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Sammanfattning

Statskontoret har pa regeringens uppdrag foljt och utvarderat hante-
ringen av enskildas klagomal enligt patientsékerhetslagen. Sedan den 1
juni 2013 har Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ansvaret for att
ta emot och utreda sadana klagomal.

| Statskontorets uppdrag har ingatt att utvardera den nya ordningen for
klagomalshantering i forhallande till malen med reformen och gora en
samlad bedomning av dess effekter. | uppdraget har dven ingatt att
belysa vilka forandringar som skett nar det géller antalet anmalningar
till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN).

Statskontoret lamnade i december 2013 en delrapport med forslag till
forandringar av hanteringen av enskildas klagomal mot halso- och
sjukvarden.! Denna rapport ar Statskontorets slutrapport.

Klagomalshanteringen ska fylla flera syften

Det 6vergripande malet med hanteringen av patientklagomal ar att
bidra till hogre patientsakerhet i form av farre vardskador. Andra mal
ar att klagomalshanteringen ska ge enskilda patienter forklaringar till
intraffade handelser och fa dem att kéanna fortroende for hur klago-
malen tas om hand, att hanteringen ska bidra till IVO:s tillsyn samt att
den ska kunna bidra med underlag for analyser och kunskapsaterféring
till varden.

IVO tar arligen emot cirka 7 000 klagomal mot halso- och sjukvarden
fran patienter och anhoriga. Kostnaden for verksamheten var 2013
cirka 139 miljoner kronor.

! Statskontoret 2013:24 Patientklagomal och patientsakerhet. Delrapport med férslag
till forandringar av hanteringen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden.



Klagomalen bidrar till atgarder for hogre patientsakerhet

Statskontoret bedémer att klagomalshanteringen pa flera satt bidrar till
hogre patientsékerhet inom halso- och sjukvarden. Var undersékning
visar att i de allra flesta fall, nar ett klagomal resulterat i att IVO har
fattat ett beslut dar kritik riktas mot en vardgivare eller mot vard-
personal, genomfor varden atgarder som kan bidra till att hoja patient-
sékerheten.

Hoga kostnader for klagomalshanteringen

Statskontoret bedémer att dven om klagomalshanteringen bidrar till
hogre patientsakerhet sa ar verksamhetens kostnader hogre an vad som
ar motiverat utifran patientsakerhetsnyttan.

Kostnaden for att ta emot och utreda klagomal mot varden &r avsevart
hégre an vad som ursprungligen avségs. Ar 2013 svarade klagomals-
hanteringen for ndra 30 procent av 1VO:s kostnader, som totalt var 359
miljoner kronor. Den forhallandevis hoga kostnaden medfdr exempel-
vis att IVO:s egeninitierade tillsyn maste prioriteras ner.

Handlaggningen brister i rattssakerhet

Statskontoret bedomer att IVO:s handlaggning av patientklagomal har
brister ur ett rattssakerhetsperspektiv. | vara undersokningar har vi sett
indikationer pa att handlaggning och beslutsfattande inte sker pa ett
likvérdigt satt inom myndigheten. Detta leder till 6kad rattsosékerhet
for vardgivare och vardpersonal och pa sikt aven till lagre fortroende
for klagomalshanteringen.

Statkontoret konstaterar bland annat att stodet for att sékerstélla en
enhetlighet i handlaggning och beslut &r otillrackligt. Det finns dven
oklarheter om hur myndighetens juristorganisation ska fylla sin kvali-
tetssékrande funktion.

IVO bor utveckla sin analys och aterforing till varden

Statskontoret beddmer att IVO i flera avseenden bor utveckla for-
magan att analysera och dra nytta av de inkomna klagomalen. Bland
annat bor drendehanteringssystemet utvecklas for att forbattra mojlig-
heterna till analys av stora datamangder. IVO bor dven ta vara pa det



analysarbete som sker regionalt, exempelvis genom att sprida fram-
gangsrika arbetssatt och analysmetoder mellan regioner.

Vidare bor IVO ta initiativ till att stdrka samarbetet med landstingens
patientnamnder, sa att man enkelt och systematiskt kan dra nytta av
deras erfarenheter vid handlaggning och analys. IVO bor &ven forstar-
ka aterforingen av kunskap till varden, exempelvis genom att publicera
eller pa annat satt sprida information om de beslut man fattar i klago-
malsarenden.

Inga féréndringar i antalet anmalningar till HSAN

Lagstiftarens intention vid inférandet av patientsékerhetslagen var att
antalet anmalningar till HSAN med yrkande om skyddsatgérden provo-
tid skulle Oka. Statskontoret konstaterar att antalet anmalningar inte
forandrats pa nagot avgorande satt.

En tydligare rollférdelning behévs

Aven om hanteringen av klagomal mot varden bidrar till hégre patient-
sakerhet bedomer Statskontoret att klagomalshanteringen ur ett
systemperspektiv inte sker pa ett effektivt sétt. En tydligare roll- och
ansvarsfordelning mellan aktérerna inom klagomalssystemet, det vill
saga varden, patientnamnderna och IVO, skulle kunna bidra till att
gora systemet mer effektivt.

Statskontorets forslag och rekommendationer

Statskontoret foreslar att klagomal mot varden i hogre grad bor hante-
ras av den behandlande vardenheten eller av patientnamnderna. Han-
teringen skulle da kunna ske snabbare och till lagre kostnad &n i dag.

IVO:s roll bor renodlas till att utva tillsyn 6ver varden. Det innebar att
myndigheten framst ska utreda klagomal som indikerar allvarliga bris-
ter inom varden eller systembrister. Samtidigt betonar Statskontoret
vikten av att enskilda dven fortsatt ska kunna gora anmalningar till
IVO om missférhallanden inom varden. Anmaélningarna ar ett viktigt
underlag for IVO:s tillsyn och bor utredas som en del av denna tillsyn.

Statskontoret foreslog i delrapporten att patientsakerhetslagen andras
sa att IVO far storre utrymme for att prioritera vilka klagomal mot var-



den som &r relevanta att utreda ur ett tillsynsperspektiv. De klagomal
som IVO inte utreder ska myndigheten dverlamna till berord patient-
namnd.

Utover de forslag som Statskontoret I1dmnade i delrapporten l&mnar vi i
denna rapport ett antal rekommendationer riktade till I\VO. Statskonto-
ret rekommenderar IVO bland annat foljande:

o Utveckla bedomningskriterier eller annat bedémningsstod for be-
slut med kritik atgarder som kan bidra till att 6ka likvéardigheten i
handlaggningen av patientklagomal.

o Utveckla mojligheterna till samlad analys av olika typer av under-
lag, som patientklagomal, lex Maria-anmalningar och underlag
fran patientnamnderna.

e Ta initiativ till att bygga ut samarbetet med patientndmnderna,
bade nar det galler enskilda arenden och for att fa relevant under-
lag for sin tillsyn.

10



1 Inledning

Den 1 januari 2011 trddde patientsdkerhetslagen (2010:659), forkortad
PSL, i kraft. Lagens Overgripande syfte ar att frdmja hog patientséker-
het inom hélso- och sjukvarden. Som en del av patientsakerhetsrefor-
men gav regeringen Socialstyrelsen i uppdrag att ta emot och utreda
klagomal mot halso- och sjukvarden och dess personal. Sedan den 1
juni 2013 &r det Inspektionen for vard och omsorg (IVO) som har detta
uppdrag.

I samband med att den nya lagen tradde i kraft fick Statskontoret 2011
i uppdrag att utvardera reformen i denna del.

1.1  Syftet med klagomalshanteringen

Framja hdg patientsékerhet

| propositionen Patientsdkerhet och tillsyn framhaller regeringen att
patientsdkerhetsreformen &r avsedd att hdja patientsdkerheten. Refor-
men betonar vardgivarens ansvar att bedriva ett systematiskt kvalitets-
arbete som ska forhindra vardskador och leda till hogre patientsaker-
het. Det Overgripande syftet med hanteringen av patientklagomal
utifran reformens mal &r darmed att bidra till hogre patientsakerhet i
form av farre vardskador.>

Med patientsakerhet avses enligt lagen skydd mot vardskada. Vard-
skada definieras i 1 kap. 5 8 PSL som ”lidande, kroppslig eller psykisk
skada eller sjukdom samt dddsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade genomforts vid patientens kontakt med halso-
och sjukvarden”. Hog patientsakerhet ska darmed ses som ett tillstand

2 prop. 2009/10:210 Patientsékerhet och tillsyn, s. 100.
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dar varden i hog grad formar forhindra att patienter skadas i och av
varden.®

Patientklagomal utgor i detta sammanhang indikationer pa fel och
missforhallanden som ska beaktas i vardgivarens systematiska kvali-
tetsarbete.* En val fungerande klagomalshantering kanaliserar patien-
ternas klagomal till varden, dér de kan leda till forandringar som bidrar
till forbattrad patientsékerhet.

Klagomalshanteringen ska aven fylla andra syften

Av regeringens proposition framgar att hanteringen av patientklagomal
aven ska fylla andra funktioner. Den ska kunna ge enskilda patienter
forklaringar till intraffade handelser och fa dem att kanna fortroende
for hur klagomalen tas om hand.®

Den ska aven bidra till IVO:s tillsyn genom att fanga upp sadana indi-
kationer om brister i patientsédkerheten och riskpersoner som bor ut-
redas inom ramen for den statliga tillsynen.®

Avslutningsvis ska patientklagomal aven hanteras pa ett sadant satt att
de kan systematiseras och analyseras pa aggregerad niva. Resultaten av
en sadan analys bor inga i IVO:s underlag vid planeringen av framtida
tillsyn.”

1.2  Statskontorets uppdrag

Statskontoret fick i april 2011 i uppdrag att folja upp hur Socialstyrel-
sen tog sig an sin nya uppgift att hantera patientklagomal mot halso-
och sjukvarden. | uppdraget har ingatt att utvardera den nya ordningen
for klagomalshantering i forhallande till malen med reformen och gora
en samlad bedémning av dess effekter. Inom ramen for uppdraget
skulle Statskontoret &ven belysa vilka férandringar som skett nar det
galler antalet anmalningar till Hélso- och sjukvardens ansvarsnamnd

® Ibid, s. 191.

* Ibid, s. 86, 97.

® Ibid, s. 100.

® Ibid, s. 98, 142.

7 Prop. 2012/13:20 Inspektionen for vard och omsorg — en ny tillsynsmyndighet for
héalso- och sjukvarden, s. 91.
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(HSAN), anvandandet av skyddsatgarden provotid och antalet polis-
anmalningar mot vardpersonal.® Vid behov skulle Statskontoret &ven
lamna forslag till férandringar i regelverket.

Statskontoret skulle enligt det ursprungliga regeringsbeslutet ha lamnat
en slutrapport den 31 mars 2014. Utredningstiden har emellertid i ett
senare beslut forlangts till den 13 oktober 2014. Uppdraget i sin helhet
framgar av bilaga 1.

Utredningsfragor

De utredningsfragor som varit styrande for Statskontorets arbete utgar
fran de mal for klagomalshanteringen som pekas ut i regeringens
proposition. Utifran utredningsfragorna gor Statskontoret en samlad
beddmning av reformens effekter.

Det 6vergripande syftet ar att bidra till hogre patientsakerhet. Fragan ar
alltsa:

e Leder IVO:s beslut i klagomalsarenden till att varden genomfor
patientsakerhetshojande atgarder?

Klagomalshanteringen ska ske pa ett sadant satt att den har patienter-
nas fortroende. Vi har omformulerat malet till en fraga om huruvida
IVO:s handlaggning sker pa ett sadant satt att den kan antas ha patien-
ternas och allmanhetens fortroende. Utgangspunkten ar de allméanna
krav pa rattssaker och effektiv handlaggning som stalls pa myndig-
heters handl&ggning:

e Ar IVO:s handlaggning av klagoméalsérenden rattssaker och effek-
tiv?

Regeringens mal &r att klagomalshanteringen aven indirekt ska bidra
till hogre patientsédkerhet. Dels genom att utgéra underlag for 1IVO:s
tillsyn, dels genom att IVO analyserar klagomalen och aterfor denna
kunskap till varden. Utredningsfragorna ar:

8 HSAN kan besluta om prévotid pé tre r. Det innebér att den enskilde legitimerade
personen alaggs att folja en provotidsplan. En sddan kan till exempel innehélla krav péa
att genomga viss vard och behandling.
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e Hanterar IVO patientklagomalen pa ett sadant satt att de kan
utgdra underlag for tillsyn?

e Hanterar IVO klagomalen mot varden pa ett sadant satt att de kan
analyseras och utgéra underlag for kunskapsaterforing till vard-
givarna?

Ut6ver de utredningsfragor som ar direkt kopplade till klagomalshante-
ringen ingar det aven i uppdraget att belysa hur antalet anmalningar till
HSAN foréndrats:

e Hur har antalet anmélningar till HSAN féréndrats med anledning
av den nya patientsékerhetslagen?

Statskontorets tidigare avrapporteringar

Statskontoret har under aren 2011-2013 foljt Socialstyrelsens och
IVO:s hantering av patientklagomalen. 1 maj 2012 och maj 2013 har
Statskontoret &mnat muntliga delredovisningar av uppdraget till
Socialdepartementet. | december 2013 @verldmnade vi delrapporten
Patientklagomal och patientsakerhet (2013:24) med forslag till atgarder
for att effektivisera klagomalshanteringen.

Delrapport med forslag till férandringar i regelverket
Statskontorets delrapport inneholl ett antal forslag till foréndringar av
klagomalshanteringen som syftade till att uppna en mer kostnadseffek-
tiv hantering. Forslagen rorde bade rutinerna for 1IVO:s handlaggning
av klagomalsarenden och forandringar i patientsékerhetslagen.

Forslagen i delrapporten utgick fran en analys av regelverket. Vi fore-
slog bland annat att IVO ska ges mojlighet att ur ett tillsynsperspektiv
prioritera vilka klagomal som myndigheten ska utreda och att klagomal
som inte utreds ska dverldamnas till berdrd patientnamnd.

Vi aterkommer i kapitel 8 i denna rapport till de forslag som vi lamna-
de i delrapporten.
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Klagomalsutredningen

I juni 2014 beslutade regeringen att en sarskild utredare ska se éver
hanteringen av klagomal mot hélso- och sjukvarden och dess personal.
Utredningen har antagit namnet Klagomalsutredningen.®

Med utgdngspunkt i bland annat Statskontorets delrapport och skri-
velser fran 1IVO och flera patientnamnder ska utredaren foresla hur
hanteringen av patientklagomal kan bli enklare, effektivare och mer
andamalsenlig. | uppdraget ingar bland annat att se 6ver ansvarsfordel-
ningen mellan olika instanser som hanterar patientklagomal, att analy-
sera om det ska inrattas en sérskild funktion for att vagleda patienter
och fordela klagomalsarenden till ratt instans samt att utreda om de
nuvarande reglerna, med bibehallen rattssakerhet, kan forenklas.

Klagomalsutredningen ska lamna sitt slutbetdnkande senast den
31 december 2015. En redovisning av forslagen i den del av uppdraget
som avser forfarandereglerna i patientsékerhetslagen ska lamnas senast
den 1 mars 2015.

Avgransningar

Statskontorets uppdrag har inte omfattat att undersoka vilka effekter
den forandrade klagomalshanteringen gett i form av forandringar i
forekomsten av vardskador. Daremot analyserar vi huruvida IVO:s
arbete leder till sadana atgarder inom varden som har forutsattningar
att bidra till farre vardskador.

De forandringar som lagstiftaren velat astadkomma med reformen ar i
stor utstrackning av sadan karaktar att det tar lang tid for genomforda
insatser att ge effekt. Statskontoret tar darfor inte stallning till exem-
pelvis framvaxten av en sakerhetskultur eller av ékad 6ppenhet inom
varden.

Statskontoret har inte heller haft méjlighet att inom ramen fér uppdra-
get direkt understka hur medborgarna uppfattar hanteringen av patient-
klagomal. Ett urval av patientorganisationer har dock fatt mojlighet att

® Dir. 2014:88 En mer dndamélsenlig hantering av klagomal mot halso- och sjukvar-
den.
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ge sin syn pa klagomalshanteringen via en enkatundersékning som vi
har genomfort.

Statskontorets uppdrag har avsett hanteringen av patientklagomal.
IVO:s 6vriga verksamhet har bara inkluderats i utredningen i den man
det varit relevant for analysen av klagomalshanteringen. | ett parallellt
utredningsuppdrag foljer och utvarderar Statskontoret IVO:s verksam-
het i sin helhet.*

Polisanmélningar mot vardpersonal

I uppdraget namns specifikt att Statskontoret ska folja utvecklingen av
antalet polisanmélningar mot vardpersonal. Fragan har sin bakgrund i
farhagor om att rattsvasendet skulle komma att Gverlastas med arenden
nar mojligheten for enskilda att anmala legitimerad vardpersonal till
HSAN togs bort.

Brottsférebyggande radet och Polisen uppger emellertid att det inte gar
att fa fram data som kan besvara fragan. Socialstyrelsen har inte heller
denna typ av uppgifter. Det har dock under Statskontorets utredning
inte kommit fram nagot som indikerar att polisanméalningar mot vard-
personal &r sarskilt vanligt eller har blivit mer frekvent forekommande.
Statskontoret har darfor i samrad med uppdragsgivaren valt att inte
analysera denna fraga narmare.

1.3 Tillvagagangssatt

Intervjuer och skriftliga underlag

Statskontoret har sedan varen 2011 vid flera tillfallen inhdmtat doku-
mentation och annat underlag om handl&ggningsprocessen for enskil-
das klagomal, arendestatistik och kostnader. Vi har genomfort inter-
vjuer med sammanlagt ett tjugotal chefer och medarbetare vid Social-
styrelsen och IVO. Under varen 2014 har vi genomfort studiebesok vid
tre av IVO:s tillsynsavdelningar: syd (Malmo), sydost (Jonkdping) och
0st (Stockholm).

0 Uppdraget ska slutrapporteras senast den 31 mars 2015. Se vidare Statskontoret
2014:13 Inrattandet av Inspektionen for vard och omsorg. Delrapport.
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Ovriga intervjuer

Statskontoret har genomfort intervjuer med foretrddare for HSAN,
patientndmnder, Sveriges kommuner och landsting (SKL), Sveriges
lakarforbund, Vardforbundet och Statens skolinspektion.

Enké&tundersokningar

Statskontoret har &ven hamtat in underlag genom féljande enkéatunder-
sokningar:

uppféljning av IVO:s kritikbeslut

enkatundersokning bland vardgivare
enk&tundersokning bland landstingens patientndmnder
enk&tundersokning bland patientforeningar.

Metodbeskrivningar for undersékningarna finns i bilaga 2. Enkaterna
till vardgivare och patientnamnder har tagits fram i samrad med SKL
enligt 3 8 forordningen (1982:668) om statliga myndigheters inh&m-
tande av uppgifter fran naringsidkare och kommuner.

Tidsstudie

| Statskontorets delrapport redovisas resultatet av en tidsstudie, som vi
genomforde i oktober 2013 bland de medarbetare vid VO som arbetar
med klagomalsarenden.** Tidsstudien visar bland annat hur lang tid
olika moment i handlaggningen tar och anvéands i delrapporen som
underlag for konsekvensanalys av de forslag som lamnas i rapporten.

Jamfdrelse med Skolinspektionen

For att fa perspektiv pa IVO:s hantering av patientklagomal har Stats-
kontoret valt att gora en jdmforelse med Skolinspektionens hantering
av anmélningar mot skolan.

Ar 2008 inrattades Statens skolinspektion genom en delning av da-
varande Statens skolverk. Skolinspektionen har i likhet med IVO i
uppdrag att utdva tillsyn. Tillsynsuppdraget omfattar grund- och gym-
nasieskolan. Myndighetens verksamhet regleras bland annat i skol-

11 Statskontoret 2013:24 Patientklagomal och patientsakerhet. Delrapport med forslag
till forandringar av hanteringen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden.
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lagen (2010:800). Hanteringen av anmalningar fran enskilda beskrivs
narmare i en sarskild handbok fran Skolinspektionen. Anmalningar om
krankningar i skolan utreds av Barn- och elevombudet (BEO) som &r
en sjalvstandig funktion vid Skolinspektionen. Ovriga anmalningséren-
den hanteras som en integrerad del av myndighetens tillsyn.

Det finns flera paralleller mellan Skolinspektionen och 1IVO som gor
att det kan vara beréttigat att jamfora de bada myndigheternas hante-
ringar av anmalningar, eller klagomal, fran enskilda:

e Bdada ar renodlade tillsynsmyndigheter som bildats genom delning
av en stérre myndighet.

e Béda har i uppdrag att balansera tillsynsverksamheten utifran an-
malningar fran enskilda och tillsynsverksamheten baserad pa egna
riskanalyser.

e | bada myndigheterna utgér anmélnings- respektive klagomals-
arenden en avsevard del av verksamheten.*?

Det &r viktigt att inte dra parallellen mellan IVO och Skolinspektionen
for langt, eftersom det handlar om tva olika sakomraden. Men var
bedémning ar &nda att de utmaningar man stéalls infor i handlaggningen
ar sa pass likartade att det ar rimligt att anvanda Skolinspektionens
hantering av anméalningar som en referenspunkt for att fa perspektiv pa
IVO:s hantering av klagomal mot varden.

Som underlag for jamfoérelsen med Skolinspektionen anvénds framfor
allt myndighetens arsredovisningar. Dessa har kompletterats med
intervjuer med foretradare for Skolinspektionen.

Projektgrupp, referensgrupp och kvalitetssakring

Arbetet har genomforts av en projektgrupp bestaende av Erik Axelsson
(projektledare), Margareta Axén Andersson, Matilda Jansson (prakti-
kant) och Katarina Johansson. En intern referensgrupp har varit knuten
till arbetet.

12 Under 2013 fick Skolinspektionen (inklusive BEO) in néra 3 600 nya anmalningar
om upplevda missforhallanden vid skola. Samma ar fattade myndigheten 3 650 beslut i
anmalningsarenden, Skolinspektionens arsredovisning 2013.
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IVO har granskat fakta i de beskrivande delarna av rapporten.

1.4 Rapportens disposition

| kapitel 2 beskriver vi det sammanhang som hanteringen av enskildas
klagomal mot varden befinner sig i: dels historiskt som del av en
utveckling som pagatt under en langre tid, dels som en del av ett stérre
system med flera aktorer.

I kapitel 3 beskriver vi kortfattat IVO:s organisation och verksamhet.
Myndighetens évriga uppdrag, organisation och resurser utgor forut-
sattningar for hur hanteringen av klagomal mot varden bedrivs.

| kapitel 4 och 5 analyserar vi IVO:s handlaggning av klagomalséren-
den. De fragor vi beror ar i vilken man hanteringen ar rattssaker och
héller god kvalitet samt om den &r kostnadseffektiv.

| kapitel 6 analyserar vi 1VO:s hantering av anmalningar till HSAN
och belyser hur anvandandet av skyddsatgarden provotid forandrats
efter patientsékerhetsreformen.

| kapitel 7 analyserar och redovisar vi de enkatundersokningar som vi
har genomfort. | kapitlet besvarar vi fragan om huruvida klagomals-
hanteringen bidrar till forbattringar inom varden som kan hoja patient-
sakerheten. Vi beror dven hur IVO anvander enskildas klagomal mot
varden som underlag for sin tillsyn och for kunskapsaterféring till
varden.

| kapitel 8 gor vi en samlad beddmning av hanteringen av klagomal

mot varden. Analysen gors ur ett systemperspektiv. Kapitlet avslutas
med Statskontorets dvergripande slutsatser och forslag.
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2 Att klaga pa varden

| detta kapitel beskriver vi ramarna for den klagomalshantering enligt
patientsidkerhetslagen som I1VVO i dag bedriver. Med ramar avser vi
bland annat de klagomalsfunktioner som féregatt den nuvarande ord-
ningen.

| kapitlet redogér vi aven for de olika aktdrer som har i uppdrag att
hantera klagomal mot varden for att pa sa satt satta in verksamheten i
ett bredare organisatoriskt sammanhang.

2.1  Historisk utveckling

Det finns en lang historia av att patienter kunnat anméla bade enskilda
yrkesutdvare och vardgivare till statliga myndigheter. Nar det géller
legitimerad vardpersonal har det dessutom under Iang tid funnits ett
system med disciplinatgarder kopplat till det personliga yrkesansva-
ret.?

Den nuvarande organiseringen av tillsynen har pa manga sétt sin grund
i de forandringar som genomfordes i borjan av 1980-talet. Da infordes
den nuvarande halso- och sjukvardslagen (1982:763) och i samband
med en ny tillsynslag inrattades Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd
(HSAN).™

Domstolsliknande prévning av HSAN

HSAN inrattades 1980 som en sjalvstandig myndighet och ersatte déar-
med Medicinalvédsendets ansvarsndmnd, som varit knuten till Social-

13 Axelsson, E. (2011) Patientsakerhet och kvalitetssakring i svensk halso- och sjuk-
vard. En medicinréttslig studie, s. 280.

4 Den lag som avses &r lagen (1980:11) om tillsyn ver halso- och sjukvardspersona-
len m fl.

21



styrelsen. Syftet med forandringen var att namnden skulle bli fristaen-
de fran olika intressenter inom hélso- och sjukvarden.

HSAN:s uppdrag var fran bérjan att prova anmalningar mot yrkesut-
ovande personal inom héalso- och sjukvarden. Anmalningarna prévades
sedan 1999 enligt lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pa hélso- och
sjukvardens omrade (LYHS). Lagen, som nu upphort att galla, inneholl
bland annat bestammelser om vardens och sjukvardspersonalens
ansvar, fragor om behorighet och legitimation samt bestimmelser om
Socialstyrelsens tillsyn och om HSAN:s verksamhet.

HSAN:s huvuduppgift var att prova anmalningar fran patienter for att
bedéma om vardpersonal har asidosatt sina skyldigheter i yrkesut-
ovningen.'® Bade anmalaren och den anmalde var part i arendet och
hade mojlighet att dverklaga HSAN:s beslut. Mdjligheterna att sjélv
utreda anmalningar var begrénsade, vilket innebar att HSAN:s beslut i
stor utstrackning baserades pa de underlag parterna presenterade.

Om HSAN fann att vardpersonal hade brustit i sin yrkesutévning
kunde man fatta beslut om nagon av disciplinpaféljderna varning eller
erinran. HSAN kunde dven besluta om skyddsatgarder, till exempel
provotid eller indragning av legitimation eller forskrivningsratt.

Patientens mojligheter att klaga pa varden har starkts

Parallellt med den statliga tillsynen har det sedan bérjan av 1980-talet
funnits en tanke att klagomal i kad utstrackning ska hanteras av var-
den sjalv. En del av denna utveckling har varit att patientnamnderna
successivt har stérkts och att deras uppdrag har utvidgats.

Fortroendenamnder som komplement till HSAN

Samtidigt som HSAN bildades 1980 inrattades aven sa kallade for-
troendendmnder inom landstingen. Avsikten var bland annat att skapa
en lank mellan varden och patienten, men aven att avlasta HSAN

5 Anmélan i disciplindrenden kunde dock &ven géras av Socialstyrelsen, JK och JO.
Anmilan i behorighetsfragor kunde enbart géras av Socialstyrelsen, JK och JO, det vill
sdga samma forhallanden som i dag med skillnaden att Socialstyrelsen nu ersatts av
IVO som tillsynsmyndighet.
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genom att skapa ytterligare en instans dit patienter kunde vanda sig
med klagomal.*®

Verksamheten infordes forst pd forsok men permanentades 1992. Ar
1998 infordes den nuvarande lagen (1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet och fortroendenamnderna bytte da namn till patientnamn-
der.

Utover att vanda sig till HSAN och patientndmnderna har patienter
eller narstaende &ven kunnat gora anmélningar till Socialstyrelsen for
att klaga pa handelser i varden. Anmalningarna har utretts som en del
av myndighetens tillsyn dver varden.

Patientsékerhetsreformen

Vardgivarens ansvar betonas

Den 1 januari 2011 trddde patientsakerhetslagen i kraft. Reformen
skulle astadkomma en forandring av synen pa arbetet med patient-
sakerhet. Vardgivaren fick ett uttalat ansvar for patientsékerheten och
for kvalitetsakringsarbetet inom halso- och sjukvarden.'” Patientsaker-
hetsreformen syftade dven till att forbattra patienternas mojligheter att
medverka i vardens patientsékerhetsarbete. '

Disciplinpaféljderna tas bort

Patientsakerhetslagen skulle ocksa innebara att varden kom bort fran
vad som uppfattades som en repressiv kultur. Sa lange enskild vard-
personal riskerade att bli anméld till HSAN, med eventuella disciplin-
atgarder som foljd, var man inom varden ovillig att medge brister och
missforhallanden. Patientsakerhetslagen syftade till att dstadkomma en
forandring. Malet var att patientsakerhetsarbetet inom halso- och sjuk-
varden i 6kad utstrackning skulle uppmarksamma och analysera miss-
tag och sedan genomfora atgarder for att forhindra att de skulle upp-
repas.®

16 Axelsson, E. (2011) Patientsakerhet och kvalitetssakring i svensk halso- och sjuk-
vard. En medicinrattslig studie, s. 364.

7 prop. 2009/10:210 Patientsakerhet och tillsyn, s. 96 ff.

'8 Ibid, s. 86.

9 Ibid, s. 73.
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Genom den nya patientsédkerhetslagen togs darfér ordningen med
disciplinpaféljder for legitimerad vardpersonal bort. Patienter som ville
framfora klagomal mot varden skulle nu véanda sig till Socialstyrelsen,
och inte som tidigare till HSAN. Mdjligheten for enskilda att géra
anmalningar direkt till HSAN har alltsa tagits bort och anmalan till
HSAN kan nu bara goras av IVO (tidigare Socialstyrelsen), JK och JO.

Vid inférandet av patientsékerhetslagen var det inte okontroversiellt att
ta bort mojligheten for patienten att genom en anmalan till HSAN fa
“upprattelse” mot en lakare eller sjukskoterska som begatt misstag i sin
yrkesutdvning. Bland annat befarade flera remissinstanser att forand-
ringen skulle medfora ett ¢kat antal polisanmalningar mot vardperso-
nal.

En utokad klagomalshantering

Det tidigare systemet ersattes av dels en utokad klagomalshantering,
dels en utdkad majlighet att foreskriva provotid for legitimerade yrkes-
utdvare. Patientklagomalen fick till och med en viktigare roll eftersom
Socialstyrelsen fick i uppdrag att géra en bredare och mer forutsatt-
ningslos utredning av anmélan an vad HSAN gjort.

Socialstyrelsens klagomalshantering

Né&r patientsakerhetslagen tradde i kraft fick Socialstyrelsen i uppdrag
att hantera enskildas klagomal mot varden. Socialstyrelsens utredning
skulle klarlagga om vardgivare och enskild vardpersonal handlat i strid
mot lagar och regler inom halso- och sjukvardsomradet eller pa annat
satt handlat olampligt, till exempel att varden inte utforts i enlighet
med vetenskap och beprévad erfarenhet.

Patientklagomal enligt patientsdkerhetslagen handlades forst vid en
och fran och med 2012 vid tva centralt placerade enheter inom Social-
styrelsens tillsynsavdelning.? Tillfalligtvis handlades klagomalséaren-
den dven av andra tillsynsenheter, exempelvis vid den kraftsamling for
att minska antalet gamla &renden som genomférdes under 2011-2012.

2 Regeringen menade att en central ingéng och organisation for att hantera klagomélen
&r en forutsattning for att undvika regionala skillnader i hanteringen, ibid, s. 130.
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Socialstyrelsen, med sin centraliserade organisation hade fordelen att
det var lattare att fora diskussioner och bygga upp kunskap och rutiner
eftersom klagomalshantering var en ny uppgift for myndigheten. Sam-
tidigt innebar den flera nackdelar, sdsom uppkomsten av kulturskillna-
der inom tillsynsavdelningen, bristande samordning med andra &rende-
slag och liten lokalkdnnedom hos handl&ggarna.

Under 2012 bedrev Socialstyrelsen ett forandringsarbete for att effekti-
visera handlaggningen. Bland annat inforde de en sa kallad teambase-
rad organisation och skapade rutiner for att s snabbt som mojligt for-
dela arenden till handlaggare och fa ett jamnt flode i handlaggnings-
processen.

IVO regionaliserar handlaggningen av klagomal

Né&r IVO bildades den 1 juni 2013 tog de 6ver hanteringen av enskildas
klagomal enligt patientsakerhetslagen fran Socialstyrelsen tillsammans
med den dvriga tillsynsverksamheten pa hélso- och sjukvardsomradet.

Inrattandet av IVO har inte inneburit nagra regelforandringar for hur
klagomal ska utredas. IVO har daremot organiserat om klagomals-
hanteringen sa att handlaggningen nu sker vid samtliga sex regionala
tillsynsavdelningar.? For att inte belasta den nya organisationen med
den balans av gamla drenden som VO Gvertagit fran Socialstyrelsen
har en sérskild enhet vid avdelning 6st inréttats for att utreda och fatta
beslut i dessa arenden.

Syftet med att regionalisera klagomalshanteringen var att gora det
mojligt att i storre utstrackning integrera klagomalshanteringen med
myndighetens tillsyn dver halso- och sjukvarden.

Ny patientlag

Patientens stallning inom varden har fortsatt att starkas. Patientmakts-
utredningen ld&mnade 2013 betankandet Patientlag (SOU 2013:2) med
forslag till en ny patientlag som ska bidra till att stirka patientens stall-
ning inom hélso- och sjukvarden. Lagen trader i kraft 1 januari 2015.

21| praktiken flyttade Socialstyrelsen delvis ut handlaggningen ut till regionerna redan
den 1 februari 2013, efter att VO aviserat att det var s& man avsdg att organisera
klagomalshanteringen.
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Forslaget omfattar &ven en andring i lagen om patientndmnder som
ytterligare forstarker ndmndernas ansvar att hjédlpa patienterna att ta
tillvara sina intressen 1 varden.

2.2  Aktorerna i klagomalssystemet

IVO ansvarar for den statliga tillsynen av halso- och sjukvarden. I till-
synen ingar klagomalshantering enligt patientsdkerhetslagen. P4 den
landstingskommunala nivan aterfinns vardgivare och landstingens
patientndmnder. Alla tre aktoérerna har enligt nuvarande lagstiftning till
uppgift att ta emot och hantera klagomal mot hélso- och sjukvéarden
fran patienter och anhériga. Uppdragen ar delvis kompletterande, del-
vis overlappande. Tillsammans med patientforsakringen kan de sagas
utgora ett system for hantering av klagomal mot varden — klagomals-
systemet.

I tabell 2.1 illustreras de olika aktorernas roll 1 klagomalssystemet.

Tabell 2.1 Aktorerna inom klagomalssystemet

Vad giller det? Vem ska hantera det?

Allt som har med vardens kvalitet att

gora, t.ex. vardskada, patientsaker-  Varden ska utreda, forklara och
het, kommunikation och genomfora atgarder.
bemotande.

Landstingens dmsesidiga
forsdkringsbolag (LOF) kan
bevilja ersattning fran patient-
forsakringen.

Patientndmnden ska informera
och ge stod och kan skicka
forfragningar till varden.

GCEELELI Ersittning p.g.a. vardskada.
ar

missndjd

med sin Bemotande, information och
vard kommunikation.

Alla dtgarder som strider mot
gallande regelverk och brister i
patientsdkerheten.

IVO ska utreda klagomalet och
fatta beslut.

IVO ska utreda anmalan och
Riskpersoner inom varden. kan besluta att gora anmaélan
till HSAN.
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En av podngerna med att analysera narliggande och av varandra
beroende verksamheter som ett system, ar att det satter fokus pa hur
helheten fungerar snarare an de ingdende delarnas funktionssatt. Ut-
ifran helhetssynen kan man sedan analysera roller och ansvar hos de
ingdende delarna. En utgangspunkt &r att systemet som helhet ska bidra
med sa stor nytta som majligt.

Vardgivaren

Patientsakerhetslagen lagger huvudansvaret for patientséakerhetsarbetet
pa vardgivaren, som enligt lagen och Socialstyrelsens foreskrifter ar
skyldig att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete.? | det ingar
att utreda handelser som har medfért eller kunnat medféra en vard-
skada. Vardgivaren ska ocksa informera en patient som har drabbats av
en vardskada om det intraffade och vad vardgivaren ska gora for att det
inte ska intr&ffa igen.

Det innebéar att om en patient framfor klagomal ska detta tas pa allvar
och den handelse som patienten har upplevt ska utredas. Vardgivaren
har aven en skyldighet att beakta synpunkter fran patienter i det syste-
matiska patientsékerhetsarbetet, till exempel genom registrering i av-
vikelserapporteringssystem. Om héndelsen medfort eller kunnat med-
fora allvarlig vardskada, maste vardgivaren inom tva manader anméla
hé&ndelsen till IVO enligt lex Maria.

Halso- och sjukvardpersonalen &r skyldig att patala handelser som
medfort eller kunnat medfora vardskada for vardgivaren och ska dven
medverka till att patienternas klagomal och synpunkter tas tillvara.
Varden har dven andra skyldigheter i forhallande till patienten, bland
annat att halla patienten informerad och att géra det majligt for patien-
ten att vara delaktig i sin vard.

Patientnamnderna

Patientnamnden ar en fristdende och opartisk instans som hjalper till i
kontakten mellan patienter, anhériga och vardgivare inom den offent-
ligt finansierade varden. Det ska finnas en patientnamnd i varje lands-

22 \Med vardgivare avses enligt patientsikerhetslagen stat, landsting eller kommun samt
annan juridisk person eller enskild naringsidkare som ansvarar for halso- och sjukvard.
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ting eller region. Patientndmndernas verksamhet finansieras genom
anslag fran landstingen.

Namnderna ska enligt lagen om patientndmndsverksamhet bidra till
kvalitetsutveckling och hog patientsakerhet i halso- och sjukvarden
genom att:

e hjalpa patienter att fa den information som de behdver for att
kunna ta till vara sina intressen i halso- och sjukvarden

o framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal
o hjalpa patienter att vanda sig till ratt myndighet

e rapportera iakttagelser och avvikelser till vardgivare och vard-
enheter.

Patientnamnderna ska dessutom uppmarksamma IVO pa handelser
inom varden som ligger inom IVO:s tillsynsansvar. IVO har 4 sin sida
mojlighet att verlamna &renden till patientnd&mnderna.

I enlighet med Patientmaktsutredningens férslag kommer patientndmn-
dernas stddjande uppdrag gentemot patienterna att fortydligas i den
patientlag som trader i kraft 1 januari 2015.%

Patientférsdkringen

Landstingens omsesidiga forsakringsbolag, LOF, beslutar enligt
patientskadelagen (1996:997) om erséttning till den som drabbas av
personskada i samband med halso- och sjukvard som é&r offentligt
finansierad. LOF arbetar dven med att utveckla patientsikerheten
utifran statistik baserad pa ersattningsansokningarna.

Inspektionen for vard och omsorg

IVO &r som statligt tillsynsorgan ansvariga for tillsyn éver halso- och
sjukvarden. Den utévas dels genom granskning av vardens anmal-
ningar enligt lex Maria och egeninitierad tillsyn av vardgivare, dels
genom individtillsynen dar IVO kan anmala enskilda yrkesutdvare till
HSAN.

2 prop. 2013/14:106 Patientlag, s. 21.
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IVO har befogenhet att fatta beslut om att vardgivare ska genomfora
atgarder for att komma tillratta med missforhallanden och kan &aven
helt eller delvis forbjuda verksamheter. IVO kan vid behov féreldgga,
med eller utan vite, vardgivare att fullgéra sina skyldigheter.

IVO har aven i uppdrag att ta emot och utreda enskildas klagomal mot
varden. IVO kan under vissa forutsattningar avsta fran att gora en
utredning, bland annat om klagomalet saknar direkt betydelse for
patientsakerheten eller det ar uppenbart att klagomalet &r obefogat. |
utredningarna ar yttranden och andra underlag fran varden viktiga.
Utredningen avslutas med ett beslut dar IVO har mojlighet att uttala
kritik mot enskild vardpersonal eller mot vardgivaren.

Andra aktorer

Det finns flera aktérer som har koppling till patientsékerhetsarbete och
klagomal, men som inte direkt ingar i klagomalssystemet:

e Socialstyrelsen arbetar med kunskapsutveckling inom hélso- och
sjukvardsomradet och utfardar bland annat foreskrifter och all-
manna rad for sjukvarden.

e HSAN prévar drenden som anmalts av IVO och som galler enskil-
da yrkesutovare inom halso- och sjukvarden. HSAN kan besluta
om provotid, aterkallelse av legitimation, aterkallelse av annan
behorighet och begrénsning av férskrivningsrétten.

e Myndigheten for vardanalys ska starka patienternas stallning
genom att analysera varden utifran ett patientperspektiv.

e SKL ger stdd till landsting och kommuner i deras arbete med att
utveckla patientsakerheten.

e Statens beredning for medicinsk utvérdering (SBU) har i uppdrag
att utvardera metoder som anvands i varden, bade etablerade och
nya.

24 Ordet kritik anvands inte i lagtexten, men férekommer i forarbetena. Formuleringen
i 7 kap. 18 § PSL &r att IVO i beslut far uttala sig om huruvida en atgard eller under-
latenhet av vardgivare eller hilso- och sjukvérdspersonal strider mot lag eller annan
foreskrift eller ar olamplig med hénsyn till patientsakerheten.
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Andra tillsynsmyndigheter &r bland andra Lékemedelsverket, som
utdvar tillsyn éver lakemedelshanteringen och Datainspektionen,
som utdvar tillsyn enligt patientdatalagen (2008:355). JO och JK &r
extraordindra tillsynsorgan och har méjlighet att anméla behdérig-
hetsarenden till HSAN.



3 IVO:s verksamhet och resurser

| detta kapitel redogor vi Oversiktligt for IVO:s verksamhet och orga-
nisation.

3.1 Uppdrag och verksamhet

Inspektionen for vard och omsorg har till huvuduppgift att svara for
tillsyn och tillstandsprévning inom héalso- och sjukvard och darmed
jamforlig verksamhet, socialtjanst samt verksamhet enligt lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade. Som en
del av tillsynen ska IVO prova klagomal enligt patientsékerhetslagen.
Syftet med tillsynen ar att granska att befolkningen far vard och
omsorg som &r séker, har god kvalitet och bedrivs i enhetlighet med
lagar och andra foreskrifter.

Av instruktionen framgar att IVO:s verksamhet delas in i tillsyn och
tillstandsprovning. Tillsynen ska bedrivas strategiskt och effektivt samt
pa ett enhetligt sétt inom landet. Tillsynen ska planeras och genom-
foras med utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat féljer av lag,
forordning eller annat beslut fran regeringen.®

% Fyrordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen for vard och omsorg.
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Diagram 2.1 Kostnad per verksamhetsomrade, andel av totala kostnader for 2013
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Killa: IVO (2014) Arsredovisning 2013. Statskontorets bearbetning. Total kostnad fér 2013 var
359 miljoner kronor.

Diagram 2.1 visar hur IVO:s kostnader 2013 fordelades pé olika verk-
samhetsomraden. Enskildas klagomal mot hilso- och sjukvarden var
den mest omfattande verksamheten. Endast 4 procent av kostnaderna
2013 avsag egeninitierad tillsyn 6ver hélso- och sjukvarden.

Statskontoret konstaterar att IVO:s omfattande uppdrag forutsétter att
myndigheten gor prioriteringar mellan olika delar av sin verksamhet.
Regeringen har uttalat att sddana prioriteringar ska goras baserat pa
riskanalys, s4 att tillsynens resurser inriktas mot de omraden dér de kan
forvantas gora mest nytta. Samtidigt ar flera av tillsynsuppgifterna,
exempelvis hantering av enskildas klagomal, frekvenstillsyn av boen-
den for barn och unga och hantering av anmélningar enligt lex Maria

32



och lex Sarah, direkt reglerade i forfattningar och kan darmed inte
prioriteras bort.

Statskontoret har dven i uppdrag att folja inrattandet av IVO. | delrap-
porten (2014:13) Inrattandet av Inspektionen for vard och omsorg
redogdrs mera utforligt for myndighetens verksamhet och priorite-
ringar.

Verksamhetens inriktning for 2014

IVO har under 2013 och 2014 prioriterat de uppgifter som foljer av
olika forfattningar och att samtidigt utveckla verksamheten i enlighet
med den forandringsplattform som tagits fram. Malet for plattformen
ar "en effektivare tillsyn” dar fyra utvecklingsomraden pekas ut:

starkt organisationskultur

effektivare drendeprocesser

utvecklad analys och kunskapsaterforing
mer tréffséker riskbaserad tillsyn.

I IVO:s verksamhetsplan for 2014 konstateras att myndighetens upp-
drag ar bade att utfora de forfattningsstyrda uppgifterna och att utveck-
la myndighetens Ovriga uppdrag. Bland annat ska IVO i storre
utstrackning analysera och aterfora resultaten av tillsynen till varden
samt bedriva egeninitierad tillsyn baserad pa egen riskanalys. Myndig-
hetens strategi for att uppna detta ar att i storsta mojliga man effekti-
visera och standardisera sadant som &r lépande och aterkommande, for
att darigenom skapa utrymme for att utveckla verksamheten.?

Oversyn av drendeprocesserna

Ett led i effektiviseringsarbetet &r att genomféra en Gversyn av alla
arendeprocesser. Enskildas klagomal mot varden utgor IVO:s storsta
arendeslag och har darfor varit prioriterat i utvecklingsarbetet. Under
forsta halvan av 2014 har ett projekt genomforts for att ta fram forslag
for att effektivisera handlaggningen. Projektet har resulterat i en ny
handlaggningsrutin som ska tillampas fran och med den 1 oktober (se
vidare avsnitt 4.1).

% Statskontoret 2014:13 Inrattandet av Inspektionen for vard och omsorg. Delrapport,
s. 30 ff; Inspektionen for vard och omsorg (2014) Verksamhetsplan 2014.
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Utveckla servicen for medborgarna ar ett nytt uppdrag for 1IVO
Under hosten 2014 avser IVO att genomféra ett pilotforsok med en
upplysningstjanst dit personer som vill klaga pa varden kan vénda sig.
Forsoket genomfors inom ramen for det uppdrag som regeringen gett
IVO, att utveckla och fortydliga den service man ger personer som vill
klaga pa varden. Forsoket ska utvarderas i bérjan av 2015 och, om det
faller vél ut, utokas till att &ven omfatta andra arendeslag.”’

3.2 Organisation

Verksamheten pa IVO bedrivs vid tre myndighetsévergripande avdel-
ningar i Stockholm och sex regionala avdelningar. De regionala av-
delningarna har kontor i Umed (nord), Orebro (mitt), Stockholm (&st),
Jonkoping (sydost), Goteborg (sydvast) och Malmo (syd). Det operati-
va tillsynsarbetet bedrivs i regionerna.

Myndighetsévergripande organisation

De myndighetsévergripande avdelningarna bestar av avdelningen for
verksamhetsstdd och verksamhetsstyrning, avdelningen for analys och
utveckling samt generadirektdrens stab. Direkt under generaldirekttren
finns en internrevisor.

Regional organisation

De sex regionala avdelningarna ar enhetligt organiserade i enheter for
halso- och sjukvard, socialtjanst samt samordnad tillsyn for hélso- och
sjukvard och socialtjanst. Enskildas klagomal handlaggs huvudsakli-
gen vid hélso- och sjukvardsenheterna. Till avdelningsledningarna
finns staber med stodfunktioner knutna: HR, jurist, controller och
kommunikator. Flera avdelningar kan dela pa vissa av dessa funktio-
ner.

%" Regeringsbeslut 2014-02-06 Uppdrag att forenkla och fértydliga forutséttningarna
for medborgarkontakter; Inspektionen for vard och omsorg (2014) Tydligare kontakt-
vagar for medborgare. Delrapport fér att utveckla och fortydliga service och bemétan-
de av enskildas klagom&l mot halso- och sjukvarden (regeringsuppdrag
S2014/1124/FS).
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Regional organisering har bade styrkor och svagheter

IVO:s regionala organisering av klagomalshanteringen medfor bade
styrkor och svagheter. Till styrkorna hor bra lokalkdnnedom om den
vard och omsorg som bedrivs i regionen. Det finns dven goda forut-
sattningar for att battre samordna olika tillsynsinsatser baserade pa en
riskanalys. Till svagheterna hor en risk for bristande likvardighet i
arendehandldggning och beslut.

Den regionala organisationen staller krav pa effektiva kanaler for
informationsspridning och myndighetsgemensamma strukturer for att
sékerstélla en likvardig handlaggning. Detta &r sarskilt viktigt eftersom
myndighetsledningen har gett regionerna stor frihet att utforma verk-
samheten och delegerat mycket ansvar.

IVO:s myndighetsledning framhaller arendeprocesserna och juristorga-
nisationen som viktiga verktyg for att sakerstélla att lika &renden leder
till likvardiga beslut, oberoende av var i landet &rendena handldggs och
beslutas.

Processbaserat arbetssatt

IVO tillampar ett processbaserat arbetssatt. Syftet ar, enligt 1VO:s
arbetsordning, att hoja verksamhetens effektivitet och kvalitet samt att
uppratthalla likhetsprincipen i beslutsfattandet.

For varje process finns en processagare och rutinansvarig. Ansvaret for
huvudprocessen Bedriva tillsyn ligger hos generaldirektéren. | denna
ryms ett antal delprocesser, bland annat for klagomal. Procességare for
denna delprocess ar avdelningschefen for region sydvast. | delproces-
sen for klagomal ingar rutiner for handlaggningen av bland annat
klagomal mot hélso- och sjukvarden enligt patientsakerhetslagen.

Processdagaren ansvarar for att 1opande utveckla processen. Ansvaret
for de beslut som fattas inom en process ligger dock i linjeorganisatio-
nen.

3.3 Anslag och internbudget

IVO:s forvaltningsanslag uppgick till 356 miljoner kronor for 2013, da
IVO bara bedrev verksamhet under sju manader. Av anslaget anvandes

35



cirka 100 miljoner kronor for handlaggningen av enskildas klagomal.
For 2014 &r IVO:s anslag 654 miljoner kronor.?

I internbudgeten fordelas 75 procent av anslaget (490 miljoner kronor
for 2014) pa de regionala avdelningarna ungefar i proportion till deras
storlek métt i antalet arsarbetskrafter. Resterande 25 procent av medlen
anslas for de centrala funktionerna.

IVO:s anslag har temporart forstarkts 2013-2016 for att VO bland
annat ska fa utrymme att utveckla sitt IT-system, tillsynsmetoderna och
aterforingen av erfarenheter fran tillsynen.

3.4 Antal anstéllda och arsarbetskrafter

IVO hade den 31 december 2013 totalt 641 anstédllda. Flertalet var
anstallda vid nagon av de regionala avdelningarna. Regionavdelningar-
na varierar i storlek, fran drygt 50 anstallda vid avdelning sydost till
170 anstéllda vid avdelning 0Ost.

Handlaggningen av klagomal tar 100 arsarbetskrafter

Antalet handlaggare som arbetar med hanteringen av klagomal har
successivt utdkats. Ar 2011 arbetade i snitt 26 personer motsvarande
21 arsarbetskrafter vid Socialstyrelsens enhet for enskildas klagomal.
Nér vi i oktober 2013 genomforde en tidsstudie bland 1VO:s medarbe-
tare framkom att totalt cirka 200 personer arbetade med hanteringen av
klagomalsarenden pa del- eller heltid.?® Enligt berdkningar baserade pa
medarbetarnas tidrapportering januari—juli 2014 motsvarade den ned-
lagda tiden nastan 100 arsarbetskrafter.

Hb6g personalomsattning

Ett aterkommande problem i Socialstyrelsens bemanning for klago-
malshanteringen var hdg personalomséattning, nagot som delvis for-

28 Inspektionen for vard och omsorg (2014) Arsredovisning 2013; prop. 2013/14:1
Budgetpropositionen for 2014. Utgiftsomrade 9 Halsovard, sjukvard och social om-
sorg, S. 91.

2 Statskontoret 2013:24 Patientklagomal och patientsakerhet. Delrapport med forslag
till forandringar av hanteringen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden.
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klaras av att andelen medarbetare med tidsbegrénsade anstallningar
varit hog.®

| rsredovisningen for 2013 konstaterar IVO att cirka 50 medarbetare
borjat och lika manga slutat under hosten, vilket man anser vara rimligt
i en pagdende forandringsprocess.® Av vara intervjuer framgar dock
att den hdga personalomséttningen fortfarande ar ett avsevért problem,
framfor allt inom avdelning 6st, IVO:s storsta avdelning.

% gocialstyrelsen (2012) Enskildas klagomal, dnr 1.3.1-49647/2012. Internrevisions-
rapport daterad 2012-12-20.
%! Inspektionen for vard och omsorg (2014) Arsredovisning 2013, s. 25.
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4 Rattsséker handlaggning av
patientklagomalen?

| detta kapitel redogor vi for olika aspekter av IVO:s handlaggning av
klagomal mot varden. Den 6vergripande fragan ar om hanteringen sker
pa ett rattssakert satt.

Regelverket och handlaggningsprocessens utformning har redan be-
handlats i var delrapport fran december 2013. For en utforligare
beskrivning och analys av handlaggningen hanvisas till delrapporten.

4.1  Kvalitetssakring och uppfdljning

Den omorganisering av handlaggningen som IVO har genomfort har
medfort att antalet tjanstemdn som &r inblandade i hanteringen av
klagomal har Okat avsevart. Dessutom &r handlaggarna geografiskt
utspridda pé sex olika orter. Arenden av samma typ hanteras darmed
av manga handlaggare pa olika hall i landet. Att likartade arenden ska
handlaggas pa ett likvardigt och forutsebart satt ar en grundlaggande
rattssakerhetsprincip.

Myndighetsledningen har i intervjuer med Statskontoret sarskilt pekat
ut tre faktorer som syftar till att sékerstélla likvardig handlaggning:

e en gemensam handlaggningsprocess
e juristorganisationen
e tvargaende natverk inom myndigheten.

Vi kommer att diskutera hur IVO har tagit sig an dessa fragor och
redogdra for hur IVO arbetar med uppfdljning i handlaggningen av
klagomalsarenden.

39



Rutinerna skiljer sig at mellan regioner och enheter

Handlaggningen av klagomalsarenden styrs av de forfaranderegler som
finns angivna i 7 kap. 10-18 § PSL. Nar IVO inréttades beslutade
myndigheten att anvdnda den drendeprocess som Socialstyrelsen hade
anvant tidigare. IVO avser dock att under hésten infora en ny drende-
process (se langre ned i detta avsnitt).

Enligt den arendeprocess som anvants hittills fattas beslut i klagomals-
&renden som regel av enhetschefen. Denne har dock mgjlighet att dele-
gera beslutsfattandet till ndgon annan. Under handlaggningens gang
kan handl&ggaren vid behov begéra stod i arbetet av enhetsjuristen,
foredragande lakare och av kollegor vid enhets- eller teamdiskussioner.
I den dokumenterade arendeprocessen ar det inte reglerat nar sadant
stdd ska inhdmtas.

Saval Statskontorets intervjuer med medarbetare vid IVO som IVO:s
egna undersokningar visar att handlaggningen i praktiken sker pa olika
sétt vid IVO:s regionala avdelningar. Exempelvis varierar rutinerna for
hur man bedémer och férdelar ut nyinkomna klagomalsarenden och
rutinerna for nar man anvénder sig av medhandléggare. Hur regionerna
valt att organisera tillgangen till foredragande léakare och annan medi-
cinsk kompetens samt det administrativa stodet for handldggarna varie-
rar ocksa.

Kompletterande stéd for handlaggningen saknas

En gemensam handl&ggningsprocess ska bland annat frdmja att bedém-
ningar gors pa ett likartat satt vid olika enheter och avdelningar. Ut6ver
rutinbeskrivningar kan den dokumenterade arendehanteringsprocessen
aven innehalla olika former av stod for handlaggningen, exempelvis
praxissammanstaliningar, metodhandbocker, beddmningsstdd och
bedomningskriterier. 1 dag saknar IVO i stor utstrackning sadana
kompletterande dokument for handlaggningen av klagomalsarenden.

Bristande forutsebarhet vid beslut med kritik

Det ar framfor allt tva moment i handlaggningen av klagomal dar det
finns behov av stdd och vagledning for att undvika omotiverade skill-
nader i beslut och bedémningar. Det géller dels vid bedémningen av
om ett darende ska utredas i sak eller avslutas utan utredning enligt
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7 kap. 12 § PSL, dels vid bedémningen av om ett &rende ska avslutas
med beslut om kritik eller utan kritik.

Sedan slutet av 2013 finns ett bedomningsstod for nar &renden ska
avslutas utan utredning. Detta bestar av ett fortydligande av regelverket
och ett flédeschema som illustrerar processen for att bedéma om ett
klagomal ska utredas i sak. Den mest konkreta delen av bedémnings-
stodet ar ett antal skattningsskalor som handl&ggaren kan anvédnda som
stod i bedomningen av vad som utgor en vardskada eller risk for vard-
skada och som dé&rmed ska utredas i sak.

For beddmningen av om ett drende ska avslutas med beslut om kritik
eller utan kritik saknas annu faststéllda kriterier eller uttolkningar av
regelverket som kan fungera végledande i handl&ggningen. I intervjuer
har medarbetare vid IVO framfért att de garna vill ha tydligare vég-
ledning i beslutsfattandet.

Aven SKL, Lakarforbundet och Vardférbundet har framfort att IVO
bor ha nagon form av kriterier for nar man ska besluta om att ge kritik
och att dessa maste kommuniceras. Detta anses ur rattssakerhetssyn-
vinkel vara sarskilt viktigt eftersom IVO:s beslut i klagomalsarenden
inte kan dverklagas.

Standardtexter och metodhandbok saknas

| dag saknas myndighetsgemensamma standardtexter och anpassade
mallar for de olika texter som tas fram under handlaggningen av ett
klagomalséarende. Vid beslutsskrivningen finns i dag en gemensam
beslutsmall for alla tillsynsbeslut. Mallen bestar huvudsakligen av
nagra allmant hallna rubriker och ger inte handldggaren nagot stod vid
formuleringen av sjalva beslutstexterna.

| avsaknad av gemensamma standardtexter for olika andamal, till
exempel kommunicering med klagande och varden, forfragningar och
beslutsskrivning, anvander de olika avdelningarna och enheterna i dag
sina egna lgsningar.

Lathundar for olika moment i arbetet & en annan typ av handl&ggar-
stod som kan bidra till bade effektivare och mer enhetlig handlaggning.
Lathundar och metodhandbdcker saknas i dag, men dven har finns
olika regionala varianter som anvénds av handldggarna.
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Juristorganisationen inom IVO

Myndighetsledningen framhaller IVO:s juristorganisation som ett vik-
tigt verktyg for att sékerstalla likvardig handlaggning inom myndig-
heten. Juristorganisationen har en nyckelroll inom myndigheten for att
sakerstalla att beslut fattas och bedomningar sker pa ett likvardigt satt.
Vid inrattandet av IVO var avsikten att forstarka tillgangen till juridisk
kompetens inom myndigheten.

Juristorganisationen bestar av en centralt placerad rattsenhet ledd av
chefsjuristen, en avdelningsjurist pa var och en av de sex regionala
avdelningarna och en enhetsjurist pa varje tillsynsenhet. Utdver de
renodlade juristfunktionerna finns relativt fa handlaggare och inspek-
torer med juristbakgrund. Pa den enhet vid avdelning 6st som handl&g-
ger gamla klagomalsarenden ar andelen handlaggare med juristbak-
grund dock storre.

Enhetsjuristen ska ge stod i handlaggningen

Enhetsjuristens roll vid handlaggningen av klagomalsarenden ar inte
reglerad i styrdokumenten, utan varierar mellan enheterna. Rutin-
beskrivningen anger dock att en jurist ska vara delaktig vid beslut om
att avsluta arenden utan utredning och vid beslut med kritik.*

Vid de regioner Statskontoret besokt forekom att enhetsjuristen vid
behov skulle fungera som medhandlaggare. Aven i drenden dar de inte
ar medhandléggare kan enhetsjuristen fungera som bollplank och stdd
for handlaggarna. Enhetsjuristen kan dven sjélv vara handléggare for
vissa drendeslag, exempelvis individdrenden och vid anmaélan till
HSAN. Ytterligare en roll &r att fanga upp arenden som bor stammas
av med avdelningsjuristen.

Avdelningsjuristen har ansvaret for likvardig handlaggning
Avdelningsjuristen ska enligt arbetsordningen fungera som avdelnings-
chefens juridiska stdd och har ett dvergripande ansvar for rattstillamp-
ning och juridisk kvalitet pa avdelningen.

%2 | den nya rutinbeskrivning som trader i kraft den 1 oktober 2014 har dock kravet pa
att en jurist ska delta i handlaggningen éndrats tagits bort.
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I avdelningsjuristens uppdrag ingar att samordna avdelningens arbete
for att sakerstélla likvardighet i beslutsfattande och bedémningar. Ett
verktyg for detta ar det regionala néatverk av enhetsjurister som respek-
tive avdelningsjurist ska leda. Avdelningsjuristerna deltar dock som
regel inte i handldggningen av enskilda drenden, utan ska verka for en
likvérdig handl&ggning via enhetsjuristerna.

Aven i arbetet med att sakerstalla likvardighet mellan avdelningarna
har avdelningsjuristerna en central roll. Avdelningsjuristerna ska
fungera som kontaktpersoner gentemot rattsenheten och ingar i ett nat-
verk som leds av chefsjuristen. Det &r avdelningsjuristen som ansvarar
for att sprida information fran natverket inom respektive avdelning.
Avdelningsjuristen har dock inget ledningsansvar Gver enhetsjuris-
terna.

Réttsenheten har en samordnande roll

Réattsenheten och chefsjuristen har ingen direkt roll i handldggningen
av arenden. Deras roll ar att skapa forutsattningar for en rattssdker och
likvérdig handlaggning, medan det mer direkta ansvaret for den ratts-
liga kvaliteten ligger hos avdelningsjuristerna. Natverket av avdel-
ningsjurister ska bidra med inriktningsbeslut i juridiska fragor, men har
diskuteras dven andra relevanta fragor. Under hosten 2013 inrattade
chefsjuristen funktionen “avstamning under handlaggning”, till vilken
avdelningsjuristerna kan lyfta drenden. Funktionen, som leds av chefs-
juristen, ska med kort varsel kunna ge kvalificerat juridiskt stod i
enskilda darenden till enhetsjurister och beslutsfattare.

Tvérgdende grupperingar &r annu inte klara

Samordningen av de rattsliga fragorna ar ett sétt for IVO att I6sa de
tvargaende fragorna inom myndigheten. Ytterligare ett satt att uppna
samsyn kring handlaggning och beslutsfattande &r att skapa tvargaende
nétverk eller andra grupper av medarbetare.

Inom IVO finns for narvarande bade formella grupper beslutade av
myndighetsledningen och informella natverk. Vid sidan av chefsjuris-
tens natverk for avdelningsjurister ingar sedan sommaren 2014 aven
enhetschefer i olika myndighetsdvergripande grupper indelade efter
enhetens sakfragor. Informella myndighetsovergripande natverk finns
mellan handldggare med liknande professionell bakgrund. I intervjuer

43



har namnts att sédana natverk finns bland handlaggare med bakgrund
som barnmorskor respektive fran psykiatrin.

| vara intervjuer med medarbetare vid IVO har det framkommit att
vilka myndighetsévergripande grupperingar som ska finnas och vilken
roll de ska ha annu inte ar klart. De tvargaende grupperingarna ses som
en viktig struktur, men de har annu inte haft nagon reell betydelse for
att framja likvérdig handléaggning inom myndigheten.

Uppfoéljning i efterhand

IVO har visserligen inte pekat ut uppfoljning som en central faktor for
att sakerstalla likvéardig handlaggning, men vi har anda undersokt hur
arbetet med uppféljning sker.

For att fa kunskap om huruvida beslutsfattande och bedémningar sker
pa ett likvardigt satt vid olika enheter och avdelningar har manga myn-
digheter rutiner for att félja upp och granska fattade beslut i efterhand.
Uppfdljning pa myndighetsniva kan till exempel ske genom gransk-
ning av slumpvis utvalda drenden eller genom jamforelser mellan
enheter dar beslutsfattandet skiljer sig at. Pa avdelnings- och enhets-
niva kan uppfoljningen till exempel bestd i att beslutsfattare granskar
ett urval av varandras beslut eller genom diskussioner inom team eller
enheter.

Vid IVO sker i dag inte nagon regelbunden uppféljning av beslut i
klagomalsarenden. Det enda undantaget fran detta ar den tidigare
namnda enheten vid avdelning 6st som enbart handlagger klagomals-
arenden. Vid denna enhet, dar varje team har en egen beslutsfattare,
laser beslutsfattarna regelbundet varandras beslut. Det har dven fore-
kommit att enhetschefen har gjort systematiska urval av beslut och
granskat i efterhand.

| vara intervjuer uppges att avsaknaden av kvalitetssakring i efterhand
beror dels pa kvalitetsbrister i IT-stodet, som inte medgivit systema-
tiska sokningar efter skillnader i beslutsfattandet, dels pa att myndig-
hetsledningen valt att koncentrera resurserna till att effektivisera hand-
laggningen av klagomal.
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Under 2014 har internrevisionen genomfort en uppféljning av anmal-
ningar till HSAN. Liknande uppféljningar av andra drendeslag ar
planerade. Nagon uppfoljning av beslut i klagomalsarenden ar dock
inte planerad.

Vardgivarna ger IVO:s handlaggning gott betyg

Bade i var uppfoljning av IVO:s kritikbeslut och i den enkéat som
skickats ut till vardgivare har vi bett den svarande att bedéma hur
IVO:s kommunikation under utredningsarbetet fungerar. Kommunika-
tionen anses av de flesta (tre av fyra) fungera bra. Det ar dock bara en
tredjedel av vardgivarna som instammer i att svarsfristerna ar tillrack-
ligt langa.

| var enkat till vardgivare har vi aven stéllt fragan om huruvida det ar
vardefullt att IVO kommunicerar bade utredningsunderlag och forslag
till beslut med vardgivaren, aven om det medfor merarbete och langre
handlaggningstid. Mer &n 80 procent av vardgivarna anser att det ar
vérdefullt.®

| Statskontorets delrapport for vi fram forslaget att forfarandereglerna i
patientsakerhetslagen bor andras sa att IVO inte ska vara skyldiga att
kommunicera forslag till beslut. Dar bedomer vi att en sadan forand-
ring skulle kunna séanka kostnaden med upp till 5 miljoner kronor och
skapa forutsattningar for kortare handléggningstid.** Resultatet ovan
kan tolkas som att merparten av vardgivarna motsatter sig en sadan
forandring. Fragan om vilka forfaranderegler som ska galla for klago-
malshanteringen kommer att behandlas av Klagomalsutredningen.

Utveckling av drendeprocessen

IVO arbetar kontinuerligt med att utveckla arendeprocessen for klago-
malsarenden. Syftet med forandringarna har dock i forsta hand varit att
uppna kortare handlaggningstider och minskad kostnad per handlagt
arende. Men forslagen syftar dven till att effektivisera verksamheten i

% Enkaten har besvarats av chefslakare eller motsvarande. Se bilaga 2 for utforligare
beskrivning av denna undersdkning.

% Statskontoret 2013:24 Patientklagomal och patientsakerhet. Delrapport med forslag
till forandringar av hanteringen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden, s.
58 ff.
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sin helhet s att farre klagomal kommer in som sedan inte utreds och
att en storre andel av de &renden som utreds leder till beslut med kritik.
IVO:s avsikt &r aven att kritik i storre utstrackning ska riktas till vard-
givaren och inte till enskilda yrkesutdvare.

I november 2013 fattade VO beslut om ett tillagg till rutinbeskriv-
ningen. Tillagget inkluderade bland annat ett stod for att underlatta
bedomningen av vilka klagomal som ska utredas i sak och vilka som
ska avslutas utan utredning enligt 7 kap. 12 8 PSL.

IVO startade i februari 2014 ett projekt for att utveckla en effektivare
process for handlaggningen av patientklagomal. Projektet har lett fram
till en kartldggning av nuvarande arbetssétt och en inventering av de
problem och forbattringsmojligheter som handlaggarna sjalva identi-
fierat.*> Rapporten innehaller 22 évergripande forslag till effektivise-
ringar, varav 14 ar beslutade eller under implementering.

En ny delprocess och rutinbeskrivning for handlaggningen av klagomal
mot varden, som bygger pa forslagen i rapporten, ska inféras fran och
med den 1 oktober 2014. Férandringar i arendeprocessen ar bland
annat att beddmningsgrupper ska inrattas vid alla avdelningar, att
handlaggarna i storre utstrackning ska styras av mallar och standard-
texter, att utredningsunderlag och forslag till beslut ska kommuniceras
vid samma tillfalle och att kvaliteten pa vardens yttranden ska hojas
genom att IVO:s begaran gors tydligare.

4.2 Besluten i klagomalsarenden

Beslutstyper
Ett klagomalsarende kan avslutas med nagot av besluten:

awvisning

avskrivning

arendet avslutas (avslutas utan utredning enligt 7 kap. 12 § PSL)
avslutas utan kritik

brister med kritik.

% Inspektionen for vard och omsorg (2014) Genomlysning av klagomalsprocessen.
Forslag till rapport. Intern PM daterad 2014-06-30.
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De tre forstndmnda besluten avser &renden som inte utretts i sak,
medan de tva senare avser arenden som utretts i sak. Beslutet brister
med Kritik innebdr att utredningen visat att det funnits brister hos en
vardgivare eller i vardpersonalens agerande. Ett sadant beslut inne-
haller inga krav pa atgarder. Om IVO bedomer att krav pa atgarder bor
stallas Oppnas ett nytt tillsynsarende for att komma fram till ett sadant
beslut.

Vilka typer av beslut fattas med anledning av klagomalen?

Totalt har IVO under perioden januari till och med juli 2014 fattat
4 377 beslut i klagomalsarenden. Av dessa har 1785 avslutats utan
utredning, 1 752 efter utredning men utan kritik och 840 har varit
kritikbeslut.*

Diagram 4.1 nedan visar hur Socialstyrelsens och IVO:s beslut i
klagomalsarenden under aren 2011-2014 fordelats pa besluten avslutas
utan utredning, beslut att inte rikta kritik och beslut med kritik.

% | kategorin avslutats utan utredning ingar alla drenden som avslutats utan att utredas
i sak, det vill sdga beslutstyperna avvisning (109 beslut), avslag (21 beslut) och arendet
avslutas (1 637 beslut).

47



Diagram 4.1 Beslut i klagomalsdrenden férdelade pa olika beslutstyper,
2011-2014, andelar’’
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Killa: Socialstyrelsen och IVO. Statskontorets bearbetning. Uppgifterna for 2013 avser bade
Socialstyrelsen och IVO. Uppgifterna fér 2014 avser januari—juli.

Ungefar 60 procent av anmilningarna utreds alltsé i1 sak, medan 40
procent avslutas utan utredning. Av de drenden som utreds 1 sak leder
en tredjedel till att IVO beslutar att rikta kritik mot vardgivare eller
véardpersonal. Det 4r oklart om de stora skillnader i beslutsfattandet
mellan olika ar som diagrammet visar beror pa kvalitetsbrister 1 de data
som varit mdjligt att f ut ur arendehanteringssystemet eller om de
avspeglar en verklig variation.

Variation mellan regionerna
For IVO som helhet avslutades som ndmnts ovan cirka 40 procent av
klagomalsdrendena utan utredning i sak under perioden januari—juli

37 Staplarna for aren 20112013 ska tolkas med forsiktighet, eftersom kvaliteten pa den
statistik som varit méjligt att fa ut ur drendehanteringssystemet varit lag. Kontroller i
efterhand har visat att upp till 20 procent av besluten i klagomalsirenden varit regist-
rerade pa fel beslutstyper. Problemet uppticktes under hésten 2013. Efter att ha vid-
tagit flera atgérder (bland annat fordndringar i drendehanteringssystemet och ett tilligg
till handldggningsrutinen) har andelen felregistreringar nu sjunkit till tva procent. Upp-
gifterna for 2014 #r kvalitetssikrade i efterhand och dérmed korrekta.

48



2014. Andelen varierar dock mellan de sex regionala avdelningarna
och framfor allt skiljer avdelning 6st (utom den enhet som enbart hand-
lagger klagomalsarenden) ut sig. Dér avslutades drygt 60 procent av
klagomalen utan att utredas. Aven andelen kritikbeslut varierar mellan
regionerna, fran 12 procent av besluten vid region 6st (utom den enhet
som enbart handlagger klagomalsarenden) till 24 procent vid region
mitt.

De relativt stora skillnaderna mellan regionerna kan indikera att klago-
malen bedoms pa olika satt vid de olika avdelningarna och att hand-
laggningen darmed skulle brista i likvardighet och forutsebarhet.

Enskilda beslut kvalitetssakras men varierar anda

Stor variation i beslutens utformning

Statskontoret har undersokt 200 beslut med kritik fattade av IVO.*
Undersodkningen visar att det finns avsevérda skillnader i beslutens
utformning och omfattningen pa IVO:s bedémningsmotivering.

Exempelvis har redogdérelsen for vad som intraffat varierande langd,
IVO:s beddmningar redovisas ibland separat och ibland invavt i
beskrivningen av handelseforloppet. Rekommendationer och goda rad
finns ibland insprangda i texten och det ar oklart om de utgor kritik
eller inte.

Aven sjalva beslutsformuleringen varierade med olika varianter pa
ordet kritik” (viss kritik, kan inte undga kritik, allvarlig kritik) medan
nagra beslut helt saknade en formulering om kritik.

De enskilda besluten forefaller vara kvalitetssékrade

I var undersokning av de enskilda besluten konstaterar vi att det som
regel &r flera personer involverade i handldggningen av varje arende.
Det galler i synnerhet de klagomal som utreds i sak, dar ett drende kan
ha bedomts saval av handlaggaren och en medhandlaggare, som av
enhetsjurist och foredragande lakare innan det nar beslutsfattaren.

% Understkningen beskrivs mer ing&ende i bilaga 2 och i kapitel 7.
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Varden anser att kritiken ar befogad trots otydliga beslut

I var uppfoljning av kritikbeslut instimmer tva tredjedelar av vard-
enheterna som fatt kritik helt eller huvudsakligen i att kritiken ar
befogad.

Av var enkatundersokning bland vardgivare och av intervjuer med
SKL och foretradare for vardprofessionerna framgar det dock att
manga vardgivare anser att det ar otydligt pa vilka grunder 1VO fattar
beslut med kritik.*® Vardgivare och foretradare for vardprofessionerna
framhaller detta som en viktig rattssakerhetsfraga.

Av var uppfoljning framgar aven att det endast i undantagsfall fore-
kommit nagon kontakt mellan IVO och varden efter att beslutet har
fattats. Nagon uppfoljning av klagomal i efterhand fran IVO:s sida
gors alltsa inte. lakttagelsen bekraftas i vara intervjuer med medarbe-
tare vid IVO.

Kritik mot enskilda yrkesutovare

I en tredjedel av de 200 kritikbeslut som vi har foljt upp riktades kriti-
ken enbart mot enskilda yrkesutdvare, huvudsakligen lakare.

IVO uppger att den nya rutinbeskrivningen for klagomalsarenden som
utarbetats innebér en forandring av hur beslut om kritik mot enskilda
yrkesutovare ska formuleras. Enligt den nya rutinen ska kritikbesluten,
dar enskilda har begatt fel eller misstag, i normalfallet bestd av en
redogorelse for det intraffade och ett konstaterande att fel har begatts
utan att explicit peka ut den enskilde som ansvarig. Tydlig kritik mot
enskilda yrkesutdvare ska vara reserverat for upprepade eller sarskilt
allvarliga forseelser och for personer som kan komma att utredas inom
ramen for individtillsynen.

Forandringen av kritikbesluten motiveras av rattssakerhetsskal. Enligt
IVO uppfattas ofta kritik mot enskilda yrkesutdvare som “prickningar”
oavsett om denne ensam burit ansvaret for det intraffade. Den enskilde
kan inte dverklaga beslutet, vilket gér ordningen réttsosaker. IVO har

% Enkaten har besvarats av chefslakare eller motsvarande. Se bilaga 2 for utforligare
beskrivning av denna undersékning.
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darfor dragit slutsatsen att man bor vara restriktiv med att uttala expli-
cit kritik mot enskilda yrkesutovare.

Kritikbeslut ger storst nytta for patientsé&kerhetsarbetet

| var delrapport konstaterar vi att 90 procent av kostnaderna for klago-
malshanteringen hanfor sig till handlaggningen av de arenden som
utreds i sak. Samtidigt dr det bara en tredjedel av de utredda &rendena
som leder till beslut om kritik. Kritikbeslutet &r en tydlig signal till
vardgivaren om att vidta atgarder for att hoja patientséakerheten. For att
uppna hog kostnadseffektivitet ar det darfor 6nskvart att VO har god
precision i bedémningen av vilka klagomal som ska utredas i sak sa att
en sa hog andel av dessa drenden som mojligt &r sadana som leder fram
till kritikbeslut.

Har kan jamforas med Skolinspektionens hantering av anmélningar
mot skolan. Ar 2013 utredde Skolinspektionen hélften av de inkomna
anmalningarna i sak och mer an tva tredjedelar av de utredda arendena
ledde till beslut om kritik mot skolhuvudmannen. Andelen utredda
anméalningar mot skolan som leder till kritik ar alltsa dubbelt sa hog
som andelen utredda klagomal mot varden som leder till kritik.

Man bor inte dra jamforelsen med Skolinspektionen allt for langt efter-
som det handlar om tva skilda verksamheter. Framfor allt innebéar
bestammelserna i 7 kap. PSL att IVO har sma méjligheter att sjalva
prioritera vilka klagomal som ska utredas i sak.®

4.3 Statskontorets slutsatser

Rattssakerhet och hog kvalitet maste prioriteras

Statskontorets samlade bedémning &r att handldggningen av patient-
klagomal i dag i flera avseenden brister i kvalitet och rattssakerhet.

Statskontoret konstaterar att VO under sitt forsta verksamhetsar 2014
har prioriterat effektivisering av verksamheten. 1IVO:s mal med att

40 Forutsattningarna for detta analyseras mer ingdende i var delrapport, dér vi dven
foreslar att regelverket andras, se Statskontoret 2013:24 Patientklagomal och patient-
sakerhet. Delrapport med forslag till férandringar av hanteringen av enskildas klago-
mal mot halso- och sjukvarden.
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utveckla handlaggningsprocessen for klagomal ar framfor allt att 6ka
kostnadseffektiviteten och att minska handldggningstiderna. Vi be-
domer att det varit nodvéandigt att géra sddana prioriteringar i verksam-
heten mot bakgrund av de héga drendebalanser som har funnits och
med hénsyn tagen till att IVO &r en nyinrattad myndighet. Statskonto-
ret vill dock betona vikten av att IVO framdver inte ensidigt fokuserar
pa effektivitetsfragor.

Lika arenden handlaggs inte likvardigt

Kvalitetssakringen forefaller som regel fungera genom att ett antal
tjdnsteman med olika kompetenser har beddomt varje &rende. Vi har
dven konstaterat att de involverade vardgivarna ar néjda saval med
IVO:s handl&dggning som med dess beslut.

Statskontoret konstaterar dock att statistiken dver fattade beslut indike-
rar att beslutsfattandet skiljer sig a mellan de regionala tillsynsavdel-
ningarna. Aven hur klagomélen hanteras skiljer sig at. lakttagelserna
har bekraftats i de intervjuer vi genomfort med medarbetare inom IVO
och med andra aktorer.

Bristande likvérdighet i handlaggningen ar ett rattssakerhetsproblem
bade for den klagande, som ska kunna lita pa att en anméalan behandlas
likvardigt oavsett var i landet den handlaggs, och for den vardpersonal
som berdrs av en anmalan. Kritikbeslut innebar konsekvenser for en-
skilda personer inom varden. Det kan till exempel handla om karriar-
massiga konsekvenser eller uppmarksamhet i massmedia. Bristande
likvardighet kan i langden dven paverka vardens och allmanhetens for-
troende for IVO:s tillsyn negativt.

Statskontorets slutsats &r att de atgarder som IVO har prioriterat for att
sékerstélla likvardig handlaggning — bland annat den gemensamma
arendeprocessen och juristorganisationen — inte har varit tillrackliga for
att na detta mal.

Arendeprocessen ger inte tillrackligt stod

Statskontoret bedomer att den gemensamma &drendeprocessen hittills
inte fungerat som det kraftfulla verktyg for att uppna likvardig hand-
laggning som myndighetsledningen avsett. Vara intervjuer indikerar att
detta beror bade pa brister i sjalva rutinbeskrivningen och pa att styr-
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dokumenten inte fatt tillrackligt genomslag i alla delar av organisatio-
nen.

Statskontoret konstaterar att den nya &rendeprocessen och rutinerna
som ska borja gélla fran och med oktober 2014 kan bidra till att lik-
vardigheten i handlaggning och beslutsfattande dkar. Vi betonar sam-
tidigt att det &r viktigt att félja implementeringen av den nya processen
noga och sedan folja upp resultaten.

Stod vid beslut med kritik saknas

Den nya rutinbeskrivningen inkluderar inget bedémningsstdd eller
annan vagledning for bedémningen av om kritik ska uttalas mot vard-
givare och vardpersonal eller inte. Varken i de nuvarande rutinerna
eller i den nya arendehandlaggningsprocessen finns det nagot stod for
beslutsfattaren om vad som krdvs for att kunna besluta om kritik. Det
har ar nadgot som bade medarbetarna inom 1VO och vardgivarna fram-
haller som en brist pa forutsebarhet. Statskontoret delar denna bedom-
ning.

Ytterligare ett satt for IVO att indirekt kommunicera grunderna for sina
beslut ar att uppratta en praxissamling eller databas bestaende av myn-
dighetens beslut. Statskontoret anser att en sddan atgard aven kan bidra
till att hoja réttssakerheten i beslutsfattandet.

Oklar ansvarsfordelning inom juristorganisationen

Organisationen med jurister pa enhets-, avdelnings- och myndighets-
niva ar, vid sidan om drendeprocesserna, den viktigaste tvargaende
strukturen for att sakerstélla likvéardig handlaggning inom IVO. Stats-
kontoret beddmer att det finns flera oklarheter nar det géller jurist-
organisationen. Det medfor att vi ifragasatter hur val juristorganisatio-
nen kan fylla den ensande funktion som den ar avsedd att fylla.

Avdelningsjuristen ska verka genom enhetsjuristerna
Arbetsordningen pekar ut avdelningsjuristerna som ansvariga for att
beslutsfattandet &r likvardigt inom respektive avdelning. Vi anser dock
att avdelningsjuristerna i viss utstrackning inte har fatt forutsattningar
att uppfylla detta ansvar.
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Statskontoret konstaterar att avdelningsjuristen som regel inte deltar i
handlaggningen av klagomalsarenden. Var beddomning ar att avdel-
ningsjuristen knappast ar delaktig i ett sa stort antal klagomalsarenden
att hon eller han kan sékerstalla att handlaggningen &r likvardig.

Statskontoret bedomer att det finns en risk for att juristorganisationen —
en avdelningsjurist och 4-7 enhetsjurister per avdelning — inte kommer
att kunna fylla den ensande funktionen. Beddmningen grundar sig
framfor allt pa att ett litet antal jurister ska granska ett stort antal dren-
den inom flera drendeslag.

Pa myndighetsniva ar ansvarsfordelningen otydlig

Statskontoret konstaterar att det i dag saknas en myndighetsévergripan-
de funktion som har ett utpekat ansvar for att sékerstalla likvérdig
handlaggning pa myndighetsniva.

Den centrala juristfunktionen — réttsenheten — har inget direkt ansvar
for att sakerstalla rattslig kvalitet och likvardig handlaggning. Rétts-
enhetens roll inom detta omrade ar begransad till att samordna myndig-
hetens arbete. Det sker bland annat genom avstdmningar och diskus-
sioner inom nétverket av avdelningsjurister.

Varje arendeprocess har en ansvarig processagare. Inte heller process-
agarna har nagot utpekat ansvar for kvaliteten i de beslut som genere-
ras inom processerna.

Statskontoret bedomer att det myndighetsovergripande perspektivet pa
rattssakerhetsfragorna riskerar att inte uppmarksammas tillrackligt.
IVO har valt en organisation med langtgaende delegering till de regio-
nala avdelningarna. Vi anser att det darfor ar av sarskild vikt att det
finns en central funktion med ett tydligt ansvar for att sdkerstélla ratts-
lig kvalitet och likvardig handlaggning.

Hogre kostnadseffektivitet om utredningarna leder till kritik

Statskontoret konstaterar att en forhallandevis liten andel av de klago-
mal som kommer in leder till att IVO efter sin utredning beslutar om
att rikta kritik mot en vardgivare eller vardpersonal.
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Statskontoret bedémer att IVO har sma majligheter inom nuvarande
regelverk att pa nagot avgorande satt 6ka andelen klagomal utredda i
sak som leder till beslut med kritik. Var slutsats ar dock att VO trots
detta begransade utrymme anda kan genomféra vissa atgarder som kan
bidra till att en hogre andel av de drenden som utreds i sak ocksa leder
till beslut om kritik. Exempelvis kan det bedémningsstdd som finns i
dag kompletteras med en exempelsamling. IVO:s beslutsstatistik visar
aven att vissa regionala avdelningar har hdgre precision &n andra nér
de beslutar om vilka klagomal som ska utredas i sak. Det borde vara
mojligt att sprida de bedémningsmetoder som anvands vid dessa avdel-
ningar till évriga avdelningar.

Uppfoéljning av kvaliteten i beslutsfattandet saknas

Statskontoret konstaterar att I\VVO saknar uppféljning i efterhand av de
beslut som har fattats i klagomalsarenden. Statskontoret bedomer att
uppféljning av beslutsfattande och bedémningar ar en forutsattning for
att kunna identifiera kvalitetsbrister och analysera vad dessa i sa fall
beror pa.

Statskontoret har i tidigare rapporter pekat pa att IT-stodet inte svarat
mot de behov som finns vid handlaggning och uppféljning av aren-
den.* Det har aven funnits allvarliga kvalitetsbrister i registreringen av
vilka beslut som fattats i klagomalsarenden.*

Vi konstaterar att IVO har genomfort atgarder for att avhjalpa kvali-
tetsbristerna i beslutsstatistiken for klagomalsarenden. Annu har dock
inga atgarder genomforts sa att VO pa ett systematiskt satt kan anvan-
da arendehanteringssystemet for att folja upp kvaliteten i handlagg-
ningen. Myndighetsledningen uppger att atgarder ar planerade for att
forbattra mojligheterna att folja upp verksamheten. Statskontoret
bedémer dock att IT-stodet i nuldget ar otillrackligt for att kunna folja
upp hanteringen av klagomalsarenden effektivt.

41 Statskontoret 2012:11 Utvardering av tillsynsreformen. Samordnad tillsyn &ver
socialtjanst och halso- och sjukvard, s. 60.

42 Statskontoret 2013:24 Patientklagomal och patientsékerhet. Delrapport med férslag
till forandringar av hanteringen av enskildas klagomal mot halso- och sjukvarden, s.
28.
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IVO bor darfor genomféra andra uppféljningsinsatser, exempelvis
slumpmassiga granskningar av &renden, liknande den som Statskonto-
ret har genomfoért inom ramen for detta uppdrag.
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5 Klagomalshanteringens kostnader

| kapitlet redogor vi for hur klagomalshanteringens arendeinstromning,
kostnader och produktivitet har utvecklats under 2011-2014.

5.1 Arendebalans och handlaggningstider

Arendebalans

IVO:s balans av klagomalsarenden, det vill sdga Gppna drenden under
utredning, var vid arsskiftet 2013/14 cirka 6 800 drenden. Arende-
balansen hade d& okat kontinuerligt sedan halvarsskiftet 2012. Aven
under 2011 6kade balansen och det var endast med hjélp av extra-
ordindra insatser som Socialstyrelsen under forsta halvaret 2012 kunde
minska antalet 6ppna drenden. Utvecklingen illustreras i diagram 5.1.
Under 2014 har utvecklingen stabiliserats och VO har under arets
forsta sju manader avslutat lika manga arenden som det kommit in nya
klagomal.
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Diagram 5.1 Inkomna och beslutade klagomalsdrenden samt drenden i balans,
2011-2014 (januari—juli), antal drenden
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Kalla: IVO. Statskontorets bearbetning. Uppgifterna som avser 2011 och 2012 &r reviderade
jamfort med tidigare publicerade uppgifter fran Socialstyrelsen. Ar 2013 avser Socialstyrelsen till
och med den 31 maj och IVO fran och med den 1 juni.

En stor drendebalans behover i sig inte vara ett problem. Tvértom &r
det naturligt att ett stort antal drenden &r oppna samtidigt vid en sa
omfattande handldggning som hanteringen av patientklagomal handlar
om. Stora drendebalanser riskerar dock att leda ftill lingre handlagg-
ningstider och @ven att bidra till mindre effektiv handldggning gene-
rellt.

Handlaggningstiderna ar fortsatt langa

I IVO:s verksamhetsplan for 2014 anges som mal for handlaggningen
av klagomal att handldggningstiderna vid arets utgang ska vara kortare
an vad de var vid arets borjan. Diagram 5.2 visar hur de genomsnittliga
handlaggningstiderna har utvecklats sedan juli 2012.
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Diagram 5.2  Genomsnittlig handldggningstid (senaste 6 manaderna) for
beslutade klagomalsidrenden, juli 2012—-juli 2014, antal dagar
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Kalla: IVO och Socialstyrelsen. Statskontorets bearbetning.

| diagrammet syns tydligt effekten av den satsning pa att avsluta gamla
arenden som Socialstyrelsen gjorde under slutet av 2011 och bdrjan av
2012. Efter att kraftsamlingen avslutats i juni 2012 har dock handlagg-
ningstiderna aterigen dkat och &r nu tillbaka pa samma niva som tidi-
gare.

| tidigare verksamhetsplaner har Socialstyrelsen haft som mal att 75
procent av arendena ska avslutas inom sex manader och att 100 pro-
cent ska vara avslutade inom ett ar. Socialstyrelsen lyckades inte na
detta mal. Betraffande IVO konstaterar vi att under forsta halften av
2014 hade 50 procent av de beslutade drendena handlagts inom sex
manader (2013 var andelen 58 procent). For 29 procent av de beslutade
arendena var handlaggningstiden langre &n tolv manader under
januari—juli 2014, vilket &r en nagot hogre andel &n genomsnittet for
2013.

Resultatet kan jamforas med Skolinspektionen, som fran och med den
1 juli 2013 har som mal att 80 procent av arendena ska beslutas inom
fyra méanader. Aven det tidigare malet om att 100 procent ska vara
beslutade inom sex manader har fran och med den 1 januari 2014
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skarpts till fem manader. Under 2013 avslutades 81 procent av anmal-
ningsarendena inom fem manader. Skolinspektionen har genomfort
atgarder under 2013 som har minskat den genomsnittliga handlagg-
ningstiden fran 143 till 94 dagar.®

Upplysningstjanst forvantas bidra till minskad
arendeinstromning

Den upplysningstjanst (se avsnitt 3.1) som pa forsok ska inréattas till
och med december 2014 syftar bland annat till att 6ka effektiviteten i
hanteringen av klagomal genom att erbjuda en alternativ kanal for att
framfora synpunkter pa varden.

Malet ar att klagomal som inte ar vardskaderelaterade, utan till exem-
pel rér kommunikation eller bemodtande, i s stor utstrackning som
mojligt ska hanteras av upplysningstjansten. De synpunkter som kom-
mer in via upplysningstjansten ska tas omhand sa att de kan utgora
underlag for IVO:s riskbaserade tillsyn.*

Under pilotforsoket ska upplysningstjansten bemannas med sex med-
arbetare. Kostnaden for en sadan verksamhet pa arsbasis kan uppskat-
tas till cirka 6 miljoner kronor. Med utgangspunkt i de uppgifter vi tog
fram i var delrapport uppskattar vi att antalet klagomal maste minska
med cirka 1 000-1 500 per ar for att kostnadsminskningen ska vaga
upp kostnaden for upplysningstjansten.*

5.2 Kostnaderna for klagomalshanteringen

Okad totalkostnad

Ar 2011 hojdes Socialstyrelsens forvaltningsanslag med drygt 44 mil-
joner kronor, varav 42 miljoner kronor var avsedda att kompensera for
Okade kostnader med anledning av uppdraget att hantera patientklago-

3 Skolinspektionens arsredovisning 2013.

4 Inspektionen for vard och omsorg (2014) Tydligare kontaktvagar for medborgare.
Delrapport for att utveckla och fortydliga service och bemétande av enskildas klago-
mal mot hélso- och sjukvarden (regeringsuppdrag S2014/1124/FS).

45 Det handlar allts& om klagomal som inte avser handelser som inneburit vardskada
eller risk for vardskada, dar 1IVO:s beslut skulle ha varit att avsluta arendet utan utred-
ning i sak.
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mal. Anslagshojningen foljde Patientsakerhetsutredningens bedémning
av vilka kostnader handlaggningen av klagomal skulle medféra for
Socialstyrelsen.*

Av diagram 5.3 framgar att kostnaderna for att ta emot och utreda
enskildas klagomal blivit avsevart hogre an vad som ursprungligen
beréknades.

Diagram 5.3  Kostnad for enskildas klagomal mot hélso- och sjukvarden,
2011-2014, miljoner kronor
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Kalla: IVO och Socialstyrelsen. Statskontorets bearbetning. Uppgifterna for 2013 avser myndig-
heternas sammanlagda kostnader. Helarskostnaden fér 2014 &r en uppskattning baserad pa den
genomsnittliga kostnaden per manad under januari—juli 2014.

Aren 2012 och 2013 har hanteringen av enskildas klagomal mot varden
kostat ungefar 140 miljoner kronor arligen.”” Under januari—juli 2014
var kostnaden 108 miljoner kronor, vilket skulle motsvara en kostnad
for hela aret pa cirka 185 miljoner kronor.

46 Prop. 2009/10:210 Patientsékerhet och tillsyn, s. 175; SOU 2008:117 Patientsaker-
het. Vad har gjorts? Vad behdver goras? s. 499.

47 Kostnaden under 2013 &r summan av Socialstyrelsens kostnad fér perioden januari—
maj, som ar 34,7 miljoner kronor, och IVO:s kostnad pa 100,9 miljoner kronor.
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| var delrapport redovisade vi berakningar av vad som kan anses vara
en rimlig kostnad for klagomalshanteringen givet de moment som
ingar i handlaggningen. Vi uppskattade kostnaden for en verksamhet i
balans till cirka 132 miljoner kronor for ar 2012. Framréaknat till 2014
skulle kostnaden vara 136-142 miljoner kronor.*

Med en verksamhet i balans avser vi att antalet beslut motsvarar antalet
nyinkomna drenden (det vill séga 7 000 beslut per ar). Berakningen ar
gjord utifran den tidsstudie vi genomfort och med utgangspunkt i
Socialstyrelsens kostnader for klagomalshanteringen 2012.

Kosthaden per beslut har dkat

Kostnad per beslut &r ett enkelt matt pa verksamhetens produktivitet.*
Diagram 5.4 visar hur kostnaden per beslut har utvecklats 2011-2014.
Som referenspunkt finns dven Skolinspektionens kostnad per beslut i
anmélningsarenden med i diagrammet. Det &r dock viktigt att ha i
atanke att myndigheter kan tillampa olika metoder for att redovisa
kostnader, exempelvis hur OH-paslag beraknas. Sadana skillnader kan
paverka jamforelsen.

8 Framraknat med pris- och Iéneomrakningstalen for utgiftsomrade 9 i budgetproposi-
tionerna for 2013 och 2014 &r kostnaden 136 miljoner kronor. Om man i stallet anvén-
der Konjunkturinstitutets uppgifter om statens konsumtionsutgifter som utgangspunkt
blir den framréknade kostnaden fér 2014 cirka 142 miljoner kronor.

49 Mattet avser samtliga beslut i klagomalsarenden, det vill sdga bade de klagomal som
utreds i sak och de som avslutas utan utredning. Det fangar ddrmed inte eventuella
skillnader mellan aren betriffande andelen klagomal utredda i sak.
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Diagram 5.4 Kostnad per beslutat drende for IVO (klagomal mot varden),
Skolinspektionen (anmdlningsarenden exklusive Barn- och
elevombudet) och Socialstyrelsen (klagomal mot varden),
2010-2014 (januari—juli), kronor
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Kalla: Socialstyrelsen, Skolinspektionen och IVO. Statskontorets bearbetning.

Ar 2011, nar klagomé&lshanteringen vid Socialstyrelsen var under upp-
byggnad, var kostnaden per beslut 19 300 kronor. Ar 2012 var kostna-
den per beslut 18 900 kronor, det vill siga nagot lagre an aret innan.
Den genomsnittliga styckkostnaden for 2013, det vill séga det ar nar
IVO i juni tog dver klagomalshanteringen, var 28 000 kronor, vilket &r
avsevart hogre an de foregdende aren. Under januari-juli 2014 har
styckkostnaden sjunkit till 24 600 kronor per beslut.

Den hoga kostnaden per beslut beror dels pa att IVO under uppbygg-
nadsskedet 2013 har haft extraordinara kostnader pa 32 miljoner kro-
nor, dels pa att arbetstiden per fattat beslut har okat.>® Under ar 2012
var tidsatgangen cirka 16 timmar per fattat beslut och under varen
2013 cirka 18 timmar. Under januari—juli 2014 var motsvarande tids-
atgang 21 timmar per fattat beslut.*

% |nspektionen for vard och omsorg (2014) Arsredovisning 2013, s. 7.
%1 Berakningen &r baserad pa uppgifter lamnade av 1\VO och Socialstyrelsen.
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IVO:s atgarder kan minska kostnaderna

Statskontoret konstaterar att IVO har genomfort och planerar att
genomfora flera atgérder som kan antas bidra bade till farre &renden
och till lagre kostnader per beslut. I tabell 5.1 illustrerar vi hur forand-
ringar av kostnaden per beslut paverkar totalkostnaden for klagomals-
hanteringen vid olika antaganden om antalet fattade beslut.

Tabell 5.1 Kostnad fér klagomalshanteringen vid olika antaganden om kostnad
per beslut och antal beslut per ar, miljoner kronor (mnkr)

Kostnad per beslut (kr) Antal beslut per ar

4 000 5000 6 000 7 000
10 000 40 mnkr 50 mnkr 60 mnkr 70 mnkr
15 000 60 mnkr 75 mnkr 90 mnkr 105 mnkr
20 000 80 mnkr 100 mnkr 120 mnkr 140 mnkr
25 000 100 mnkr 125 mnkr 150 mnkr 175 mnkr
30 000 120 mnkr 150 mnkr 180 mnkr 210 mnkr

Kélla: Statskontorets berdkningar.

Om den nya handlaggningsrutinen exempelvis skulle innebédra en
effektivisering av handldggningen sa att kostnaden per beslut minskar
fran 20 000 kronor till 15 000 kronor, skulle det medféra att totalkost-
naden skulle minska fran cirka 140 miljoner kronor (markerat med
svart ram) till 105 miljoner kronor.”> Om man dessutom antar att den
upplysningstjanst IVO avser att inrdtta skulle minska drendeinstrom-
ningen, och dédrmed antalet beslut, med 1 000 4renden arligen skulle
totalkostnaden sjunka ytterligare, till 90 miljoner kronor per ar.

Exemplet ovan bygger pa ett forenklat resonemang. Bland annat tar vi
inte hansyn till kostnaden for upplysningstjansten eller forandringar av
sammanséttningen pa de drenden som kommer in.

52 140 miljoner kronor kan vara en rimlig niva att utga frén i exemplet, eftersom detta
var den ungefirliga kostnaden fér klagomalshanteringen bade ar 2012 och 2013.

64



5.3 Statskontorets slutsatser

Totalkostnaderna har 6kat och produktiviteten har minskat

Produktiviteten har férsamrats

Statskontoret konstaterar att produktiviteten har minskat sedan VO
overtog ansvaret for klagomalshanteringen. Den nedlagda arbetstiden
per fattat beslut har dkat med cirka 30 procent jamfort med 2012. Den
genomsnittliga kostnaden per beslut har pa motsvarande satt 6kat med
cirka 30 procent jamfort med Socialstyrelsens kostnadsniva 2011 och
2012.

Statskontoret bedomer att IVO bér kunna handldgga enskildas klago-
mal mot varden mer kostnadseffektivt an for narvarande. Vi anser att
det ar rimligt att forvénta sig att styckkostnaderna ska sjunka till sam-
ma eller lagre niva an da Socialstyrelsen ansvarade for klagomalshan-
teringen.

Totalkostnaden har tredubblats

Statskontoret konstaterar att sedan 2011 har kostnaden for att hantera
patientklagomal mot varden tredubblats fran cirka 60 miljoner kronor
till beraknade cirka 180 miljoner kronor ar 2014.

Kostnaden for klagomalshanteringen har blivit mer &n fyra ganger hog-
re an vad verksamheten ursprungligen berdknades kosta. Statskontorets
slutsats &r att en sa stor kostnadsforandring har inneburit att Social-
styrelsen och VO varit tvungna att prioritera annan verksamhet lagre
(vilket exempelvis inneburit langre handlaggningstider for tillstands-
arenden och lex Maria-anméalningar eller mindre egeninitierad tillsyn)
for att frigora resurser for klagomalshanteringen.

Fortsatt hog balans av 6ppna arenden

Statskontoret konstaterar att VO har en fortsatt stor balans av 6ppna
klagomalséarenden motsvarande en arsproduktion. Under 2014 har
balansen inte O0kat utan varit i stort sett oférdndrad. Detta har 1IVO
astadkommit genom en kombination av Gkade resurser och 6kad pro-
duktivitet jamfort med juni—-december 2013.

Statskontoret bedomer att det pa sikt inte ar hallbart att ha en sa stor
balans av 6ppna drenden, eftersom det riskerar att leda till ineffektivare
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handlaggning och darmed langre handlaggningstider, till exempel
genom kobildning och 6kad administration. Att under lang tid ha ett
stort antal &renden under handlaggning riskerar dven att minska utrym-
met att bedriva utvecklingsarbete liksom organisationens flexibilitet.

For att bland annat minska arendeinstromningen ska 1IVO genomféra
ett pilotforsok med en upplysningstjanst for klagomal mot varden
under hdsten 2014.

Omorganisationen har haft en negativ paverkan

Statskontoret beddémer att de organisatoriska foérdndringarna under
2013 har haft en negativ inverkan pa klagomalshanteringens produkti-
vitet och kostnadsutveckling. Omorganisationer medfor alltid produk-
tivitetstapp, bland annat pa grund av personalrorlighet och okade
kostnader. Regionaliseringen har i detta fall aven medfort att manga
medarbetare som inte ar vana vid arendeslaget har behdvt bygga upp
denna kompetens.

Statskontoret beddmer att de problem som orsakats av omorganisatio-
nen ar 6vergaende. Under ar 2015 ar det rimligt att forvanta sig hogre
produktivitet och dven lagre balans av 6ppna drenden och lagre total-
kostnad. Det senare beror dock dven pa hur stor arendeinstromningen
blir.

Handlaggningstiderna har fortsatt att 0ka

Statskontoret konstaterar att den genomsnittliga handlaggningstiden for
klagomalséarenden har Okat kraftigt under 2013 och 2014. | juli 2014
var den genomsnittliga handlaggningstiden for de beslut som fattats
under de senaste sex manaderna éver 160 dagar.

Den genomsnittliga handlaggningstiden ar baserad pa alla klagomals-
arenden, oavsett om de utreds i sak eller inte. For de darenden som
utreds i sak ar handlaggningstiden ofta avsevart langre an 160 dagar.
For upp till en tredjedel av klagomalsarendena tar handlaggningen mer
an tolv manader. Statskontoret bedémer att handlaggningstiderna for
arenden som utreds i sak ar orimligt langa.
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Langa handlaggningstider &r ett problem

Handlaggningstider anvands ofta som ett kvalitetsmatt for myndigheter
och andra som hanterar ansokningar, anmélningar och liknande fran
allménheten.

I forvaltningslagen (1986:223) anges att arenden ska handlaggas sa
enkelt, snabbt och billigt som mdjligt utan att sékerheten eftersatts.
Langa handlaggningstider for klagomalsarendena ar ett rattssékerhets-
problem savél for de klagande som for personalen inom héalso- och
sjukvarden. For den klagande handlar det om att berattigade krav pa
snabb och enkel handldggning inte uppfylls. I forlangningen kan detta
leda till ett sjunkande fortroende for IVO:s verksamhet och for varden
som helhet. For den vardpersonal som &r under utredning innebar det
en onddigt lang tid av osékerhet nar 1IVO:s beslut drojer. Om beslut om
kritik dréjer kan brister inom varden dessutom leda till ytterligare vard-
skador under den tid IVO utreder klagomalet. Det &r ocksa rimligt att
anta att IVO:s aterkoppling till vardgivare och vardpersonal har stérre
effekt ju tidigare den ges.

Det ar dock viktigt att ha i atanke att det kan finnas en konflikt mellan
malen att handlagga arenden sa skyndsamt som majligt och att beslu-
ten ska vara valgrundade och halla hog kvalitet. Hog rattssakerhet i
form av kommunicering och kvalitetssakring tar tid i ansprak. Det
innebar dock inte att det &r rimligt att 25-30 procent av IVO:s beslut i
klagomalsérenden har en handlaggningstid pa mer &n ett ar.

IVO:s atgarder for att effektivisera handlaggningen

Statskontoret konstaterar att IVO sedan inrattandet har genomfort for-
andringar som kan antas paverka produktiviteten positivt, bland annat
har en ny rutin for handlaggningsprocessen tagits fram som bor leda
till att flera moment av handlaggningen kan ske pa ett enklare och
mindre tidskravande satt.

Ny arendeprocess kan effektivisera handlaggningen

Den nya handlaggningsrutinen for klagomalsarenden innehaller bland
annat forenklade forfaranden vid beslutsskrivning och kommunicering
samt ett forbattrat stoéd for handldggningen i form av mallar och stan-
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dardtexter. Forenklingarna syftar bland annat till att 6ka produktivite-
ten och minska kostnaden for klagomalshanteringen.

Statskontoret bedomer att den nya handlaggningsrutinen kommer att
kunna effektivisera handlaggningen i enlighet med 1VO:s intentioner.
En forutsattning ar dock att de nya rutinerna implementeras fullt ut i
hela organisationen. Om sa sker ar det rimligt att forvanta sig lagre
kostnader och lagre tidsatgang per beslut &n vad Socialstyrelsen hade.

IVO:s upplysningstjanst kan bidra till lagre kostnader

Upplysningstjansten for personer som vill klaga pa varden inrattas i
forsta hand for att hoja IVO:s serviceniva gentemot medborgarna. Men
upplysningstjansten syftar ocksa till att minska instromningen av
patientklagomél som inte avser patientsikerhetsrelaterade handelser.
Om detta &ven kommer att innebdra att den samlade kostnaden for att
hantera klagomal mot varden minskar, beror pa i vilken utstrackning
de som har klagomal kommer att vanda sig till upplysningstjansten och
hur méanga av dessa som sedan viljer att inte ga vidare med en anmalan
till IVO.

Upplysningstjansten i sin nuvarande utformning ar beraknad att kosta
cirka 6 miljoner kronor arligen. Statskontoret uppskattar att antalet
klagomal maste minska med cirka 1 000-1 500 per ar for att kostnads-
minskningen ska véaga upp kostnaden for upplysningstjansten.

Effektivisering av handlaggningen racker inte

Statskontoret konstaterar att de atgarder IVO har genomfort och avser
att genomfora ger forutsattningar for att hantera enskildas klagomal
med betydligt mindre resurser &n i dag. Var bedémning, med utgangs-
punkt i vad Socialstyrelsens kostnad per beslutat drende var, ar att
IVO:s kostnader bér kunna minska med flera tiotals miljoner kronor
arligen.

Statskontorets slutsats ar dock att dven efter en sadan kostnadsminsk-
ning sa kommer klagomalshanteringen sannolikt fortfarande att kosta
minst dubbelt s& mycket som vad verksamheten ursprungligen berak-
nades kosta.
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6 Anmalningar till HSAN

| detta kapitel analyserar vi vilka konsekvenser de dndrade bestammel-
serna om bland annat prévotid har fatt i form av forandrat antal anmal-
ningar till Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN).

6.1 Bestammelserna om provotid

Lagstiftarens intention var att det tidigare systemet med disciplinpa-
foljder for legitimerad vardpersonal skulle ersattas dels av IVO:s, och
tidigare Socialstyrelsens, klagomalshantering, dels av utokade majlig-
heter att foreskriva prévotid. Fordndringen motiverades med att prévo-
tid antogs vara en effektivare patientsakerhetsatgard for att komma
tillratta med vardpersonal som begatt fel i tjansten an att utdéma
disciplinpaféljder.®® Provotid kan jamforas med en villkorlig dom be-
traffande aterkallelse av legitimation. Tanken med atgarden ar att en
yrkesutOvare ska ges en mojlighet att visa att denne inte langre ar en
risk for patientsékerheten.

| patientsékerhetslagen anges att provotid ska foreskrivas om nagon av
de prévotidsgrunder som anges i lagen ar uppfyllda. Lagen anger fyra
provotidsgrunder, varav tva ar nya. De tva nya provotidsgrunderna
handlar om nér en yrkesutovare:

o i eller i samband med yrkesutévningen har gjort sig skyldig till
brott som &r dgnat att paverka fortroendet for honom eller henne

o uppsatligen eller av oaktsamhet har brutit mot en foreskrift som ar
av vasentlig betydelse for patientsakerheten.

Mojligheten att foreskriva provotid — med anledning av oskicklighet
vid utévningen av yrket eller nar yrkesutdvaren pa annat satt visat

%3 SOU 2008:117 Patientsakerhet. Vad har gjorts? Vad behdver goras?, s. 318.
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olamplighet for yrket och vid sjukdom eller liknande — har funnits
sedan 1999 och reglerades da i lagen om yrkesverksamhet pa sjukvar-
dens omrade. Dessa provotidsgrunder flyttades 6ver till patientsaker-
hetslagen. Betraffande bestimmelsen om olamplighet dndras den sa att
det nu récker att befara att en yrkesutdvare ar olamplig for yrket, jam-
fort med den tidigare formuleringen dar yrkesutdvaren skulle ha visat
sig olamplig.

6.2 IVO:s handlaggning av
anmalningsarenden

Individtillsyn &r en del av IVO:s uppdrag

I IVO:s uppdrag ingar att utdva tillsyn éver personal inom halso- och
sjukvarden, sa kallad individtillsyn.

Tillsynsarenden som avser individer inom varden kan initieras pa en
rad olika satt, till exempel genom anmélningar fran arbetsgivare,
lex Maria-anmalningar, enskildas klagomal eller andra signaler sasom
uppgifter i media. Det &r oklart hur frekvent individarenden initieras
genom olika kanaler, eftersom IVO inte registrerar och statistikfor
sadana uppgifter.

Anmalan till HSAN handlaggs regionalt

Beslut om att 6ppna ett anmélningsarende for att utarbeta en anmélan
till HSAN tas av enhetschefen i samrad med en jurist. Juristen ska
enligt delegeringsordningen i IVO:s arbetsordning stdmma av med
avdelningsjuristen, som ska vara medhandldggare i drendet. Det varie-
rar dock mellan avdelningarna i vilket skede av handlaggningen avdel-
ningsjuristen kommer in. | normalfallet handlaggs anmalan till HSAN i
sin helhet inom nagon av de regionala avdelningarna.

Den rattsliga kvaliteten i anmalningsarenden varierar

Den gemensamma rutinbeskrivningen for anmalningséarenden &r i dag
det framsta verktyget for att uppna hog rattslig kvalitet och likvardig
handlaggning. P& avdelningarna finns aven i varierande utstrackning
checklistor och lathundar som medarbetarna sjalva tagit fram. P4 ratts-
enheten pagar ett arbete med en myndighetsgemensam praxissamman-
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stallning, men redan i dag finns det tillgang till domstolspraxis genom
databaser. Aven process- och rutinbeskrivningen fér anméalningséren-
den &r under Gversyn.

Kvalitetssakring av pagaende drenden sker framfor allt genom avstam-
ningar med avdelningsjuristen och enhetschefen. Avdelningsjuristen
har i sin tur mojlighet att ta arendet vidare for bedémning i nagot myn-
dighetsgemensamt forum. Principiellt viktiga drenden kan lyftas till
avdelningschefen eller generaldirekttren for beslut.

I nulaget gors ingen uppfdljning i efterhand av den rattsliga kvaliteten i
anmaélningsarenden. Det finns dérmed inget underlag som kan belysa
om de regionala avdelningarnas bedémningar och beslut &r likvardiga.

HSAN:s ordforande uppger att den rattsliga kvaliteten pa 1IVO:s anmal-
ningar varierar. Om man ser till bifallsfrekvensen for prévade behorig-
hetsarenden initierade av 1IVO, och tidigare Socialstyrelsen, gar det
dock inte att se att bristande réattslig kvalitet skulle leda till fler avslag.
Bifallsfrekvensen har under de senaste fem aren legat ganska stabilt
kring 90 procent.

IVO:s ledning uppger att det ar en prioriterad fraga att utveckla den
rattsliga kvaliteten vid anmélningar till HSAN. Detta eftersom dessa
arenden har stor betydelse bade for den enskilde yrkesutévaren och for
patientsdkerheten. Myndighetens internrevisor planerar att genomféra
en uppfdljning av ett antal anmalningsarenden for att bland annat klar-
ldgga om den rattsliga kvaliteten skiljer sig mellan avdelningarna. IVO
avser aven att genomfora insatser for att 6ka kompetensen i process-
foring.

6.3  Antal anmalningar till HSAN

Regeringen och riksdagens avsikt med regeldndringarna som avser
provotid var bland annat att anvandningen av prévotidsinstrumentet
skulle 6ka.** Av tabell 6.1 framgar att varken antalet yrkanden eller
antalet beslut om provotid har forandrats pa ndgot avgorande satt jam-
fort med innan patientsdkerhetslagen tradde i kraft. Under 2011 mins-
kade antalet yrkanden om provotid, vilket berodde pa att Socialstyrel-

% Prop. 2009/10:210 Patientséakerhet och tillsyn, s. 231.
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sen fordndrade handldggningen av anmilningsarenden med avsevart
langre handlaggningstider som foljd. Det har inte varit mojligt att fa
fram uppgifter om hur lang IVO:s sammanlagda handlaggningstid for
en anmalan till HSAN ér i dag.

Tabell 6.1 Yrkanden och beslut om prévotid, 2009-2013, antal

2009 2010 2011 2012 2013
Yrkande om provotid 11 39 7 48 42
Beslut om prévotid 41 38 24 24 48

Killa: HSAN.

Den vanligaste grunden for beslut om prévotid dr sjukdom, missbruk
eller motsvarande. Under aren 1999-2010 fattades 85 procent av alla
provotidsbeslut pa denna grund. Aren 2011-2013 har den nya provo-
tidsgrunden brottslighet anvénts 1 13 procent av besluten. Att ha brutit
mot foreskrifter har anvints 1 2 procent av besluten. Sjukdom och
missbruk ar fortfarande den vanligaste provotidsgrunden och anvindes
1 70 procent av besluten.

I tabell 6.2 redovisas utvecklingen av det totala antalet yrkanden och
beslut om behorighetsatgarder, det vill sdga provotid, aterkallelse av
legitimation och begrinsning av forskrivningsritt.

Tabell 6.2 Yrkanden och beslut om behérighetsatgirder, 2009-2013, antal

2009 2010 2011 2012 2013

Yrkande om behorighetsatgarder 88 75 27 111 96
Beslut om behorighetsatgarder 78 64 54 75 99
Killa: HSAN.

Av tabellen framgér att antalet yrkanden om behorighetsatgérder har
okat de senaste dren jamfort med 2009-2010. Med viss eftersldapning
har dven antalet beslut av HSAN ¢6kat. Okningen beror framfor allt pa
att fler legitimationer aterkallas pa grund av sjukdom alternativt miss-
bruk eller grov brottslighet i eller utanfor tjansten.
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Det aterstar att se om okningen ar bestaende eller tillfallig. | ett langre
tidsperspektiv dr det dock tydligt att antalet behdrighetsanmélningar
har okat kontinuerligt de senaste 15 aren och mer an fordubblats jam-
fort med femarsperioden 1998-2002.% Det ar oklart vad denna forand-
ring beror pa.

| intervjuer uppger bade foretradare for namnden och jurister vid IVO
som arbetar med behdrighetsanmalningar att den nuvarande nivan pa
antalet anmélningar ar rimlig. Intervjupersonerna anser inte heller att
antalet beslut om provotid borde vara storre &n i dag. | intervjuerna har
det inte heller framkommit nagon forklaring till varfor lagstiftarens
intention om att 6ka anvéndandet av prévotid inte har blivit verklighet.

6.4 Statskontorets slutsatser

Antal prévotidsyrkanden har inte férandrats

Statskontorets slutsats ar att vare sig antalet yrkanden eller antalet
beslut om prévotid har forandrats pa ndgot avgorande satt jamfort med
innan patientsékerhetslagen tradde i kraft. De nya grunderna for prévo-
tid har aberopats i 15 procent av besluten om provotid. Statskontoret
har inte kunnat finna nagon forklaring till varfor lagstiftarens intention
om att 6ka anvandandet av provotidsinstitutet inte har forverkligats.

IVO:s handlaggning brister i rattslig kvalitet

Nar det géller handlaggningen av HSAN-&renden beddmer Statskonto-
ret att IVO i dag inte har tillrdckliga instrument for att sékerstélla dels
en hog rattslig kvalitet i hanterin