, vilket
riskerar att paverka rittssikerheten i handliggningen och effekten av myndighetens
beslut negativt. De langa handliggningstiderna kan bland annat innebira risk for att
vardgivare och vardpersonal inte far rittmitig kritik for brister i vairden som drabbat
enskilda, samtidigt som viktiga erfarenheter riskerar att inte komma vardens fortsatta
patientsikerhetsarbete till del.

IVO har inte ett tillrickligt utvecklat system for uppféljning av tidigare bedémningar
och beslut i klagomalsirenden. Riksrevisionen bedomer att IVO dirfor inte med
sikerhet kan uttala sig om huruvida tillimpningen av klagomalsbestimmelserna ir
likvirdig. Vidare anvinds inte informationen fran klagomalsirenden systematiskt i
IVO:s riskanalysarbete. Det innebir att IVO inte anvinder informationen for
tillsynsverksamheten i stort. Granskningen visar ocksa att IVO:s information och
kommunikation till enskilda i fraga om klagomal &r otydlig och bristfillig, och att den
darfor bor utvecklas.

Riksrevisionen konstaterar att problemen i IVO:s klagomalshantering har funnits
sedan de nuvarande klagomalsbestimmelserna inférdes 2018. IVO har
omorganiserat handliggningsprocessen under 2024 och 2025 vilket pa sikt kan ge
positiva effekter. Olika faktorer har dock bidragit till att handliggningen inte blivit
effektivare under granskningsperioden. Granskningen visar att flera grundliggande
hinder f6r en effektiv handliggning riskerar att kvarst. Det handlar bland annat om
behov av ett mer dndamalsenligt IT-stod for effektiv handliggning samt att utveckla
den fortlspande uppféljningen av drendeslaget.

Klagomalen &r viktiga ur den enskildes perspektiv men
arendeslaget hanteras inte pa ett andamalsenligt satt hos IVO

IVO:s hantering av enskildas klagomal ir viktig som en del av en oberoende
granskning som syftar till att kontrollera att den som &r féremal for tillsyn uppfyller
de lagkrav som giller for hilso- och sjukvirden.156 De klagomal som IVO ir skyldiga
att utreda giller allvarliga och integritetsnira forhallanden. Klagomalssystemet dr
ocksa den huvudsakliga struktur inom hilso- och sjukvirden dir den enskilde 4r en
part i relation till vardgivaren och IVO, och dir varje drende ska prévas utifran sina
specifika omstindigheter. IVO:s klagomalsutredningar kan tillgodose att enskildas
synpunkter och intressen hanteras av en oberoende instans. Ur den enskildes
perspektiv dr det dirfor centralt att IVO:s hantering av klagomalen sker snabbt och
samtidigt dr rittssiker.

156 Se &ven prop. 2009/10:210, s. 127.
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4.2

Vidare har enskilda begrinsade majligheter att fa rittslig prévning av beslut eller
insatser i hilso- och sjukvarden. Flera av de 6vriga bestimmelserna i PSL, som ska
leda till att brister i varden atgirdas och dir enskilda kan ha paverkats negativt, har ett
verksamhetsperspektiv. Bestimmelserna bygger pa att virdgivaren ska uppticka, vilja
att utreda och anmiila férhéllanden i den egna verksamheten. Det giller till exempel
bestimmelserna om lex Maria, dir vardgivaren ska utreda misstankar om
vardskador.17 Ett annat exempel 4r anmilan av legitimerad hilso- och
sjukvardspersonal. I dessa fall dr vardgivaren snarast skyldig att anmala till IVO om
det finns skilig anledning att befara att en yrkesutévare i varden kan utgora en fara
for patientsikerheten.158 Enskilda kan inte initiera dessa utredningar och ir inte part i
utredningarna.’® JO har gjort bedémningen att en anmilare i ett klagomalsirende
har partsstillning hos IVO.160

Sett till kostnader ar enskildas klagomal det drendeslag som sammantaget star for
den storsta resursatgingen inom IVO. Granskningen visar dock att enskildas
klagomal ir ett drendeslag som pa olika sitt inte hanteras pa ett indamalsenligt sitt.
I granskningen framkommer att personal konsekvent himtats fran
klagomaélshandliggningen till annan tillsyn vid behov. IVO anvinder heller inte
information fran klagomal systematiskt och proaktivt for att identifiera riskindivider,
riskverksambheter eller riskomraden. IVO har vid upprepade tillfillen fatt kritik av JO
for de langa handliaggningstiderna, men har trots det inte vidtagit tillrickliga atgirder
for att minska dem.

Att klagomalsirenden inte fullt ut ar en integrerad del av IVO:s tillsynsarbete
paverkar enligt Riksrevisionen bidde hur drendeslaget hanteras i férhillande till annan
verksamhet och hur resurser och kompetenser férdelas inom IVO.

Klagomalsreformens syfte att skapa en mer resurseffektiv
klagomalshantering har inte uppnatts

IVO har haft dterkommande problem med handliggningen av enskildas klagomal
sedan de nuvarande bestimmelserna for klagomal inférdes 2018. Granskningen visar
att nistan alla matt som har anvints i granskningen for att félja handliggningen har
utvecklats negativt. Handliggningstiderna for klagomal som utreds dr mycket linga
och har 6kat kraftigt sedan 2021. Ett stort antal klagande har vintat lingre 4n ett och
ett halvt ar pé att fa ett beslut i sitt drende. IVO ligger dirmed langt fran de sex till nio
méanader myndigheten uppskattat att utredningen av ett klagomalsirende rimligtvis
bér ta. Under 2024 beslutades endast drygt 10 procent av de utredda klagomalen
inom nio méanader. Vidare konstaterar Riksrevisionen att IVO:s drendebalans inte

minskar, trots 6kade resurser. Manga drenden blir liggande i vintan pa att

157 3kap. 3§ PSL.

158 3kap. 7§ PSL.

159 Det finns dock till exempel i lex Maria-bestimmelserna en skyldighet for vardgivaren att informera och
héra den som eventuellt drabbats av en vardskada.

160 JO, Redogorelse 2024/25:]O1 Justiticombudsmds dmbetsberdttelse 2024, 2025, s. 100.
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handldggningen ska slutféras. Granskningen visar ocksi att styckkostnaden for att
utreda klagomalsirenden ¢kat. Antalet redovisade timmar per beslut har ckat
samtidigt som antalet beslut per arsarbetskraft minskat.

Riksrevisionens slutsats ir att regeringens ambition om en mer resurseffektiv
klagomalshantering inte har uppnitts, och att bristerna i huvudsak 4r kopplade till
IVO:s interna styrning och genomférande. Trots begrinsningar i IVO:s
utredningsskyldighet av enskildas klagomal har myndigheten inte lyckats komma till
ritta med den hoga drendebalansen och de fortsatt stora svarigheterna att hantera
inflodet av klagomalsirenden pa ett effektivt sitt.

Det 6vergripande syftet med férindringarna 2018 var att skapa ett mer
indamalsenligt system fér klagomalshanteringen, dir vardgivarna gavs
forutsittningar att besvara klagomal och vidta atgirder i ett tidigt skede for att
forebygga virdskador. En mer resurseffektiv hantering av klagomalen férvintades ge
IVO bittre forutsittningar att utveckla den egeninitierade tillsynen. P4 sé sitt skulle
tillsynsinsatser i hogre grad utga fran riskbedémningar och dirmed riktas mot
verksambheter dir behovet av tillsyn bedémdes vara storst.

IVO framforde redan 2013 i en skrivelse till regeringen en énskan om att begrinsa
myndighetens utredningsskyldighet i enskildas klagomal. Motivet var att
omfattningen av klagomal hade blivit betydligt stérre 4n vintat. Det medforde enligt
IVO att de resurser som krivdes for att handligga klagomalsirenden hade fitt en
negativ inverkan pa handliggningen av andra tillsynsirenden. IVO férde ocksd fram
att myndigheten varken hade kunnat analysera den information som kommit in eller
formedla den kunskap och erfarenhet som erhillits med anledning av klagomalen.161
Riksrevisionen kan konstatera att detta forhallande fortfarande giller ar 2025.

Flera grundldggande hinder for att komma till ratta med de
langa handlaggningstiderna riskerar att kvarsta

I samband med 6vergangen till en nationell struktur fér handliggning av enskildas
klagomal under 2024 har IVO haft fokus pd att frimja likvirdighet i bedomningar och
beslut i klagomalsirenden. Parallellt har myndigheten strivat efter att effektivisera
handliggningen och minska de linga handliggningstiderna.

Den nya organisationen kan enligt Riksrevisionen pa sikt leda till effektivare
handliggning, men olika faktorer har bidragit till att handliggningen inte blivit
effektivare under granskningsperioden. Riksrevisionen bedomer att flera av de
grundliggande hinder som har identifierats i granskningen riskerar att kvarsta ver
tid. De insatser som vidtagits ir enligt Riksrevisionen inte tillrickliga for att komma
till riitta med de langa handliggningstiderna.

161 VO, Promemoria om hantering av kl al enligt pati I (2010:659), 2013.
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En grundliggande anledning till att handliggningen inte ir effektiv 4r bristande
funktionalitet i IVO:s IT-std. Trots att IVO handligger omkring 6 000 klagomal per
ar saknar myndigheten ett indamalsenligt handliggarstod for att enkelt registrera
handlingar, kommunicera underlag, bevaka drenden och s6ka efter information. Det
gor att manga administrativa arbetsmoment tar tid fran handliggningen.

En annan grundliggande anledning till de langa handliggningstiderna som har
framkommit under granskningen ir att antalet handliggare inte dr tillrickligt for att
bade hantera den stora mingden klagomalsirenden som vintar pa fortsatt
handliggning, och samtidigt ta emot och hantera nya klagomal som kommer in till
myndigheten. Omkring 1 700 klagomal vintar pa att handliggare ska ha tid att utreda
dem, vilket bidrar till de 1anga handliggningstiderna. Aven om
handliggningsprocessen kan effektiviseras ricker det enligt Riksrevisionens
bedomning troligtvis inte till for att kraftigt minska 4rendebalansen. Ledningen for
enskildas klagomal pa IVO bekriftar att antalet handliggare dr fér fo men betonar
dven att yttre faktorer orsakat de forlingda handliggningstiderna under 2024. Det
handlar till exempel om att varden blivit mer komplex och att klagomalsirenden
dirmed kriver mer utredningsresurser. I granskningen har inte framkommit nagon
utbredd uppfattning att yttre faktorer skulle ha haft en avgérande paverkan pa de
okade handliggningstiderna. Riksrevisionen bedémer dirfor att problemen i
huvudsak har interna orsaker.

En ytterligare anledning till den ineffektiva handliggningen 4r att handliggarna fatt
fler arbetsuppgifter. Exempelvis har handliggarna ett stérre ansvar for utlimning av
handlingar. De har ocksa fitt ett storre ansvar for att registrera handlingar och
uppdatera vardgivarregistret, och att sjilva leta fram limpliga externa medicinska
experter och administrera dessa.

Granskningen visar att IVO inte kan folja tidsatgang eller kostnader i olika delar av
handliggningsprocessen och dess stédfunktioner. Handliggarna tidsredovisar inte pa
drendenivé och inte heller pa olika faser i handliggningsprocessen. IVO kan darfor
inte pa ett enkelt sitt ta fram uppgifter om hur mycket tid som handliggarna ligger
pa olika delar av handliggningen och vad olika moment i handliggningen kostar.
IVO har inte heller gjort sirskilda berikningar av tidsatging eller kostnader. Inte
heller det rittsliga stodet tidsredovisas per drendeslag, och tidsatgang fér IVO:s
interna tillsynslikare och tillsynstandlikare har tidsredovisats per drendeslag forst
under 2024. Granskningen visar att det har blivit vanligare att handliggarna behover
anlita externa likare och tandlikare i stillet f6r den medicinska kompetens som finns
inom IVO. Men givet det bristande underlaget 4r det svart fér IVO att virdera och
fatta beslut om hur stéd for handliggningen ska hanteras si effektivt som méjligt, till
exempel i avvigningen av huruvida man ska rekrytera kompetens till myndigheten
eller upphandla den externt. Det kommer enligt IVO pé sikt att bli enklare att folja
utvecklingen i enskilda drendeslag i den nya organisationen.
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Granskningen visar att IVO:s ambition att dstadkomma en likvirdig handliggning i
vissa fall kan bidra till de linga handliggningstiderna. Till exempel har gemensamma
bedémningsméten, andra forum for att diskutera bedémningar och beslut samt
principen att alla drenden ska ha en handliggare och en medhandliggare okat
resurserna som liggs pa handliggningsprocessens inledande delar, utan att fler
beslut fattas pé kortare tid. Det ska samtidigt viigas mot att forutsittningarna for
kvalitet och rittssikerhet i handliggningen 6kat genom de gemensamma

bedomningarna.

IVO:s hantering av klagomal kan innebara risker for
rattssdkerheten

IVO:s hantering av klagomal uppvisar brister i vissa aspekter som rér rittssikerhet.
Riksrevisionen bedomer att sirskilt de langa handliggningstiderna medf6r negativa
konsekvenser. Den utdragna handliggningen gor att de klagande och den
vardpersonal som utreds far vinta orimligt linge p4 ett beslut. For enskilda kan det
o6ka péfrestningen och férlinga lidandet efter en traumatisk hindelse. For
vardpersonal som utreds, men som i IVO:s beslut kanske inte far kritik for sitt
agerande, kan det paverka situationen pa arbetsplatsen och exempelvis gora att det
blir svérare att byta jobb.

De langa handliggningstiderna forsvarar dven utredningen av klagomalen.

I samband med att IVO fattar beslut om att utreda ett klagomal underrittas bersrda
vardgivare och eventuell hilso- och sjukvirdspersonal om klagomalet och ges
mojlighet att yttra sig i néra anslutning till att klagomalet inkommer till IVO. I det
hir skedet av handliggningsprocessen begir IVO dven in de underlag som behovs for
utredningen. Direfter placeras drendet i en sa kallad drendebank, i vantan pa fortsatt
utredning, bedémning och beslut av drendet. Nir en utredning vil aterupptas har det
ofta gatt manga manader sedan hindelsen intriffade. Under tiden kan virdpersonal
och ansvariga chefer ha bytts ut, underlag kan saknas eller vara inaktuellt, och de
inblandade har svirare att minnas hindelsen. Det gor att det blir svart fér IVO att
utreda vad som hint och vad som orsakat de eventuella bristerna i virden eller om
vardgivaren eller personalen brutit mot nigra bestimmelser. De langa
handliggningstiderna kan bland annat innebira risk for att vardgivare och
vardpersonal inte far rittmitig kritik for brister i vairden som drabbat enskilda. En
risk dr dven att viktiga erfarenheter inte kommer virdens patientsikerhetsarbete till
del. Nir IVO limnar sitt beslut kan sd mycket ha férindrats i verksamheten att det
som tas upp i beslutet ar irrelevant. En 6vergripande iakttagelse i granskningen ir att
IVO inte i tillricklig omfattning anvander enskildas klagomal som en
informationskilla fér den 6vriga tillsynen.

Riksrevisionen 59

67



Skr. 2025/26:156
Bilaga 1

68

4.5

I granskningen har inte framkommit ngra avgérande iakttagelser om att IVO:s
utredningar brister i djup eller kvalitet nir det giller de klagomal som utreds. Det
finns inga indikationer pa att IVO begrinsar sina utredningar av klagomal sa att
viktiga férhallanden inte utreds. I vissa fall kan det finnas meningsskiljaktigheter i
vad som ska utredas och beslutas om, till exempel ur medicinsk respektive rittslig
synvinkel, men det beskrivs inte som ett stort kvalitetsproblem i de intervjuer som
genomforts i granskningen.

Riksrevisionen har inte gjort nagon rittslig analys av IVO:s tillimpning av
utredningsskyldigheten enligt PSL eller genomfért granskning av klagomalsbeslut.
Men utifran inhdmtad information gor Riksrevisionen bedémningen att det kan
finnas anledning for IVO att uppmirksamma eventuella risker med en alltfor strikt
tillimpning av utredningsskyldigheten. IVO kan vilja att utreda alla klagomal som
inkommer till myndigheten men har valt att géra en strikt tillimpning av sin
utredningsskyldighet. Det innebir exempelvis att IVO endast haller sig till det som
anmils i klagomalet, dven nir handliggare och medicinskt stéd kan se att viktiga
forhillanden for utfallet av virden da inte omfattas av utredningen. IVO utreder i
normalfallet heller inte klagomal dir det gatt mer 4n tvi dr mellan den anmilda
hindelsen och klagomalet. Det finns praktiska svarigheter med att utreda ildre
drenden och dirtill kan det finnas skil fér IVO att pa grund av begrinsade
handlidggarresurser prioritera vilka klagomal som ska utredas. Men om ildre drenden
per automatik avslutas utan utredning och IVO strikt tar stillning enbart till vad som
uttryckligen framfors i patientens klagomal, 4r risken enligt Riksrevisionens
bedémning att allvarliga brister i virden inte uppticks — dven i de fall de 4r méojliga att
utreda.

IVO saknar ett tillrackligt utvecklat system for uppfoljning
av bedomningar och beslut i klagomalsarenden

IVO har i samband med att den nationella organisationen av handliggningen av
enskildas klagomal inférdes, arbetat med att gora den mer enhetlig och att géra mer
likvirdiga bedémningar, bland annat f6r att komma till rétta med vissa skillnader i
den tidigare regionala organisationen.

Riksrevisionen bedémer att de forindringar som IVO genomfort skapar
forutsittningar for diskussioner om hur myndigheten ska utreda drenden och hur
klagomalsbestimmelserna ska tolkas i olika fall. Det 6kar forutsittningarna for
likvirdiga beslut. Till exempel har IVO utvecklat det skriftliga stodet till handliggare,
och infért arbetssitt som kan gynna likvardigheten och kvaliteten i
klagomalsutredningar.

Diremot visar granskningen att IVO:s arbete med kvalitetsuppfoljningar i andra
avseenden inte ir tillrickligt utvecklat. Kvalitetssikringen sker till stor del muntligt
och det finns vissa brister i dokumentation och spridning av information om det som
bestamts, till exempel pa beslutsfattarforum. IVO:s IT-stod saknar ocksa majligheter
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att pa ett enkelt sitt soka liknande drenden. Vidare har inte IVO en dndamalsenlig
bank av tidigare beslut som underlittar bedomningar och beslut. IVO har inte heller
enligt Riksrevisionens bedomning ett tillrickligt utvecklat system for uppféljning av
bedomningar och beslut i efterhand. Den uppféljning som gors i dag omfattar bara
ett fatal drenden och genomfors inte systematiskt. IVO kan, savitt Riksrevisionen kan
bedoma, dirfor inte med sikerhet uttala sig om kvaliteten i bedémningar och beslut
eller om tillimpningen av klagomaélsbestimmelserna ir rittssiker.

Samtidigt som IVO:s kvalitetskontrollsystem ér otillrickligt har IVO aviserat att de
kommer att avveckla en del av de gemensamma forumen for bedémningar i syfte att
frigéra resurser till handliggningen. Det finns goda skil till det. Samtidigt r det
viktigt att kvaliteten och rittssikerheten i handliggningen sikerstills. Riksrevisionen
bedémer dirfor att det finns ett behov av att utveckla kvalitetskontrollerna och
uppféljningen av handliggningen. Ett sadant arbete tar resurser fran ovrig
verksamhet men ir enligt Riksrevisionens bedomning en motiverad atgird for att
sikerstilla kvaliteten i bedémningar och rittssikerheten i beslut.

Informationen fran klagomalen anvands inte systematiskt i
IVO:s riskanalysarbete

IVO ska bedriva en tillsyn med utgangspunkt i egna riskanalyser. Granskningen visar
att IVO inte bedriver ett systematiskt riskanalysarbete av den information som
framkommer i klagomalsirenden. Information fran klagomal anvinds dirmed inte
effektivt som underlag f6r annan tillsyn. Riksrevisionens samlade bedomning ir att
det till stor del beror pi att IVO inte ser den information som inkommer i
klagomalsirenden som anvindbar. Det stir i tydlig kontrast mot vad som angavs i
forarbetena till de nuvarande klagomalsbestimmelserna. Regeringen betonade att
patienternas erfarenheter, synpunkter och klagomal skulle vara en del av underlaget
till IVO:s ovriga tillsynsverksamhet. I en tidigare granskning 2019 limnade
Riksrevisionen en rekommendation till IVO om att myndigheten skulle utveckla de
nationella och regionala riskanalyserna si att tillsynen kan styras till de omraden och
verksamheter dir den gor mest nytta. Det innebir bland annat att det maste finnas en
koppling mellan klagomal och inspektioner pa sa vis att informationen fran
klagomalen anvinds i IVO:s riskanalyser.162

Granskningen visar att IVO:s riskanalysarbete inte baseras pi gemensamt framtagna
processer sisom en generell metod eller standard. IVO klassar exempelvis inte
nyinkomna klagomal i olika riskklasser s& som man gér med inkomna tips. IVO
genomfor inte heller proaktiva systematiska riskanalyser med underlag fran klagomal
for att identifiera riskindivider, riskverksamheter eller riskomrdden som sedan kan
anvindas for att inleda egeninitierade tillsynsirenden eller for att inleda tillsyn av
exempelvis legitimerad medicinsk personal.

162 Prop. 2016/17:122, s. 26, 48 och 49. Se dven SOU 2015:102, 5. 103 f.
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Ansvaret for att uppticka och vidarerapportera risker ir alagt enskilda handliggare via
manuella sokningar i IVO:s IT-stéd. Arbetet har férsvérats av att IVO:s
vardgivarregister har haft vissa kvalitetsbrister. IVO:s IT-stod 4r inte heller anpassat
for att enkelt gora sokningar for att uppticka risker och arbetet tar tid fran
handliggningen. Enligt Riksrevisionen kan det dérfér finnas risk for att det ir en
uppgift som handlidggare prioriterar bort. Handldggare eller andra funktioner som
identifierar och rapporterar risker for att oppna individirenden eller egeninitierade
tillsynsirenden fir inte heller nagon aterkoppling pa det som de rapporterat vidare.
Enligt Riksrevisionen ir det nigot som ytterligare kan forsvaga incitamenten hos
personalen att leta efter och rapportera in risker.

Granskningen visar att processen for att fatta enhetliga beslut om att inleda tillsyn i
andra drendeslag baserat pa information fran klagomal 4r i huvudsak muntlig och
dokumenteras inte. IVO har inte heller ndgon metod eller forum, till exempel i form
av ett avvikelserapporteringssystem som ir vanligt inom varden, for att lopande samla
och dokumentera risker som inte nédvindigtvis ndr upp till kraven pa att inleda
tillsyn i annat drendeslag. Riksrevisionen bedomer att det forsvarar dels uppf6ljning
av hur IVO identifierar risker i klagomalsirenden, dels uppféljning av hur riskerna
virderas nir IVO inleder andra tillsynsirenden.

IVO ska enligt nuvarande klagomalsbestimmelser ha en samverkansstruktur med
patientndmnderna for att systematiskt samla in information om brister i virden och
vidta andamalsenliga atgarder. Enligt IVO har samverkan utvecklats pa nationell niva.
Granskningen visar samtidigt att det inte finns en tydlig struktur for
informationsutbyte mellan patientnimnderna och IVO. Information fran
patientndmnderna har savitt det har framkommit i granskningen exempelvis inte
anvints for att 5ppna nagra nya tillsynsirenden. Informationen har dirmed haft en
begrinsad operativ verkan pa IVO:s tillsynsverksamhet.

Sammantaget visar granskningen att IVO inte anvinder enskildas klagomal som en
primir informationskilla for annan tillsyn. Det har i granskningen inte framkommit
vad detta beror pa.

IVO:s atgarder for att komma till ratta med bristerna i
klagomalshanteringen bor starkas langsiktigt

Riksrevisionens slutsats ir att IVO:s organisation inte har 16st de méngariga
problemen med stor drendebalans och lainga handliggningstider i
klagomalshanteringen. Mot den bakgrunden bedémer Riksrevisionen att IVO bor
stirka klagomalshanteringen langsiktigt sa att klagomal kan bidra till den évriga
tillsynen och utgora en relevant informationskilla for myndigheten for att identifiera
risker och brister i virden. Samtidigt behévs en riktad insats for att komma till ritta
med de lingvariga problemen med stor drendebalans och dirmed langa
handliggningstider.
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4.7.1 IVO:s planerade atgarder for att effektivisera

klagomalshanteringen ar otillrackliga

Under 2024 och 2025 har IVO omorganiserat handliggningsprocessen.
Riksrevisionen bedomer att forindringarna pa sikt kan skapa férutsittningar for en
bittre styrning och effektivisering av klagomaélshandliggningen. Bland annat kan det
enligt IVO pa sikt bli enklare att folja utvecklingen i enskilda drendeslag, diribland
enskildas klagomal. Uppféljningen av olika parametrar, bland annat kostnader, var
tidigare anpassad efter den regionala organisationen. Samtidigt kvarstar flera
grundliggande problem som gor att IVO enligt Riksrevisionens bedémning sannolikt
inte kommer att komma till ritta med bristerna i handliggningen i nirtid.

IVO har under minga ir arbetat med att utveckla en datadriven tillsyn. Trots det
saknas ett funktionellt IT-stéd for en effektiv handliggning av klagomal.
Riksrevisionen konstaterar att det skapar onédigt merarbete for handliggare och gor
det svarare att f6lja kostnader och kvalitet i handliggningen. Enligt IVO kommer
forbittringar av IT-stodet till handliggarna att genomforas under 2025.
Forbittringarna bestir av egenutvecklade stdd som tagits fram for att 16sa specifikt
uppkomna behov. Granskningen visar att IT-stédet behéver bli mer dndamalsenligt
for att mojliggora en effektiv handliggning. Investeringskostnaden far vigas over tid
mot de effekter ett sadant stéd kan ge for handliggningen.

IVO har vidare aviserat att man kommer att minska pa nirvaron pa obligatoriska
bedémningsméten och dverfora vissa arbetsuppgifter till administrativa funktioner.
Enligt Riksrevisionen ir det dock inte troligt att det kommer kunna l6sa de
grundliggande problemen i handliggningen.

Granskningen visar att informationen om klagomalsbestimmelserna och vad ett
klagomal kan vintas leda till, 4r otydlig for enskilda. Vidare ir det svart fér enskilda
att folja sitt klagomalsirende pa ett enkelt sitt. Det begrinsar den enskildes insyn i
processen och férsvarar kommunikationen med IVO.

IVO har flaggat for att informationen pd myndighetens webbplats till enskilda
kommer att forbittras. Aven om detta kan underlitta klagomalsprocessen och
exempelvis minska antalet klagomal som felaktigt skickas till IVO, bedémer
Riksrevisionen att IVO behover utveckla bade informationen till och
kommunikationen med enskilda om klagomadl, till exempel genom digitala 16sningar
som gor det majligt for enskilda att folja sitt drende. I samband med
faktagranskningen av rapportutkastet har IVO informerat om att myndigheten ser
6ver mojligheten att kommunicera digitalt med enskilda i klagomalsirenden via en e-
tjanst som IVO i dag anvinder for andra dndamal.
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4.7.2 Klagomalshanteringen bor starkas genom olika langsiktiga
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atgarder

Riksrevisionen bedémer att de langvariga effektivitetsproblemen med
klagomalshanteringen hos IVO bor 16sas med en rad olika atgirder som bland annat
bittre IT-stéd och en utvecklad uppféljning. Av central betydelse &r dven hur IVO
utvecklar handliggarrollen i enskildas klagomal.

I den nationella organisationen ska handliggarna huvudsakligen arbeta med
irendeslaget enskildas klagomal utan direkt koppling till andra delar av IVO:s
tillsynsverksamhet. Utformningen av handliggarrollen kan visserligen underlitta
styrning och uppféljning av handliggningen, men kan samtidigt riskera att paverka
klagomalshanteringen negativt. En stor andel av handliggarna anser att deras
kompetens inte tas tillvara i arbetet och en aterkommande kommentar ar att man ses
som kugge i ett maskineri snarare dn en aktiv handliggare som bidrar i
myndighetens uppdrag. Det kan finnas behov av att se ver och vidareutveckla
arbetsformer som kompenserar fér arbetssitt som inte lingre tillimpas efter
myndighetens 6verging till den nationella organisationen. I den tidigare regionala
organisationen arbetade handliggare vanligen med flera olika 4rendeslag och inom
den egeninitierade tillsynen.

For att ytterligare stirka handliggarrollen bedémer Riksrevisionen att IVO bor
Gverviga att forstirka introduktionsutbildningen f6r nya handliggare inom enskildas
klagomal samt erbjuda limplig kompetensutveckling for samtliga handliggare inom
irendeslaget. En sddan utbildning ir nédvindig for att nyanstilld personal ska kunna
fa en gemensam grund for att hantera klagomal pé ett enhetligt och férutsebart sitt.

IVO ska som oberoende statlig tillsynsmyndighet bland annat géra sakbedémningar
om férhallanden i virden och uttolkningar av styrande rittsregler. Riksrevisionen
bedomer att det i det arbetet ocksa ingar att utreda enskildas klagomal for att kunna
bidra till en verkningsfull tillsyn som helhet. Granskningen visar sammantaget att det
stills hoga krav pd kunskaper om varden och forvaltningsrittslig kompetens for att
handligga enskildas klagomal pi ett effektivt sitt.

IVO genomfér for nirvarande en storre organisationsforindring for att gora
verksamheten mer indamalsenlig, effektiv och rittssiker. I det fortsatta arbetet bor
IVO dirfér genomfora langsiktiga atgirder som stirker klagomalshanteringen.

4.8 Rekommendationer

Det behovs ett samlat grepp for att effektivisera handliggningen och langsiktigt
stirka IVO:s klagomalshantering utifran uppgiften att genomféra en oberoende
utredning i det enskilda fallet. I det bor inga att stirka handlidggarrollen och integrera
enskildas klagomal som en del av IVO:s 6vriga tillsyn.
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Riksrevisionen limnar féljande rekommendationer.

Till regeringen

e GeIVO iuppdrag att ta fram en plan med bland annat tydliga tidsatta mal for
nir den stora drendebalansen och de langa handliggningstiderna for enskildas
klagomal ska vara atgirdade.

TillLIVO
o Effektivisera handliggningen for enskildas klagomal genom att:

o sikerstilla en funktionell IT-infrastruktur till stéd fér handliggare och
andra funktioner.

o kontinuerligt f6lja drendeslaget for att analysera orsaker till att vissa
klagomalsirenden tar tid att utreda, samt utrona vilka atgarder som bor
vidtas for att handliggarresurser och andra funktioner ska férdelas
indamalsenligt mellan olika delar av handliggningsprocessen.

e Forbittra informationen och kommunikationen mellan enskilda och IVO for att
underlitta klagomalsprocessen.

e Systematisera informationen frin enskildas klagomal f6r att kunna anvinda
den i den ovriga tillsynen och myndighetens riskanalysarbete.

e Stirk systemet for strukturerade och aterkommande uppféljningar av kvalitet
och likvirdighet i bedsmningar och beslut i klagomalsirenden.
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Inspektionen f6r vard och omsorg, Processbeskrivning klagomal enligt
patientsikerhetslagen, 2022-11-28, dnr 1.3-07616/2021, 2022.

Inspektionen f6r vard och omsorg, En mer dndamdlsenlig organisation for IVO.
Rapport 17 februari 2025, dnr 1.1.3-34847/2024, 2025.

Inspektionen fér vard och omsorg, Viigledning for handliggning och bedémning av
klagomal enligt patientsikerhetslagen. Giller fran och med 2025-02-28. Senast reviderad
2025-02-26, 2025.

Webbsidor

Inspektionen f6r vard och omsorg, "Klagomal enligt patientsikerhetslagen (PSL)”,

https://www.IVO.se/statistik/klagomal-enligt-patientsakerhetslagen-psl/, himtad
2025-06-30.

Inspektionen f6r vard och omsorg, ”All information om varden och omsorgen som
limnas till IVO frin allminheten anvinds i riskanalys och for prioriteringar i

tillsynen”, https://www.IVO.se/aktuellt/nyheter/2024/all-information-om-varden-

och-omsorgen-som-lamnas-till-IVO-fran-allmanheten-anvands-i-riskanalys-och-for-
prioriteringar-i-tillsynen/, himtad 2025-06-30.

Inspektionen f6r vard och omsorg, ”Beritta fér IVO”, https://www.ivo.se/beratta-for-
ivo/, himtad 2025-07-02.
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Bilaga 1. Metod och material

For att besvara granskningens fragor har vi genomfort intervjuer och
dokumentstudier samt analyserat verksamhetsstatistik. Vi har ocksa genomfort en
enkitundersokning med handliggare inom enskildas klagomal.

Intervjuer och andra kontakter

Vi har genomfort gruppintervjuer med handliggare, beslutsfattare, enhetschefer och
den ansvariga chefen for drendeslaget enskildas klagomal samt med rittsligt och
medicinskt sakkunniga som arbetar med att ge stod foér bedémningar och beslut.

Vi har dven intervjuat enhetschefer med ansvar for riskanalyser.

Syftet med intervjuerna har varit att f information om IVO:s arbete med
handliggningen av enskildas klagomal samt olika funktioners perspektiv pa fragan.
Intervjuerna har varit semistrukturerade och intervjufragorna har utgatt frin
granskningens frigor och bedémningsgrunder samt var forforstaelse for
intervjupersonernas arbetsuppgifter och kunskapsomraden. Intervjupersonerna fick
information i forvig om frageomraden och syftet med intervjun. Samtliga intervjuer
genomfordes digitalt. Vi beddmer att det inte har paverkat kvaliteten pa den
information som vi samlat in jimfért med om intervjuerna hade genomférts pa plats.
Intervjuerna spelades in och transkriberades och intervjuanteckningarna
analyserades sedan tematiskt. Vi har intervjuat totalt 32 personer vid 10 intervjuer.
Intervjuerna i granskningen genomftrdes i huvudsak mellan november 2024 och maj
2025.

Féljande intervjuer har genomforts:

2024-11-05  Foretridare fér IVO

2025-02-12  Medicinskt stod

2025-02-20  Rittsligt stod

2025-02-27  Inspektorer 1

2025-03-04  Beslutsfattare med ansvar for enskildas klagomal

2025-03-07  Inspektorer 2

2025-04-01  Enhetschefer med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal
2025-04-11  Enhetschefer med ansvar for riskanalyser

2025-04-25  Ekonomifunktion samt avdelningschef med ansvar fér handliggningen
av enskildas klagomal

2025-05-13  Avdelningschef med ansvar fér handliggningen av enskildas klagomal 2
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Vi har ocksi stillt skriftliga fragor och inhdmtat skriftliga svar fran IVO.

Vi har dven skickat skriftliga fragor till patient-, anhérig- och
pensionirsorganisationer16? samt till patientnimnderna via Patientndimndernas
tjinstemannanitverk164,

Dokumentstudier

Vi har granskat myndighetsdokumentation om enskildas klagomal, till exempel
rapporter, budgetunderlag och interna stéddokument for IVO:s handliggning av
enskildas klagomal.

Enkat till handlaggare

Vi har genomfbrt en enkitundersskning. Enkiten skickades till handliggare som
arbetat med handliggning av enskildas klagomal under 2024, totalt 73 personer.
E-postadresser inhimtades fran IVO. Under undersskningsperioden som varade
mellan den 30 januari och den 20 februari 2025 skickades tre paminnelser.
Svarsfrekvensen var 89 procent. Enkiten bestod av 44 fragor varav 6 var 6ppna fragor
med mojlighet att limna fritextsvar. En redovisning av enkitsvaren finns
sammanstilld i akten. Urvalet i undersskningen ir inte representativt for hela IVO
utan har anvints som en av flera kunskapskillor for en sammantagen analys av IVO:s
hantering av klagomal.

Analys av verksamhetsstatistik

Vi har analyserat verksamhetsstatistik avseende beslut, handliggningstider och
kostnader for perioden 2018 till och med kvartal 1 2025. Vi har i granskningen inte
beaktat eventuella sisongsvariationer, och de virden som redovisas for 2025 bér ses
som en indikation.

163 De organisationer som fatt fraigorna 4r Funktionsritt Sverige, Nationell samverkan fér psykisk hilsa
(NSPH), Nationellt kompetenscentrum for anhériga, Nordiskt nitverk for barn och ungas ritt och behov
inom hilso- och sjukvérd (Nobab), Nitverket unga for tillginglighet (Nuft), SPF Seniorerna samt
Pensionirernas riksorganisation (PRO).

Fragorna har besvarats av: SPF Seniorerna, Nationellt kompetenscentrum anhériga (NKA), Nationell
samverkan for psykisk hilsa (NSPH), Funktionsritt Sverige samt 4 av dess medlemsforbund:
Tandhilsoférbundet, Riksférbundet for ME-patienter (RME), Riksforbundet Hjirtlung samt
Riksférbundet for social och mental hilsa (RSMH).

16+ [ nitverket deltar representanter frin samtliga patientndmnder i Sverige. Patientnimnden Skane har inte
deltagit i nitverkets svar pa Riksrevisionens frigor.
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EN GRANSKNINGSRAPPORT FRAN RIKSREVISIONEN

IVO:s hantering av enskildas klagomal pa halso-och
sjukvéarden (RiR 2025:29)

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ska hantera enskildas klagomal pa hilso-
och sjukvarden. Riksrevisionens granskning visar att hanteringen varken uppfyller
intentionerna med klagomalssystemet eller kraven pa snabb handliggning.

De langa handliggningstiderna riskerar att paverka rittssikerheten och effekten av
myndighetens beslut negativt. Dels far den klagande och vardutévaren som utreds
vinta orimligt linge pa ett beslut, dels forsviras utredningen av klagomaélen. De
langa tiderna innebir ocksd risk for att vardgivare och vardpersonal inte fir rittmitig
kritik for brister i varden som drabbat enskilda. Vidare dr IVO:s uppféljning av
bedémningar och beslut i klagomalsirenden otillricklig. Informationen fran
klagomalsirenden anviinds heller inte systematiskt i IVO:s riskanalysarbete.

Problemen med IVO:s klagomalshantering har varit dterkommande och langvariga.
Det behovs dirfor ett samlat grepp for att effektivisera och langsiktigt stirka
klagomalshanteringen. Riksrevisionen rekommenderar regeringen att ge IVO i
uppdrag att ta fram en plan med bland annat tydliga tidsatta mal fér nir den stora
irendebalansen och de langa handliggningstiderna for enskildas klagomal ska vara
atgirdade. IVO rekommenderas bland annat att effektivisera handliggningen genom
att sikerstilla en funktionell IT-infrastruktur till stod fér handliggare och andra
funktioner samt kontinuerligt flja drendeslaget for att exempelvis analysera orsaker
till att vissa klagomalsirenden tar tid att utreda.

@ RIKS
REVISIONEN

Riksrevisionen

www.riksrevisionen.se

S:t Eriksgatan 117

Box 6181, 102 33 Stockholm
08-5171 40 00
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Datum: 2025-10-15
Diarienummer: 2024/0702

IVO:s hantering av enskildas klagomal pa halso-och
sjukvarden (RiR 2025:29)

Bilaga 2. Frageformular
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Innehall
Enkéatfragor 3
Bakgrund 3
Om st6d och vigledning fér handliggningen 5
Om handliggning och aterkoppling i arbetet 6
Om handliggningstider 8
Om utredningar och beslut i 4renden 9
Om information och yttranden 11
Om den nationella enhetliga strukturen 12
Avslutning 14
Riksrevisionen 2|14

81



Skr. 2025/26:156

Bilaga 2

82

Enkatfragor

Bakgrund

Arbetar du som inspektor, helt eller delvis, inom drendeslaget enskildas klagomal

pa hilso- och sjukvarden? (Fortsittningsvis benimnt enskildas klagomal)

Ja

Nej (enkiten avslutas)

Har du andra funktioner inom &rendeslaget enskildas klagomal utéver din
befattning som inspektor? (Flera svarsalternativ mojliga)

Ja, rittsligt stod

Ja, beslutsfattare

Ja, medicinskt stod

Ja, annan (ange vilken)
Nej

Arbetar du med andra drendeslag 4n enskildas klagomal?

Ja, jag arbetar dven med andra drendeslag (ange vilket/vilka)

Nej, jag arbetar inte med négra andra drendeslag

Hur stor del av din arbetstid arbetar du i drendeslaget enskildas klagomal?

75-100 procent
50-74 procent
25-49 procent
0-24 procent
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Vilken utbildningsbakgrund har du? (Flera svarsalternativ méjliga)

Utbildning inom hilso- och sjukvardsyrke (exempelvis sjukskéterska, likare,
fysioterapeut med flera)

Utbildning inom socialt arbete

Utbildning inom juridik

Annan (ange vilken)

Vilken ir din huvudsakliga arbetsort?

Umea
Orebro
Jonkoping
Malmé
Goteborg
Stockholm

Hur manga &r har du arbetat med drendeslaget enskildas klagomal?

Mindre 4n 1 r
1-3ar

3-6ar

Mer 4n 6 ar

Fran och med 1 mars 2024 har IVO successivt 6vergatt fran en regional
handliggning av enskildas klagomil till en nationell enhetlig
arbetsstruktur. Arbetade du med handliggning av enskildas klagomal fore
omliggningen till den nationella arbetsstrukturen?

Ja
Nej (ej fragor 37-42)
Vet inte/ingen uppfattning (ej frigor 37-42)
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9. Sedan 1 september 2024 arbetar sirskilda team med handliggningen av enskildas
klagomal. Ingar du i nagot av dessa team?

e Ja,iett som arbetar med nya drenden

e Ja,iett som arbetar med ildre drenden

e Ja, jag arbetar bade med nya och ildre drenden
e Nej

e Vet inte/ingen uppfattning

Om stod och vagledning for handlaggningen

10. I vilken utstrickning ger myndighetens skriftliga stoddokument dig det stéd du
behover for att handligga enskildas klagomal?

e [ mycket stor utstrickning
o I ganska stor utstrickning
o I ganska liten utstrickning
e [ mycket liten utstrickning
e Vet inte/ingen uppfattning

11. I vilken utstrickning anser du att du fir det medicinska stéd du behéver for att
handligga enskildas klagomal

e [ mycket stor utstrickning
o [ ganska stor utstrickning
o I ganska liten utstrickning
o Imycket liten utstrickning
e Vet inte/ingen uppfattning

12. Ivilken utstrickning anser du att du fir det rittsliga stéd du behover for att
handligga enskildas klagomal?

e I mycket stor utstrickning
o [ ganska stor utstrickning
o [ ganska liten utstrickning
o I mycket liten utstrickning
e Vet inte/ingen uppfattning
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15.
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I vilken utstrickning ger myndighetens IT-stod dig det stéd du behover for att

handligga enskildas klagomal?

I mycket stor utstrickning
I ganska stor utstrickning
I ganska liten utstrickning
I mycket liten utstrickning
Vet inte/ingen uppfattning

I vilken utstrickning anser du att du har fitt den interna utbildning du behéver for

att handligga enskildas klagomal?

I mycket stor utstrickning
I ganska stor utstrickning
I ganska liten utstrickning
I mycket liten utstrickning

Vet inte/ingen uppfattning

Finns det nagot som behover utvecklas eller forindras i myndighetens stod till dig i

ditt arbete med enskildas klagomal?

Fritextsvar

Om handlaggning och aterkoppling i arbetet

Hur vil stimmer féljande pastienden in pa handliggningen av enskildas klagomal?

16.

Jag ansvarar som inspektor for uppligget av min handliggning av enskildas

klagomal.

Instimmer helt
Instdimmer till stor del
Instimmer till viss del
Instimmer inte alls

Vet inte/ingen uppfattning
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17.

18.

19.

20.

Min kompetens tas tillvara i mitt arbete med att handligga enskildas klagomal?

Instimmer helt
Instimmer till stor del
Instimmer till viss del
Instimmer inte alls

Vet inte/ingen uppfattning

Jag far relevant aterkoppling fran chef inom 4rendeslaget enskildas klagomal om
min handliggning.

Instimmer helt
Instimmer till stor del
Instimmer till viss del
Instimmer inte alls

Vet inte/ingen uppfattning

Jag vet vad som férvintas av mig i handliggningen av enskildas klagomal.

Instimmer helt
Instimmer till stor del
Instimmer till viss del
Instimmer inte alls

Vet inte/ingen uppfattning

Jag och den som fattar beslut i mina drenden ir oftast 6verens om de beslut som
tas efter genomférd handliggning av enskildas klagomal.

Instimmer helt
Instimmer till stor del
Instimmer till viss del
Instimmer inte alls

Vet inte/ingen uppfattning
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21. Finns det nagot som behover utvecklas eller forindras i handliggningen av
enskildas klagomal?

Fritextsvar

Om handlaggningstider

Handliggningen av enskildas klagomal sker i flera steg, diir IVO inledningsvis ska
bedéoma om myndigheten ska utreda klagomalet eller inte. Denna fraga giller IVO:s
bedémningar av om ett drende ska utredas eller inte.

22. Tvilken utstrickning anser du att IVO har rimliga handliggningstider for att
bedoma om ett klagomal ska utredas eller inte?

e I mycket stor utstrickning
e 1 ganska stor utstrickning
o I ganska liten utstrickning
e I mycket liten utstrickning
e Vet inte/ingen uppfattning

23. 1de fall da klagomal utreds, i vilken utstrickning anser du att IVO har rimliga
handliggningstider for att utreda klagomalen?

e I mycket stor utstrickning
e [ ganska stor utstrickning
e [ ganska liten utstrickning
o I mycket liten utstrickning
e Vetinte/ingen uppfattning
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87



Skr. 2025/26:156

Bilaga 2

88

24.

25.

Om handliggningstiderna ir langa i klagomalsirenden som utreds, vilka ir de
frimsta skilen till det enligt din uppfattning? (Flera svarsalternativ ir mojliga)

Otydlig process for handliggningen

Otydliga bedémningsstéd for hur bedémningar ska géras
Bristande IT-stod

Svarigheter att fa medicinskt stod och radgivning
Svarigheter att fa internt juridiskt stéd och radgivning
For fd handliggare som arbetar med enskildas klagomal
Byten av ansvarig inspektor

Bristande administrativt stod

Otillricklig uppf6ljning och styrning av handliggningen
Perioder av inaktivitet i drendet fran IVO:s sida

Vintan pa handlingar frin exempelvis virdgivare, personal eller klagande
Vet inte/ingen uppfattning

Annat (ange vad)

Finns det ndgot som behover utvecklas eller forindras pd myndigheten for att
paverka handliggningstiderna?

Fritextsvar

Om utredningar och beslut i arenden

Handliggningen av enskildas klagomal sker i flera steg. Foljande tva fragor giller

IVO:s bedémningar av om ett iirende ska utredas eller inte.

26.

Utifrdn din erfarenhet - i vilken utstrickning anser du att IVO generellt gér den
utredning som behévs for att bedéma om ett klagomal ska utredas eller inte?

I mycket stor utstriackning
I ganska stor utstrickning
I ganska liten utstrickning
I mycket liten utstrickning

Vet inte/ingen uppfattning
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Utifran din erfarenhet - i vilken utstrickning anser du att IVO fattar likvirdiga
beslut nir det giller om ett klagomal ska utredas eller inte? Med likvirdiga avses att
drenden med jimf6rbara omstindigheter och rittsliga forutsittningar leder till
likartade beslut.

I mycket stor utstrickning
I ganska stor utstrackning
I ganska liten utstrickning
I mycket liten utstrickning
Vet inte/Ingen uppfattning

Foljande tre frigor giller utredning och beslut niir IVO beslutat att utreda ett
klagomal.

28.

29.

Utifrdn din erfarenhet - i vilken utstrickning anser du att IVO generellt gor den
utredning som behovs for att prova ett klagomal?

I mycket stor utstrickning
I ganska stor utstrickning
I ganska liten utstrickning
I mycket liten utstrickning
Vet inte/ingen uppfattning

Utifran din erfarenhet - i vilken utstrickning gor IVO ritt avvigningar av nir
brister ska faststillas i klagomalsirenden?

IVO borde mycket oftare fatta beslut med konstaterade brister

IVO borde oftare fatta beslut med konstaterade brister

IVO gér i allminhet ritt avvigningar av nir beslut med konstaterade brister ska
fattas och inte

IVO borde mer sillan fatta beslut med konstaterade brister

IVO borde mycket mer sillan fatta beslut med konstaterade brister

Vet inte/ingen uppfattning
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30. Utifran din erfarenhet - i vilken utstrickning anser du att IVO fattar likvirdiga
beslut i klagomal som utreds? Med likvirdiga avses att drenden med jaimforbara
omstindigheter och rittsliga forutsittningar leder till likartade beslut.

e [ mycket stor utstrickning
o [ ganska stor utstrickning
o I ganska liten utstrickning
o Imycket liten utstrickning
e Vet inte/Ingen uppfattning

31. Finns det ndgot som behover utvecklas eller férindras i IVO:s beddmningar och
beslut i enskildas klagomal?

Fritextsvar

Om information och yttranden

Hur vil stimmer féljande pastienden in pa handliggningen av enskildas klagomal?

32. Jag far tillgang till den information jag behéver frin de verksamheter som
klagomalen avser.

e Instimmer helt

e Instimmer till stor del
o Instimmer till viss del
e Instimmer inte alls

e Vet inte/ingen uppfattning

33. Klagande fir goda majligheter att ta del av information och limna synpunkter i
IVO:s utredningar och beslut i klagomalsirenden.

e Instimmer helt

e Instimmer till stor del

e Instimmer till viss del

e Instimmer inte alls

e Vet inte/ingen uppfattning
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4. Granskad hilso- och sjukvardspersonal far goda méjligheter att ta del av information
och limna synpunkter i IVO:s utredningar och beslut i klagomalsirenden.

e Instimmer helt
e Instimmer till stor del
o Instimmer till viss del

e Instimmer inte alls

Vet inte/ingen uppfattning

w

5. Granskade virdgivare fir goda majligheter att ta del av information och limna
synpunkter i IVO:s utredningar och beslut i klagomalsirenden.

e Instimmer helt
e Instimmer till stor del
e Instimmer till viss del

e Instimmer inte alls

Vet inte/ingen uppfattning

36. Finns det ndgot som behéver utvecklas eller forandras i tillgingen till information
eller mojlighet att limna synpunkter i IVO:s utredningar och beslut i
klagomalsirenden?

Fritextsvar

Om den nationella enhetliga strukturen

37. Fran och med 1 mars 2024 har IVO successivt 6vergitt fran en regional
handliggning av enskildas klagomal till en nationell enhetlig arbetsstruktur. I
vilken utstrickning kinner du till syftet med att IVO infort en nationell
arbetsstruktur for handliggning av enskildas klagomal?

e I mycket stor utstrickning
e 1 ganska stor utstrickning
o I ganska liten utstrickning
e I mycket liten utstrickning
e Vet inte/ingen uppfattning
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38.

39.

40.

1 vilken utstrickning anser du att den nationella arbetsstrukturen har
implementerats i arbetet med handliggningen av enskildas klagomal?

I mycket stor utstrickning
I ganska stor utstrickning
1 ganska liten utstrickning
I mycket liten utstrickning
Vet inte/ingen uppfattning

Hur upplever du att den nationella arbetsstrukturen péverkar forutsittningarna for
en snabbare handliggning?

Mycket positivt

Ganska positivt

Varken positivt eller negativt
Ganska negativt

Mycket negativt

Vet inte/ingen uppfattning

Hur upplever du att den nationella arbetsstrukturen paverkar férutsittningarna att
gora den utredning som behovs for att bedoma om ett klagomdl ska utredas eller
inte?

Mycket positivt

Ganska positivt

Varken positivt eller negativt
Ganska negativt

Mycket negativt

Vet inte/Ingen uppfattning
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41. Hur upplever du att den nationella arbetsstrukturen paverkar férutsittningarna for
att utreda klagomalsirenden i den omfattning som behovs for att préva
klagomalet?

e Mycket positivt

e Ganska positivt

e Varken positivt eller negativt
e Ganska negativt

e Mycket negativt

e Vet inte/ingen uppfattning

42. Finns det nagot som behover utvecklas eller férindras i den nya arbetsstrukturen?

Fritextsvar

Avslutning

43. Enskildas och deras nirstiendes intresse av att kunna limna klagomal pa hilso-
och sjukvarden och fa dem utredda tillgodoses pa ett bra sitt genom IVO:s
hantering av enskildas klagomal.

o Instimmer helt

e Instimmer till stor del

e Instimmer till viss del

e Instimmer inte alls

e Vet inte/ingen uppfattning

44. Finns det nagot ytterligare som du vill ligga till nir det giller enskildas klagomal
pa hilso- och sjukvarden?

Fritextsvar
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Utdrag ur protokoll vid regeringssammantridde den 26 februari 2026

Niérvarande: statsminister Kristersson, ordforande, och statsraden
Svantesson, Edholm, Waltersson Gronvall, Jonson, Forssmed, Tenje,
Forssell, Wykman, Liljestrand, Bohlin, Pourmokhtari, Rosencrantz,
Dousa, Britz, Mohamsson

Foredragande: statsradet Forssmed

Regeringen beslutar skrivelse Riksrevisionens rapport om Inspektionen
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