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Sammanfattning

Den 1 januari 2018 borjade nya bestimmelser att gélla som ska bidra till
ett mer &ndamélsenligt klagomalssystem i hilso- och sjukvarden. Stats-
kontoret har i uppdrag av regeringen att f6lja upp och utvirdera detta sys-
tem. Detta ar den forsta delrapporten. Uppdraget ska slutredovisas senast
den 1 december 2019.

Det nya klagomalssystemet ska bland annat bidra till att patienter snabbare
kan fa sina klagomal besvarade och till att stirka patientsdkerheten. Pati-
entndmnderna ska tillsammans med vardgivarna vara forsta linjen i klago-
maélssystemet. Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har i det nya
klagomaélssystemet ett begransat ansvar for att hantera klagomal. IVO ska
i stillet utveckla sin riskbaserade tillsyn s& de utfor tillsyn diar behoven ar
som storst.

Inférandet har dverlag gatt bra

Statskontoret bedomer att de berorda aktdrerna Sverlag har infort det nya
klagomalssystemet pa ett bra sétt. Manga vardgivare, framfor allt lands-
tingen, har fordndrat sina rutiner for att ta emot och hantera patientklago-
mal. De flesta patientndmnder har forstérkt personalen och uppger att de
ar vl rustade for sitt uppdrag. IVO har utvecklat sin beddmningsprocess
utifrn det nya regelverket.

Det ar for tidigt att sdga hur det nya systemet kommer att falla ut i termer
av antal klagomal. Hittills &r den tydligaste konsekvensen att antalet kla-
gomal som kommer in till IVO har minskat. Utvecklingen for vardgivare
och patientndamnder varierar. Det &r d4ven oklart hur stora kostnaderna for
olika aktdrer kommer att bli.

Men Statskontoret bedomer &ndé att samverkan mellan IVO och patient-
nadmnderna inte har utvecklats i enlighet med malen for reformen. Majo-
riteten av patientnimnderna vill samverka mer och f& mer aterkoppling
om den information om klagoméal som nimnderna ldmnar till IVO.



Statskontoret bedomer dven att informationen om klagoméalssystemet till
patienter och anhdriga hittills inte har varit tillrdcklig. Tillgangen till infor-
mation hos vardgivarna varierar och informationen uppfattas som otydlig
pa IVO:s och 1177 Vardguidens webbplatser.

For tidigt att bedoma reformens effekter

Det ar annu for tidigt att bedoma vilka effekter for patientsdkerheten som
det nya klagoméalssystemet kommer att ge. De flesta av vardgivarna upp-
ger att de nya bestimmelserna inte har paverkat deras forutséttningar for

att forebygga véardskador. Statskontoret kommer att aterkomma till refor-
mens effekter for patientsékerheten i slutrapporten.

Flera positiva resultat hittills

Ett resultat av reformen é&r att patienter och anhoriga far svar pa sina kla-
gomal snabbare 4n tidigare. De flesta vardgivare besvarar klagomal fran
patienter inom i genomsnitt fyra veckor. Ytterligare en positiv fordndring
ar att IVO:s utredningar av klagomal enligt det nya regelverket hittills
under 2018 i genomsnitt har gétt snabbare 4n tidigare.

Statskontoret bedomer vidare att de atgérder som IVO hittills har genom-
fort har gett battre forutsittningar for att myndigheten ska kunna bedriva
en mer riskbaserad och patientcentrerad tillsyn. Men vi konstaterar ocksa
att IVO dnnu inte har fort dver ndgra resurser fran att handldgga patient-
klagomal till den egeninitierade tillsynen. Rimligtvis bor IVO kunna fora
over omfattande resurser redan under 2019. Detta &r en forutsittning for
att forstirka tillsynen och ddrmed bidra till att stdrka patientsékerheten.

Utmaningar for att pa sikt nd malen for reformen

Det finns flera utmaningar for de berdrda aktorerna for att kunna na refor-
mens mal. Framfor allt landstingen framhaller att de fraimsta hindren for
att forebygga vardskador i ett tidigt skede &r den hoga personalomsétt-
ningen och att vardpersonalen inte kanner till rutinerna. Hilften av de
landsting som har besvarat var enkét uppger att bristande resurser for att
hantera klagomal 4r ett hinder.

Ytterligare en utmaning &r att hantera klagomal pé ett likvérdigt sitt i hela
landet. Statskontoret konstaterar att klagoméal som inte utreds av IVO han-



teras pa olika sétt av olika landsting. Vanligast ar att drendena hanteras av
den vardgivande enheten. I ett av landstingen skickas ddremot klagomalet
till patientndmnden, innan vardgivaren genomfor ndgon atgérd. Statskon-
toret beddmer att olika praxis i landstingen kan leda till att klagomalshan-
teringen blir otydlig for patienterna.

Statskontoret konstaterade redan 2015 att IVO:s it-stod behover utvecklas
for att fullt ut stdda verksamheten. Aven om arbetet med detta pagar inom
IVO, sa behover IVO fortfarande utveckla it-stodet. Statskontoret bedo-
mer att ett &andamalsenligt it-stod ar en viktig forutsittning for att handlag-
ga drendena effektivt och for att pé ett systematiskt sitt kunna ta tillvara
information fran patientnimnderna.

Statskontorets rekommendationer

I denna delrapport ldmnar Statskontoret foljande rekommendationer:

e  Statskontoret rekommenderar IVO att ta fram en modell for hur pati-
entndmndernas analyser ska fungera som underlag for tillsynen. IVO
och patientndimnderna behdver utveckla ett ndra samarbete for att
klagomalssystemet som helhet ska fungera som det &r tinkt.

e  Statskontoret rekommenderar [VO, véardgivarna och patientndmnder-
na att tillsammans med Socialstyrelsen utvirdera om den information
om klagomaélssystemet som finns pa olika webbplatser dr samstdm-
mig och tillrickligt tydlig for patienten.

e  Statskontoret reckommenderar IVO att faststélla en tidplan for nér
myndigheten kan overfora resurser till den egeninitierade tillsynen
och tydligt ange vilka atgdrder myndigheten behover genomfora for
att halla tidsplanen.

e  Statskontontet rekommenderar IVO att tillsammans med patient-
ndmnderna utvirdera den ordning dér klagomal dverlamnade fran
IVO hanteras av patientndmnden innan det ldmnas till vardgivaren for
atgérd.

e  Statskontoret rekommenderar IVO att faststilla en tidsplan for nér ett
it-stod anpassat efter verksamhetens behov kan vara pa plats.
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1 Inledning

Den 1 januari 2018 borjade nya bestimmelser att gélla som ska bidra till
ett mer &ndamélsenligt klagomalssystem i hilso- och sjukvarden. Stats-
kontoret har i uppdrag av regeringen att f6lja upp och utvirdera detta sys-
tem. Statskontoret ska senast den 1 december 2018 ldmna en delrapport
om inforandet av klagomalsreformen. Vi ska ocksé ldmna forslag pa hur
vissa patientgrupper som i dag inte omfattas av klagomalssystemet ska fa
stod 1 klagomélsprocessen. Uppdraget ska slutredovisas senast den 1
december 2019.

1.1 Det nya klagomalssystemet

Syftet med det nya systemet &r att effektivisera klagomalshanteringen sé
att patienter snabbare kan fé sina klagomal besvarade och att atgérder kan
genomforas for att forebygga vardskador i ett tidigt skede.

1.1.1 Patienternas erfarenheter ska bidra till en sakrare
vard
I det nya klagomalssystemet ska patienter och anhoriga snabbare fa svar
pa sina klagomal. Det ska vara tydligare att patienter som vill framfora
synpunkter pd varden i forsta hand ska vinda sig till vdrdgivaren. Patient-
ndmndens roll som stdd for patienten har ocksé fortydligats. Patienter som
inte sjélva vill kontakta vardgivaren eller som inte &r ndjda med det svar
man fatt kan vinda sig till patientndmnden.

Av regelverket framgér nu tydligare att patienternas erfarenheter ska vara
en del av underlaget bade i vardgivarnas arbete med att forebygga vard-
skador och da Inspektionen for vard och omsorg (IVO) planerar sin tillsyn
av hélso- och sjukvarden.

1.1.2 Vardgivare ska tidigt kunna vidta atgarder

I det nya klagomalssystemet betonas att det i forsta hand ar vardgivarnas
ansvar att ta emot och besvara klagomal fran patienter och deras nirstaen-

1"
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de. Vardgivarna ska forklara vad som har intréffat och genomfoéra de at-
gédrder som behovs for att hindelsen inte ska upprepas. Véardgivarna bor
enligt bestimmelserna omgéende bekrifta att de tagit emot klagomélet.
Véardgivarna bor ocksé svara pa drendet inom fyra veckor.

1.1.3 Patientnamnderna ska stddja patienterna

Patientndmnden ar en fristiende och opartisk instans som ska finnas i var-
je landsting och region.! Patientnamndernas huvuduppgift i det nya klago-
malssystemet dr att stodja och hjilpa patienter och nérstdende att framfora
synpunkter och klagomal till vardgivarna. Patientnimnderna ska varje ar
analysera de klagomal och synpunkter som har kommit in samt uppmérk-
samma landstinget eller kommunen pé riskomraden och hinder for att ut-
veckla véarden.

Som en del av klagomélsreformen har patientndmnderna tillforts 20 miljo-
ner kronor arligen, genom en motsvarande minskning av IVO:s anslag.

1.1.4 IVO ska utveckla den riskbaserade tillsynen

De nya bestimmelserna innebér en stor forandring av IVO:s verksambhet.
IVO har i det nya klagomalssystemet till skillnad fran tidigare ett begran-
sat ansvar nér det giller att hantera klagomal. Myndigheten ska numera
lagga tyngdpunkten pa allvarliga héndelser dér en patient har fatt en besta-
ende skada, ett viasentligt 6kat behov av vard eller avlidit.

IVO ska istdllet utveckla sin riskbaserade tillsyn sé att myndigheten gor
den tillsyn som behdvs mest. Klagomalsutredningen och regeringen har
beddmt att cirka 55 miljoner kronor ska kunna fordelas fran myndighetens
klagomalshantering till den riskbaserade tillsynen av hilso- och sjukvér-
den. IVO:s tillsyn ska dven i storre utstrickning utga fran patienternas er-
farenheter. Samverkan mellan IVO och patientndmnderna ska forstérkas
och bland annat ska information fran patientndmnderna vara ett underlag i
IVO:s beslut om tillsynens inriktning.

! Aven kommuner ir skyldiga att ha en patientnimnd. Men de flesta kommu-
ner har genom avtal &verlatit till landstingets patientndmnd att uppfylla kom-
munens skyldighet.



1.2  Det tidigare klagomalssystemet var
ineffektivt

Det tidigare klagomalssystemet hade flera brister.> Rollférdelningen mel-
lan IVO, patientndmnder och vardgivare var otydlig och samordningen av
klagomalen brast. Det ledde till att patienterna klagade hos flera aktdrer
samtidigt.

Det gamla systemet saknade ocksé ofta en systematik i hur varden liarde
sig av klagomaélen. De som klagade pa varden genom att géra anmélningar
till IVO hade dessutom forvintningar som myndigheten inte kunde leva
upp till. Handlaggningstiden av drendena var lang och besluten behandla-
de inte alltid de fragor som patienterna tyckte var angeldgna. Dessutom
tog det ddvarande klagoméalssystemen en betydande del av IVO:s resurser
i ansprak.

1.2.1  Fler patientgrupper har behov av stod

Patientndmndernas verksamhet omfattar inte patienter inom elevhilsan,
Statens institutionsstyrelses verksamheter, Kriminalvarden, viss privat
vard och viss tandvérd. Den utredning som foregick reformen foreslog inte
att 6ka stodet till dessa grupper, men manga av remissinsatserna ansag att
det fanns skil for att oka stodet.’ Aven Utredningen om ett forbittrat tand-
vardsstod har patalat att patienter hos tandvardsgivare som inte 4r med i
branchorganisationen Privattandlékarna séllan har ndgonstans att vinda
sig med sina klagomal.* Regeringen anser att fler patienter bor kunna fa

250U 2015:102 Frdga Patienten! Nya perspektiv i klagomdl och tillsyn;,
Statskontoret 2013:24 Patientklagomal och patientsdikerhet. Delrapport med
forslag till fordndringar av hanteringen av enskildas klagomal mot hdlso- och
sjukvdrden; Statskontoret 2014:23 Patientklagomal och patientsdkerhet.
Slutrapport.

380U 2015:102 Frdga Patienten! Nya perspektiv i klagomdl och tillsyn,
Regeringskansliet (2016) Remissammanstdllning over Frdaga Patienten! Nya
perspektiv i klagomal och tillsyn (SOU 2015:102).

480U 2015:76 Ett tandvdrdsstod for alla — fler och starkare patienter.
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stod fran patientndmnderna i sina klagomél, men de anser ocksé att de be-
hover mer underlag for att kunna ta stéllning till frigan.’

1.3  Fragor som uppdraget ska besvara

Vi har i uppdraget identifierat fyra delfrdgor som Statskontoret ska besva-
ra:

1. Hur har inforandet av klagomélssystemet gatt?

2. Hur ska de grupper som i dag inte omfattas av patientnimndernas
verksambhet fa stod i klagoméalssystemet?

3. Har reformen gett de forvéntade eftektivitetsvinsterna for de berdrda
aktdrerna?

4. Hur har reformen fallit ut for patienterna och patientsékerheten?
I denna rapport besvarar vi den forsta fragan, det vill sdga hur det har gétt
att infora klagoméalssystemet. Den andra fragan besvarar vi i en sérskild

promemoria, och darfor berér vi inte fragan vidare i denna rapport.® De
tva sista delfragorna besvarar vi i var slutrapport.

1.3.1  Hur klagomalssystemet har inforts

Vi tolkar att frigan om inforandet av klagomalssystemet bestar av tva
delar:

1. Patientnimndernas och vardgivarnas arbete med de nya bestimmel-
serna.
2. IVO:s fordndrade arbete med anledning av de nya bestimmelserna.

Vi redovisar nedan de fragor som vi kommer att besvara inom respektive

del.

5 Prop. 2016/17:122 Ett mer cindamdlsenligt klagomdlssystem i héilso- och
sjukvadrden.

¢ Statskontoret (2018) Stid i klagomdlsprocessen till patientgrupper som inte
omfattas av patientndmndernas verksamhet.



Patientnamndernas och vardgivarnas arbete med de nya
bestimmelserna

e  Hur har patientndmnderna och vardgivarna utvecklat arbetet med
klagomal?

e  Hur stddjer patientnimnderna patienterna med att fa sina klagomal
besvarade av vardgivarna?

e  Samverkar patientnimnderna med IVO sa att IVO systematiskt kan ta
tillvara den information som patientndmnderna ldmnar?

o  Vilka forutsittningar finns for att vardgivarna kan genomfora atgér-
der for att forebygga vardskador i ett tidigt skede? Vilka hinder finns?

e Vilka forutséttningar finns for att patienterna ska fa sina klagomal
snabbare besvarade? Vilka hinder finns?

o Finns det tecken pé att patientsékerhetsarbetet hittills har utvecklats?

IVO:s forandrade arbete med anledning av nya bestammelserna
e  Hur arbetar IVO med den nya hanteringen av klagomal?

e  Tar IVO systematiskt tillvara den information som patientndmnderna
lamnar?

e Hurtar IVO tillvara de forbittrade mojligheterna att utveckla den
egeninitierade tillsynen och gora tillsyn dir behoven ar som storst?
Vilka hinder finns?

1.4  Genomfdrandet av utredningen

De undersokningar som redovisas i rapporten har i stor utstrdckning ge-
nomforts av Ramboll, i samrad med Statskontoret. Datainsamlingen har
genomforts under augusti och september 2018. Ramboll har redovisat
resultaten av undersokningarna i en underlagsrapport.’

1.4.1 Intervjuer

Ramboll har genomfort semistrukturerade telefonintervjuer med samtliga
21 patientndgmnder, 15 vardgivare (5 privata, 5 landsting, 5 kommuner)
och nyckelpersoner pa IVO. De har ocksa genomfort orienterande inter-

" Ramboll (2018) Ett nytt klagomdlshanteringssystem i hilso- och sjukvdrden.
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vjuer med personer pa Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och lands-
ting. Utgangspunkt for intervjuerna har varit intervjuguider som de har
tagit fram i samradd med Statskontoret.

Statskontoret har genomfort kompletterande intervjuer med medarbetare
vid IVO.

1.4.2 Enkatundersodkning bland vardgivare

Ramboll har genomfort en enkdtundersokning bland vardgivare. Urvalet
for undersdkningen var samtliga kommuner och landsting samt 400 priva-
ta vardgivare (de 100 stdrsta vardgivarna och ett slumpmassigt urval pa
300 véardgivare). Ramboll har tagit fram enkétfragorna i samrad med Stats-
kontoret.

Den totala svarsfrekvensen var 52 procent (371 svar av 711 mottagare).
Svarsfrekvensen varierar avsevart mellan de olika typerna av vardgivare

(tabell 1).

Tabell 1 Enkatundersokning bland vardgivare, antal svarande och
svarsfrekvens.

Kompletta Antal i Svars-
svar urval HEES
Kommuner 226 290 78 %
Landsting 17 21 81%
Privata vardgivare (100 stora) 21 100 21%

Privata vardgivare (300 slumpmaéssigt
77 300 26 %

utvalda)

Totalt 371 711 52 %

Hog svarsfrekvens bland kommuner och landsting

Omkring 80 procent av kommuner respektive landsting och regioner har
svarat pa enkéten. Det dr en hog svarsfrekvens. Darfor kan vi rdkna med
att svaren ger en réttvisande bild av hur det nya klagomalssystemet har
paverkat dessa vardgivare.

Fa privata vardgivare har besvarat enkaten

Av 400 tillfragade privata vardgivare har bara 98 valt att svara pa enkéten.
Det stora bortfallet medfor att de resultat som géller for privata vardgivare
maste tolkas med forsiktighet.



Bortfallsanalysen indikerar att de vardgivare som svarat pa enkéten ar né-
got storre dn de som inte svarat pa enkédten — i termer av omséttning, antal
anstéllda och antal verksamheter. Svaren fran privata vardgivare represen-
terar alltsd stora vardgivare i storre utstrackning &n mindre.

Fordelningen av branscher ar likartad bland de privata vardgivare som har
svarat och de som inte har svarat. Aven om det finns en viss variation, sa

ar det rimligt att tro att representationen av vardgivares verksamhetsomra-
den bland de svarande inte skiljer sig systematiskt fran urvalet som helhet.

1.4.3 Ovriga underlag

Bade Ramboll och Statskontoret har tagit del av relevanta dokument, verk-
samhetsdata och andra underlag, framfor allt nir det géller IVO:s arbete.

1.4.4 Statskontorets projektgrupp och kvalitetssakring

Rapporten har utarbetats av en projektgrupp vid Statskontoret bestaende
av Erik Axelsson och Jan Bostrom. En intern referensgrupp har varit knu-
ten till arbetet.

Rapportens beskrivande delar har faktagranskats av Ramboll och av IVO i
de delar som berdr myndigheten.

1.5 Disposition

Rapporten ér disponerad utifrén de huvudsakliga aktorerna inom klago-
malssystemet:

I kapitel 2—4 redovisar vi hur vardgivarna, patientndmnderna respektive
IVO har genomfort det nya klagomalssystemet.

Kapitel 5 har rubriken Konsekvenser och utmaningar ur patientperspektiv.
Dér redovisar vi ndgra indikationer pa hur det nya regelverket har fallit ut

ur ett patientperspektiv. Men resultaten dr prelimindra, och vi aterkommer
till detta i var slutrapport.

I kapitel 6 presenterar vi en sammanfattande bedomning av hur inférandet
av det nya klagomaélssystemet har gatt hittills. I kapitel 7 beskriver vi hur
det fortsatta utredningsarbetet kommer att bedrivas.
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2  Vardgivarna

Alla vardgivare var redan tidigare skyldiga att hantera klagomal fran pati-
enter och nérstdende. De nya bestimmelserna i patientsikerhetslagen

(2010:659) fortydligar detta krav och pekar ut att det 4r vardgivarna som i
forsta hand ska ta emot och besvara klagomal fran patienter och nérstaen-

de.

2.1 Sammanfattning

e De flesta vardgivarna uppger att de nya bestimmelserna inte har pa-
verkat forutsittningarna att forebygga vardskador.

e Entredjedel av landstingen uppger att de tar emot fler klagomal &n
tidigare. De flesta kommuner och privata vardgivare uppger att an-
talet klagomal ar oforindrat.

e De flesta landsting har fordndrat sina arbetssétt och rutiner for klago-
malshantering. De flesta kommuner och privata vardgivare har inte
gjort nagra fordndringar.

e  Vardgivarna framhaller att de frimsta hindren for att férebygga vard-
skador i ett tidigt skede &r den hoga personalomséttningen och att
vérdpersonalen inte kénner till rutiner om hantering av klagomal.

2.2  Forandringar och forutsattningar

2.2.1 Vardgivarna har fatt en tydligare roll i
klagomalssystemet

Niér ett klagomal kommer in till vardgivarna ska de sa snart som mdjligt
forklara vad som har intrdffat och genomfora de atgérder som behdvs for
att handelsen inte ska upprepas.

De nya bestimmelserna innebér dven att vardgivaren ar skyldig att infor-
mera patienter som drabbats av en vardskada om hur de kan ldmna klago-
mal. Véardgivaren ska dven informera om patientndimndernas verksamhet.
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Ytterligare ett tydliggorande &r att vardgivarna ér skyldiga att bista pati-
entndmnden i sitt arbete med att 1dmna stdd till patienter och nirstéende.

2.2.2 Vardgivarna har olika férutsattningar

Vardgivarna skiljer sig mycket &t ndr det géller verksamheternas storlek,
béade bland privata och offentliga vardgivare. En storre organisation har
rimligtvis battre forutsittningar att avsitta resurser for att analysera
klagomal och inkludera dem i det systematiska patientsékerhetsarbetet.

Halften av vardpersonalen finns inom tre landsting

Sett till antalet landstingsanstéllda inom vard- och omsorg sa &r de tre
landstingen Stockholm, Vistra Gétaland och Skéne tillsammans ungefar
lika stora som alla évriga landsting tillsammans.® Ar 2017 gjordes totalt
69 miljoner vardbesdk inom landstingen, varav 58 procent inom nigot av
storstadslandstingen. De svarade dven for drygt hilften av landstingens
hélso- och sjukvardskostnader ar 2017.°

Stora skillnader dven bland kommunerna

De 50 storsta kommunerna har drygt hélften av alla kommunalt anstéllda
inom vard- och omsorg.'® Aven bland dessa kommuner ir skillnaderna
stora, fran cirka 1 000 till 11 000 anstdllda. Men i de flesta av landets
kommuner &r antalet anstillda inom vard- och omsorg farre &n 500 perso-
ner.!!

Nio av tio privata vardgivare har farre an tio anstéllda

Av de drygt 14 000 véard- och omsorgsforetagen har 88 procent férre dn tio
anstillda. Ar 2017 var det 264 privata vardgivare som drev vardcentraler,
varav 189 bara drev en enda vardcentral. Samtidigt finns det ett mindre
antal storre privata vardgivare, och de 10 storsta vardforetagen svarade

8 Totalt antal anstillda inom landstingens vard och omsorg 2017 var 167 000
personer, varav de flesta dr sjukskoterskor eller underskdterskor.

% Sveriges kommuner och landsting, Landstingsanstdlld personal 2017 och
Ekonomi- och verksamhetsstatistik for landsting och regioner, 2017.

10 Totalt antal anstéllda inom kommunal vard och omsorg 2017 var 222 000
personer, varav de flesta dr underskdterskor eller vardbitraden.

1 Sveriges kommuner och landsting, Kommunal personal 2017.



2016 for nistan 40 procent av den privata varden och omsorgens omsétt-
ning. 2

2.3  Vardgivarnas hantering av klagomal

2.3.1  De flesta har inte tagit emot fler klagomal

De allra flesta kommuner och privata vardgivare tar emot lika manga kla-
gomal nu som tidigare. Det framgar av den enkédtundersokning som
Ramboll har genomfort (figur 1).

Knappt hilften (7 av 17) av de landsting som har svarat uppger att antalet
klagomal har 6kat sedan de nya bestdmmelserna infordes. I intervjuer med
négra av de landsting som tar emot fler klagomal nu &n tidigare séger de
att 6kningen beror pé att IVO vidarebefordrar drenden till vardgivaren, till
6ljd av IVO:s mer begriansade utredningsskyldighet.

I forarbetena till de nya bestimmelserna beddmde regeringen att vardgi-
varna skulle fé ta emot ytterligare 1 800 drenden per ar frén IVO.'

12 Vardforetagarna (2018) Privat vdrdfakta 2018.
13 Prop. 2016/17:122 Ett mer dndamdlsenligt klagomdlssystem i hélso- och
sjukvdrden.
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Figur 1 Har ni fatt hantera fler klagomal jamfért med tidigare sedan de nya
bestammelserna tradde i kraft? (andelar)

Landsting

Kommuner

Privata vardgivare

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mFler ®Oforiandrat antal = Vetej

Kalla: Enkétundersokning bland vardgivare 2018. Svaren for Nej, inte fler och Ofordndrat antal
samredovisas som Ofordndrat antal. Antal svarande: kommuner n=242; landsting n =17; privata
n=119.

2.3.2 Manga vardgivare har andrat rutiner eller
arbetssatt

Sammantaget har de flesta av de vardgivare som besvarat var enkét infort
minst ett nytt arbetssitt eller en ny rutin med anledning av det nya regel-
verket. Vardgivarna framhaller foljande atgirder nir de svarar pa vilka
som dr de viktigaste fordndringar som de har genomfort sedan de nya be-
stimmelserna infordes:

e hela eller delar av klagomalskedjan har digitaliserats

o riktlinjer och rutiner for personalen har fortydligats

e patienter och anhoriga informeras om hur de kan lamna klagomal och
synpunkter

e  de prioriterar att hantera drendena snabbare

e samverkan med patientnimnden har forbattrats.



Figur 2 Till foljd av de nya bestammelserna, har ni som vardgivare forandrat

eller infért nya arbetssitt eller rutiner for att... (andel som svarat ja).
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Ta emot klagomal Vidta atgirder vid  Aterkoppla till Sammanstélla

klagomal klagande klagomalen

W Privata vardgivare Kommuner Landsting

Kalla: Enkétundersokning bland vardgivare 2018. Antal svarande: kommuner n=233; landsting n
=17; privata n=110.

Landstingen dr den typ av vardgivare som i storst utstrickning har gjort
fordndringar med anledning av det nya regelverket (figur 2). Av de sva-
rande landstingen har 16 av 17 gjort ndgon form av forandring.

Flera av landstingen har inkluderat klagomalshanteringen i den interna
avvikelserapporteringen. Det innebér att klagomalshanteringen har blivit
en del av det systematiska patientsdkerhetsarbetet pé ett tydligare sétt d4n
tidigare. Ett landsting beskriver i enkdtundersdkningen att klagomélshan-
teringen nu dr mer koordinerad, sé att de nu mer systematiskt kan dver-
blicka och analysera klagomalen. Ett annat landsting uppger i en intervju
att de har tydliggjort att all personal, oavsett funktion, ska kunna ta emot
klagomal fran patienter.

2.3.3 Samverkan med patientnamnderna har som regel
inte forandrats

Patientndmnderna ska enligt det nya regelverket bidra till kvalitetsutveck-
ling, hog patientsékerhet och till att verksamheterna inom hilso- och sjuk-
varden anpassas efter patienternas behov och forutsittningar. De flesta
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vardgivare som har intervjuats eller svarat pa enkéten anser att deras sam-
verkan med patientndmnderna inte har foréndrats till foljd av de nya be-
stimmelserna. Samtidigt dr det viktigt att komma ihag att det gétt forhal-
landevis kort tid sedan det nya klagomaélssystemet infordes.

Flera vardgivare upplever att samverkan med patientndmnderna fungerar
bra. De paminnelser och frdgor som patientndmnderna skickar bidrar till
att verksamheterna hanterar klagomélen snabbare.

Landstingen samverkar i hogre grad dn 6vriga vardgivare med patient-
ndmnderna. Bland annat analyserar de flesta landstingen klagomaélen till-
sammans med patientndmnderna pé regional niva.

En stor privat vardgivare patalar att ett hinder for samverkan &r att klago-
mal i dag inte kategoriseras pa samma sitt av vardgivare, IVO och patient-
nimnderna. Det medfor att vardpersonalen maste fylla i information i flera
olika formulér nér de tar emot ett drende frén patientndmnden.

2.3.4 Samverkan med IVO har inte forandrats

Intervjuerna visar att vardgivarna samverkar med IVO pa olika sétt, men
att samverkan i de flesta fall inte har fordndrats jaimfort med tidigare. |
vissa fall bestar samverkan endast av att IVO stiller fragor till vardgivar-
na. I andra fall sdger vardgivarna att det finns en l6pande dialog som frim-
jar larande och verksamhetsutveckling hos dem. De storre vardgivarna
samverkar i storre utstrickning med patientndmnder och IVO, jamfort
med de mindre vardgivarna.

2.4  Klagomalens betydelse for
patientsakerheten

Ett syfte med att betona vardgivarens ansvar for att ta emot och hantera

patientklagomal &r att vardgivaren pa det sittet sa snart som mojligt kan fa

kannedom om brister i verksamheten och genomfora atgérder for att fore-

bygga framtida vardskador.

2.41 Modjligheterna att férebygga vardskador har inte
forandrats for de flesta

Sammantaget uppger de allra flesta vardgivare att de nya bestimmelserna
inte har paverkat mdjligheterna att férebygga vardskador (figur 3). Unge-



fir en av fyra vardgivare uppger att de nya bestimmelserna har gett bittre
mdjligheter att genomfora atgérder for att forebygga vardskador i ett tidigt
skede. Endast en vardgivare (ett landsting) uppger att de nya bestimmel-
serna i viss grad har férsdmrat mojligheterna till att forebygga vardskador
i ett tidigt skede.

Figur 3 Hur har de nya bestimmelserna paverkat majligheterna att vidta
atgérder for att forebygga vardskador i ett tidigt skede? (andelar)

Lot [ o
— o
Privata vardgivare - -

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B[ hog grad forbéttrat ® 1 viss grad forbattrat = Varken eller

B[ viss grad forsamrat B Vet ¢j

Killa: Enkétunders6kning bland vardgivare 2018. Antal svarande: kommuner n=231; landsting n
=17; privata n=109.

2.4.2 Patientsakerhetsarbetet bestar av mer an
klagomalshanteringen

Intervjusvar och svaren pa 6ppna fragor i enkéten visar tydligt att klago-
malshantering fran patienter och nérstdende endast dr en del av det patient-
sakerhetsarbete som verksamheterna bedriver. Flera vardgivare uppger i
intervjuer att de gdr mycket annat arbete for att forebygga vardskador i ett
tidigt skede.

Samtidigt framkommer att manga av patienternas synpunkter och klago-
mal inte direkt har med patientsékerhet att gora, utan snarare handlar om
personalens bemotande av patienten.
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2.4.3 Hog personalomsattning ar ett hinder for att
forebygga vardskador

Aven om det finns forutsittningar for att forebygga vardskador i ett tidigt
skede uppger en tredjedel av de vardgivare som svarat pa enkiten att hog
personalomséttning hindrar dem att lyckas med arbetet. En del vardgivare
har fortydligat sina svar i Oppna svar pa vara enkétfrdgor och menar att det
dven kan handla om problem med rekrytering. Véardgivarna uppger ocksé
att personalomsittningen innebér att de kontinuerligt tappar erfarenhet och
kompetens, vilket i sin tur forsvérar arbetet.

2.4.4 Ett problem att vardpersonal inte kanner till eller
inte foljer rutiner

Ett hinder i arbetet med att forebygga vardskador i ett tidigt skede &r att
vardpersonalen i relativt stor utstrickning inte har kunskap om klagomals-
hanteringen eller inte foljer de rutiner om att hantera klagomal som finns.

I enkétsvaren uppger 30 procent av vardgivarna inom kommun och lands-
ting att bristande information om klagomaélshantering bland vardpersonal
ar en utmaning for att forebygga vardskador i ett tidigt skede. For privata
vardgivare anser endast 5 procent att detta dr en utmaning. Flera vardgiva-
re ndmner i intervjuer att de muntliga klagomal som nér vardpersonalen
troligen &r underrapporterade. De anser att det kan behdvas mer tid for att
rutinerna ska bli etablerade.

En vardgivare lyfter dven fram att det behdvs en storre 6ppenhet for att
lyssna och ta till sig av klagoméal och synpunkter. Vardgivaren framhaller
att ledarskapet ar en viktig faktor for att lyckas med detta. En kultur som
ser klagomal som en mojlighet till lirande kan leda till att de rapporteras
in 1 hogra utstrdckning. Flera vardgivare menar att de nu systematiskt in-
kluderar klagomélen i forbéttringsarbetet och tror dérfor att klagomélen
kommer att tas omhand allt mer.



3 Patientnamnderna

Patientndmnden &r en fristdende och opartisk instans som finns i varje
landsting och region. Patientndmndernas uppgift ar att stodja och hjilpa
patienter att framfora synpunkter och klagomal till vardgivare. Patient-

ndmnden utreder inte klagomal utan fungerar som en lénk till vardgivarna.

3.1 Sammanfattning

e Patientndmnderna upplever att de nya bestdimmelserna har starkt pa-
tientndmndernas arbete med att hjélpa patienterna att framfora klago-
mél.

e Patientndmnderna uppger att de varit vél forberedda och att de har
tillrdckliga resurser for sitt uppdrag enligt det nya regelverket.

e Sedan de nya bestimmelserna infordes har antalet klagomal som har
kommit in varierat mellan patientnimnderna. An s linge finns ingen
tydlig trend.

e  Samverkan med IVO fungerar enligt patientndmnderna vil, men det
har inte skett ndgon storre fordndring i samverkan sedan de nya be-
stimmelserna infordes.

3.2  Forandringar och forutsattningar

3.2.1  Vad ar nytt for patientnamnderna?

De nya bestdmmelserna i patientsdkerhetslagen och lagen (2017:372) om
stdd vid klagoméal mot hédlso- och sjukvérden har fortydligat att patient-
nadmndernas huvudsakliga uppgift &r att hjilpa patienter och nirstdende
som vill lamna klagomél pa varden. Det kan till exempel vara att hjilpa
patienten att formulera sitt klagomal eller att patientndmnden & patientens
végnar ta kontakt med vardgivaren.

Enligt de nya bestimmelserna ska ndmnderna varje ar analysera de klago-
mal och synpunkter som har kommit in till ndmnden och dérefter upp-
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mérksamma landstinget eller kommunen pa riskomréden och hinder for att
utveckla varden.

Liksom tidigare ska patientndmnderna uppmirksamma IVO pé forhallan-
den som &r relevanta for tillsynen och pa annat sitt samverka med myn-
digheten. I februari varje ar ska patientnimnderna 1&dmna en redogorelse
over verksamheten till Socialstyrelsen och IVO. I redogdrelsen ska analy-
sen av klagomélen inga.

Ytterligare ett fortydligande ar att patientnimnderna ska vara organiserade
sd att de kan utfora sina uppgifter sjalvstiandigt. Till f61jd av de nya be-
stimmelserna har patientndmndernas anslag 6kat med 20 miljoner kronor
varje ar. Det motsvarar ungefar ytterligare en anstilld (700 000 kronor)
per patientndmnd i de 18 mindre landstingen och ytterligare tre anstillda
(2,2 miljoner kronor) per nimnd i de tre stora landstingen.'*

3.2.2 Patientnamnderna har olika forutsattningar

Klagomélsutredningen konstaterade att patientndmndernas forutsidttningar
att hantera klagomal skiljer sig at. Jonkoping hade 2014 cirka 345 000
invanare per arsarbetskraft i patientndmnden. I Gotland var motsvarande
forhéllande 38 000 invénare per arsarbetskraft.!> Tidigare undersokningar
fran Statskontoret har visat att antalet anstéllda vid patientndmnderna vari-
erar mellan 14-20 anstillda i de tre stora landstingen till 1-5 anstéllda i de
ovriga landstingen. !¢

Aven belastningen skiljer sig 4t mellan landstingen. Jénk&pings lin hade
2015 cirka 190 klagomal per 100 000 invanare, vilket var det ldgsta anta-
let. Det kan jamforas med cirka 550 i S6dermanland, dér antalet var storst.

14S0U 2015:102 Frdga patienten! Nya perspektiv i klagomdl och tillsyn, s.
162 f. Beloppen avser 2017 ars penningvérde.

580U 2015:102 Frdga patienten! Nya perspektiv i klagomdl och tillsyn, s.
97.

16 Statskontoret 2013:24 Patientklagomdl och patientscikerhet. Delrapport
med forslag till fordndringar av hanteringen av enskildas klagomdl mot
hélso- och sjukvdrden. Uppgifterna avser 2013.



Men skillnaderna i belastning kan delvis bero pa att landstingen registrerar
och kategoriserar drenden pa olika sétt.!”

3.3 Hur har arbetet utvecklats?

Majoriteten av patientndmnderna séger att de var val forberedda infor att
den nya lagen skulle komma pa plats. Samtliga patientndmnder har pa
nagot sétt forandrat sitt arbete med hantering av klagomal till f61jd av de
nya reglerna. Men det varierar i vilken utstrickning som de har fordndrat
sitt arbete.

3.3.1 Antalet arenden ar i stort oférandrat

Infor att de nya bestimmelserna skulle borja gilla forvintade sig patient-
nidmnderna sig att antalet klagomal skulle 6ka. Atta manader efter att den
nya lagen borjade gilla ser majoriteten av patientndmnderna att antalet
drenden befinner sig pd samma nivé som tidigare eller att det har dkat na-
got. Ett fatal patientndmnder ser daremot att antalet klagomal har minskat.

I intervjuerna uppger en del av de patientnimnder som ser en nedatgaende
trend av antalet klagomal att det kan bero pa att patienter och anhdriga inte
kanner till att de kan vénda sig till patientndmnderna for att fa hjélp med
att 4 sina klagomal besvarade av vardgivare.

Infor att de nya bestimmelserna inférdes genomfordes regionala informa-
tionsinsatser for att tydliggora att patienterna i forsta hand ska vinda sig
till vardgivarna. Nagra patientndmnder tror att informationsinsatserna kan
ha bidragit till att &rendena till nimnden minskat.

3.3.2 Nya medarbetare och andrade rutiner

Flera patientndmnder har anstéllt nya medarbetare for att kunna hantera
den forvintade 6kningen av drenden. I vissa patientndmnder finns det sér-
skilda handlaggare som genomfor analyser av klagomélen och det finns
handléggare som &r ansvariga for en sérskild typ av klagomal.

17 Socialstyrelsen (2017) Utvecklingen inom patientscikerhetsomrddet 2017, s.
62 f.
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Det ar ocksa vanligt att patientnimnderna har utvecklat sina rutiner om de
paminnelser som de skickar till vardgivare. Ménga patientnamnder foku-
serar dven mer nu &n tidigare pa klagomal som ror barn, for att dessa dren-
den ska kunna hanteras skyndsamt.

3.3.3 Lagen har tydliggjort uppdraget

De flesta av patientndmnderna anser att de nya bestimmelserna har bidra-
git till en positiv utveckling av deras arbete med klagoméal. De upplever att
lagen har tydliggjort deras uppdrag dven om de inte upplever att den nya
lagstiftningen har fordndrat deras uppdrag i ndgon storre utstrackning. Pa-
tientndmnderna uppger dven att en viktig del av uppdraget &r att informera
patienterna om de nya bestimmelserna.

Det som patientndimnderna upplever som den stdrsta fordndringen ar att de
nu dven ska analysera de klagoméal som de far in. Hur langt patientnimn-
derna har kommit med att utveckla analysarbetet skiljer sig at mellan
nimnderna.

3.3.4 Vissa forandringar i samarbetet med varden

Flera patientndmnder upplever att de har fétt stérre mandat att arbeta ak-
tivt med patienternas klagomal och sikerstélla att de far sina klagomal be-
svarade av varden. De héller ocksé pé att uppritta ett ndrmare samarbete
med vardgivarna.

Sedan den nya lagen borjade gilla upplever nigra patientndmnder att de
har bjudits in fler génger att vara med pa vardméten tillsammans med pati-
enterna. Ett fatal patientndmnder uppger att de kénner sig otillrickliga att
driva patientens klagomal hos vardgivaren pa samma sétt som innan de
nya bestimmelserna infordes. Detta beror pa att patientnimnderna saknar
mandat att kriva ett svar fran vardgivaren. Om vardgivarna inte besvarar
ett klagomal fran en patient har patientndmnderna ingen mojlighet att vid-
ta ndgra atgirder gentemot vardgivaren. De kan bara skicka ytterligare pé-
minnelser eller kontakta vardgivaren via telefon.

3.4 Samarbetet med VO

Patientndmnderna och IVO ska kontinuerligt samverka. Inom samverkan
ska patientndmnderna bland annat géra IVO uppmaérksam pa forhallanden



av relevans for myndighetens tillsyn och 1&dmna information som bidrar till
att IVO inkluderar patienters erfarenheter i tillsynen.

3.4.1 Samverkan med IVO har inte forandrats

Patientndmnderna anser inte att samverkan med IVO har foréndrats i na-
gon storre utstrickning sedan den nya lagstiftningen borjade gélla. Men
flera patientndmnder upplever att IVO har blivit mer intresserade av att ta
del av vad som kommer in till patientnimnderna.

Ett par patientndmnder lyfter 4ven fram att [IVO:s regionala kontor nu bju-
der in chefsldkare tillsammans med patientndimnderna till moten for att
lara av varandras arbete i regionen. Men ett litet antal ndmnder anser ock-
sé att IVO bara i liten utstrdckning fragar efter underlag fran patientndmn-
derna.

3.4.2 Patientnamnderna ger information till IVO pa tre
olika satt

Patientndmnderna har frimst kontakt med IVO pa regional niva for att ge
myndigheten information om de klagomal som har kommit in. Informa-
tionen lamnas huvudsakligen pé tre olika sétt:

e  Muntliga kontakter vid tecken pé allvarliga vardskador eller risker for
patientsédkerheten. Men i de flesta av dessa fall har patientnimnderna
haft en kontakt med vardgivaren innan de tar kontakt med IVO.

e  Nitverkstriffar eller méten som IVO bjuder in till. Hur ofta dessa
sker skiljer sig at mellan regionerna, men vanligtvis intréffar de tva
ganger per ar. Vid métena redogdr patientndmnderna for sina iakt-
tagelser utifrdn de klagoméal som har kommit in.

e Den arliga analysen av klagomal som patientndimnden ska ldmna till
IVO och Socialstyrelsen i februari.

Patientndmnderna traffar Aven IVO pa nationell niva. Da diskuterar de
framst analysen av de klagomal som har kommit in och frédgor om kate-
gorisering och sammanstéllning av drenden.

Av véra intervjuer framkommer att patientnimnderna onskar sig béttre
aterkoppling fran IVO. Vissa patientndmnder upplever att de informerar
IVO om de klagomal och patientberéttelser som har kommit in, men att de
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séllan far veta om underlaget varit anvandbart for IVO eller vad myndig-
heten har gjort med anledning av informationen.



4 Inspektionen for vard och omsorg

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har till huvuduppgift att svara for
tillsyn och tillstdndsprovning inom hélso- och sjukvérden, socialtjinsten
samt verksamhet enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade. Tillsynen ska bedrivas strategiskt, effektivt och pa ett
enhetligt sétt i hela landet.

Att utreda patientklagomal mot hélso- och sjukvéarden har varit en del av
tillsynsuppdraget sedan 2011, da patientsdkerhetslagen tridde i kraft.

4.1  Sammanfattning

e Antalet inkomna klagomal till IVO har minskat efter att de nya be-
stimmelserna bérjade gélla. Aven om balanserna av drenden under
utredning har minskat under 2018 sa &r antalet 6ppna drenden fort-
farande stort.

e  Preliminéra indikationer visar att [IVO:s handldggning av klagomal
enligt det nya regelverket kostar mindre jamfort med det gamla sys-
temet.

e IVO har inlett ett forandringsarbete i samband med de nya bestdm-
melserna. IVO har bland annat tagit fram och infort nya stdd- och
vigledningsdokument.

e IVO anser att samverkan med patientndmnderna overlag fungerar vél,
men att samverkan kan utvecklas.

e Den egeninitierade tillsynen har dnnu inte fatt mer resurser. Men IVO
har borjat utveckla sitt arbetssétt och stirka kompetensen, bland annat
nér det giller patientcentrerad tillsyn.

e [VO:sit-stod har &nnu inte utvecklats sa att det fullt ut stoder en ef-
fektiv handlidggning av klagomélen och analys for att ta tillvara infor-
mation fran patientndmnderna.
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4.2  Forandringar och forutsattningar

Ar 2017 tog IVO emot 8 300 klagomal pa hilso- och sjukvarden. Det var
drygt 1 000 fler 4n 2016 och 2 000 fler &n 2015. Antalet avslutade drenden
har under de senaste tva dren varit cirka 7 000—7 500. Av de beslutade
drendena har knappt 60 procent utretts. '*

Under de senaste tva aren har medianhandldggningstiden varit 15-16
dagar for drenden som har avslutats utan utredning och 274 dagar for
drenden som utretts. !’

Kostnaden for att hantera klagomal mot hélso- och sjukvéarden var 2017
191 miljoner kronor, motsvarande 28 procent av IVO:s totala kostnader
(684 miljoner kronor) och 57 procent av kostnaderna inom hilso- och
sjukvérdstillsynen.?’ Under de senaste aren har i genomsnitt 90 drsarbets-
krafter arbetat med handlaggningen av klagomal.?!

4.2.1 Utredningsskyldigheten galler framst allvarliga
handelser

IVO har fatt ett mer begrinsat ansvar i klagomalssystemet. Det &r i forsta
hand vérdgivarna som ska utreda och besvara klagomélen. Om patienten
vénder sig till IVO utan att forst ha framfort sitt klagomal till vardgivaren
overlimnar IVO som huvudregel klagomalet till vardgivaren. Men IVO
far ocksa utreda klagomaélet direkt.

Efter att vardgivaren har besvarat klagomélet kan patienten fa sitt d&rende
utrett av IVO. Men det géller inte alla drenden. IVO &r bara skyldiga att
utreda handelser som inneburit att patienten har fatt en bestdende skada,
ett visentligt 6kat behov av vérd eller avlidit. IVO ska &ven utreda klago-
mal som géller tvaAngsvard inom psykiatrin och isolering inom smittskydd
samt hdndelser som allvarligt och pa ett negativt sitt har paverkat eller

18 Inspektionen for vard och omsorg (2018) Arsredovisning 2017, s. 13.

19 Uppgifter fran Inspektionen for vard och omsorg, e-post 2018-10-30.

20 Inspektionen for vard och omsorg (2018) Arsredovisning 2017, s. 35 och
37.

21 Uppgifter frdn Inspektionen for vérd och omsorg, e-post 2018-10-30.



hotat patientens sjélvbestimmande, integritet eller réttsliga stillning. I de
fall IVO utreder ett klagomal gér det till pA samma sétt som tidigare.

4.2.2 Kontinuerlig samverkan med patientnamnderna

IVO ska pé ett mer systematiskt sétt samverka med patientndmnderna och
ta tillvara den information som ndmnderna ldmnar till IVO.

Patientndmnderna har fatt 20 miljoner kronor fran IVO:s anslag.

4.2.3 IVO ska utveckla den riskbaserade tillsynen

Patientsdkerhetslagen sdger nu att IVO i sin tillsyn ska arbeta mer patient-
centrerat. Det innebér bland annat att IVO ska hora patienter och nérsta-
ende och att IVO ska anvénda patienters erfarenheter som underlag nér de
beslutar om tillsynens inriktning.

Av forarbetena till de nya bestimmelserna framgér att IVO ska verfora
resurser fran hanteringen av enskildas klagomal mot varden till den risk-
baserade tillsynen over varden. Klagomalsutredningen och regeringen har
beddmt att IVO ska kunna omfordela cirka 55 miljoner kronor inom myn-
digheten.

4.3  Nya rutiner for hanteringen av klagomal

4.3.1  En ny vagledning fér om klagomal ska utredas eller
inte
Av intervjuerna framkommer att den storsta forandringen for IVO Zr att
myndigheten har utvecklat processen for att bedéma om klagomalet ska
utredas av myndigheten eller inte. IVO blir normalt skyldiga att utreda
klagomalet efter att vardgivaren har haft mdjlighet att besvara klagomaélet.
Som stdd for bedomningen har IVO tagit fram ett nytt vigledningsdoku-
ment och en checklista for handlaggningen.

Vigledningen beskriver vilka drenden som IVO ska utreda och hur hand-
laggningen ska gé till.?? Végledningen dr omfattande och berdr flera om-

22 Inspektionen for vird och omsorg (2017) Viigledning for handliiggning och
bedomning, Delprocess 8.2.1 Klagomal enligt PSL.
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raden. Den innehéller exempelvis en beskrivning av vad syftet 4r med den
forandrade hanteringen och en utforlig beskrivning om hur IVO ska hand-
lagga ett klagomal.

Men dven med en utforlig vigledning ar det ofta svart att fatta dessa be-
slut. Enligt foretradare for IVO kommer det att ta tid att bygga upp en ge-
mensam praxis for hur myndigheten ska tolka begrepp som “inte ringa”
och "vésentlig” i praktiken. Hér finns en rittssdkerhetsrisk om olika praxis
skulle uppsté inom myndigheten.

For att undvika denna risk foljer IVO upp och diskuterar bedémningarna
ofta inom handlaggarteamen. Det finns d&ven mdjlighet att lyfta fragor till
rattsenheten och till chefer. Pa intranétet publiceras 16pande fragor och
svar samt exempel pé hur specifika fall ska bedomas.

4.3.2 VO haller pa att utveckla processen for
klagomalshantering

IVO genomfort flera utvecklingsprojekt med anledning av det fordndrade
regelverket. Ett projekt handlade om att omarbeta processen for handlagg-
ning av klagomal. Den del av projektet som handlar om att utveckla e-
tjénsten for anmélan av klagomal, det it-baserade handlaggningsstddet och
it-stodet for systematisk analys har fortsatt dven efter arsskiftet.

4.3.3 Utveckling av it-stodet har pagatt lange

Statskontoret har tidigare konstaterat att ett mer Andamalsenligt it-stod
skulle kunna bidra till hdgre kvalitet och effektivitet i IVO:s drendehand-
laggning. Bland annat kan handldggningstiderna och risken for felregistre-
ringar minska. Ett battre handldggningsstdd kan ocksa ge battre forutsétt-
ningar for att analysera information fran klagomalen.*

Aven om IVO har arbetat 16pande med att utveckla handliggarstodet, s &r
det manga av myndighetens medarbetare som fortfarande upplever att

23 Inspektionen for vard och omsorg (2017) Former for inforandet av de nya
reglerna om klagomal mot hdlso- och sjukvdrden.

24 Statskontoret 2015:8 Inrdttandet av Inspektionen for vird och omsorg. Slut-
rapport, s. 99 f.



handldggningssystemen inte hanger ihop.?* Enligt IVO pégér en upphand-
ling av nytt it-stéd som beriknas bli klar under 2018. Aven om denna upp-
handling ska innebéra ett storre omtag vad géller handlaggarstodet, dr det
fortfarande oklart ndr handldggningsstddet kommer vara fardigutvecklat.
Aven fortsatt kommer systemet att behdva justeras 16pande.

4.4  Farre klagomal men annu inte lagre
kostnader

441 IVO tar emot farre klagomal
Till £61jd av det fordndrade regelverket har antalet klagomal som kommer
in till IVO minskat. Under det forsta halvaret 2018 kom knappt 2 800

arenden in, vilket dr en minskning med 46 procent jamfort med forsta
halvaret 2017.2

Under det forsta halvaret 2018 fattade IVO beslut i drygt 1 900 drenden
efter det nya regelverket (tabell 2). De flesta drendena avslutades utan att
IVO hade utrett dem i sak.

Tabell 2 IVO:s hantering av klagomal enligt det nya regelverket, januari—juni
2018.

Inkomna drenden 2787

Avslutade drenden totalt 1922

Avslutade efter utredning i sak 53

Avslutade utan utredning i sak 1808

Inte kontaktat vardgivare/patientnamnd 948

Ingdr inte i utredningsskyldigheten 670

Handelsen mer &n 2 ar sedan 101

Ingar inte i IVO:s tillsyn/beaktas i annan tillsyn inom IVO 97

Killa: Inspektionen for vard och omsorg.

25 Inspektionen for vard och omsorg (2018) Uppféljning av IVO:s organisa-
tion — forslag for en okad dndamdlsenlighet, s. 49.

26 Inspektionen for vard och omsorg (2018). Uppfoljning av enskildas klago-
mdl, januari—juni 2018.
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Den vanligaste anledningen till att klagomal inte utreds i sak &r att vardgi-
varen inte har fatt mojlighet att besvara klagomalet. Klagomalet 6verlam-
nas da till vardgivaren eller patientnimnden.

Av de beslutade drendena giller 54 procent kvinnliga patienter. Mdnstret
att kvinnor ldmnar klagomal i storre utstrickning &n mén fanns dven i det
tidigare klagomalssystemet. Det ar storst skillnad mellan kénen inom kla-
gomal som géller psykiatrisk specialistsjukvard och kirurgi.

4.4.2 Kostnaderna for klagomalshantering har inte
minskat

I juni 2018 aterstod att fatta beslut i 1 557 drenden som omfattas av den
tidigare lagstiftningen. Det dr en minskning med 65 procent jaimfort med
december 2017. IVO:s prognos ér att de ska ha hanterat minst 90 procent
av de gamla drendena i slutet av 2018. Totalt var IVO:s balans av gamla
och nya klagomalsdrenden i september cirka 2 100 drenden. Antalet 6ppna
drenden i balans har mer 4n halverats jaimfort med i december 2017, da
balansen var mer &n 4 400 drenden.

Under januari—september 2018 var kostnaden for att hantera patientklago-
mal 181 miljoner kronor, det vill sédga néstan lika mycket som kostnaden
for hela forra aret (191 miljoner kronor). Hanteringen av drenden enligt
det gamla regelverket svarade for 85 procent av IVO:s kostnader (154
miljoner kronor under januari-september 2018).%7

Kostnaden per beslutat drende i det nya klagomalssystemet ar hittills lagre
an 1 det gamla systemet. Under januari—september 2018 var kostnaden per
beslutat drende 8 955 kronor i det nya systemet, jamfort med 43 395 kro-
nor for drenden enligt det gamla regelverket. Det dr viktigt att understryka
att berdkningarna ska ses som preliminéra och att drenden som avslutats
utan utredning i sak dr overrepresenterade. Under perioden har IVO bara

7 Uppgifter frdn Inspektionen for vérd och omsorg, e-post 2018-10-30.



fattat beslut i drygt 200 drenden som ar utredda sak enligt det nya regel-
verket.?®

4.5 Utokat samarbete med patienthamnderna

Patientndmndernas analyser av klagomal &r ett underlag som IVO ska an-
vénda sig av som grund for den riskbaserade tillsynen. Andra underlag &r
bland annat lex Maria-anmélningar, data fran kvalitetsregister och natio-
nella patientenkéter.

4.5.1 Samverkan mellan IVO och patientnamnderna
fungerar bra

Regeringen gav redan 2015 IVO i uppdrag att tillsammans med patient-
nidmnder, landsting och kommuner skapa en samverkansstruktur for att
analysera klagomal och synpunkter fran patienter och deras nérstdende.?
Arbetet har intensifierats med anledning av de nya bestimmelserna.

Overlag fungerar samverkan mellan IVO och patientnimnderna bra. Det
anser foretradare for bade IVO och patientndmnderna (se avsnitt 3.4). IVO
har initierat ett arbete for att stérka processerna kring samverkan och for
att gora dem mer enhetliga i regionerna, exempelvis genom att ta fram
strukturer for méten och bestdmma vilka fragor som bor diskuteras vid
regionala avstdimningsmdten.

I forarbetena till det nya klagomélssystemet framfors att patientnimnderna
i storre utstrackning bor ta kontakt med IVO 1 enskilda drenden som ror
patientsikerheten i hdlso- och sjukvarden. Det géller exempelvis i drenden
som ror legitimerad vardpersonal eller verksamheter med upprepade kla-
gomal. De flesta patientndmnder menar att de hittills endast 1 séllsynta fall,
eller inte alls, har behovt kontakta IVO av denna anledning.

De nya bestimmelserna innebar bland annat att IVO ska utveckla den risk-
baserade tillsynen. Patientndimndernas klagomal har redan tidigare utgjort
underlag for IVO:s nationella riskanalys. Klagomal och information fran

28 Uppgifter fran Inspektionen for vérd och omsorg, e-post 2018-10-30.
2 Regeringsbeslut (2015) Uppdrag att skapa en ldngsiktig samverkansstruk-
tur for analys och dterkoppling av klagomdl till berérda aktorer.
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patientnimnderna anvénds dven nér specifika verksamheter ska viljas ut
for tillsyn och vid regionala riskbedomningar infor tillsyn.

4.5.2 Ett enhetligt satt att kategorisera klagomal

Under hosten 2017 paborjades ett gemensamt arbete med att hitta ett en-
hetligt sétt att kategorisera klagomal fran patienter som vardgivare, pati-
entndmnder och IVO ska kunna anvénda i sina verksamhetssystem. Detta
arbete pagér och fortsitter under hosten 2018. Enligt IVO och flera pati-
entndmnder fortgar arbetet enligt plan.

Socialstyrelsen har i uppdrag att stddja arbetet med att tydliggora begrepp
och definitioner som berér klagomalshanteringen och skapa samsyn kring
en gemensam kategorisering av klagomal. >

4.5.3 Det pagar ett arbete med att bestamma vilken
information den gemensamma analysen ska
innehalla

IVO och patientndmnderna ska tillsammans analysera de klagomal som
kommit in till patientndmnderna. Ett arbete pagar for att bestimma vilken
information analysen ska innehalla. Enligt IVO kommer den forsta ge-
mensamma analysen att genomforas under varen 2019.

Patientndmnderna dr osdkra pa hur IVO vill att den regionala analysen ska
utformas och vilka underlag de ska ta fram, och négra patientndmnder vill
att IVO ska vara tydligare nir det géller detta. Enligt patientndmnderna
har de mycket information om de klagomal som har kommit in, bade i
form av statistik och fran patientberittelser. Patientnimnderna anser att de
dr vl forberedda pé att leverera analyserna till IVO nér det blir klart hur
formerna for informationsutbytet ska se ut.

454 IVO har ingen modell fér hur patienthamndernas
analyser ska utgOra underlag for tillsyn

I intervjuer med personer fran IVO och patientndmnderna framfors att det
annu inte finns nadgon systematik i hur IVO kommer att anvinda patient-
ndmndernas analyser som underlag for tillsynen. Men enligt foretradare

30 Regleringsbrev for budgetdret 2018 avseende Socialstyrelsen.



for IVO héller myndigheten pa att utveckla metoder for att kunna anvénda
savil patientndmndernas och IVO:s egna analyser, som de gemensamma
analyserna som underlag for de nationella riskanalyserna.

4.6  En mer patientcentrerad tillsyn

Under slutet av 2017 intensifierade IVO arbetet for att utveckla patient-
och brukarperspektivet i sin tillsyn. Arbetet foranleddes bland annat av
Klagomaélsutredningens arbete och av dndringar i myndighetens instruk-
tion. Dessa dndringar fortydligade patient- och brukarperspektivet.?!

4.6.1 Atgarder for en mer patientcentrerad tillsyn

I utvecklingsarbetet ingér bade att utveckla hur myndigheten gor de risk-

analyser som ligger till grund for tillsynen och att stéirka patient- och bru-
karperspektivet i myndighetens arbete. Exempel pé atgirder som IVO ge-
nomfort hittills &r:

e IVO:s beslut om vilka riskomraden tillsynen ska vara inriktad mot ar
nu formulerade utifran patientgrupper i stillet for utifran vardens
organisation?

e T alla forstudier for nationell egeninitierad tillsyn ingar att hora pati-
ent- eller brukargrupper

e IVO har tagit fram stdddokument for att genomfora tillsyn ur patient-
ens och brukarens perspektiv?

e IVO har skapat en nationell metodutvecklingsgrupp och regionala
grupper med inspektorer som arbetar med metodutveckling.

e VO har utvecklat metoder for hur de ska fdnga upp erfarenheter fran
patienter och brukare

3! Inspektionen for vard och omsorg (2017) IVO:s verksamhetsplan 2018.

32 Inspektionen for vard och omsorg (2017) IVO:s prioriterade riskomrdden
2018-2020.

33 Inspektionen for vard och omsorg (2018) Allt du behdver veta om att plane-
ra och genomfora tillsyn ur patientens och brukarens perspektiv. Arbetssditt
och metoder vid process 8.5 egeninitierad tillsyn.
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e IVO har genomfort ett arbete for att gora myndighetens beslut léttare
att forsta for personer som inte har medicinsk kunskap

e Enny tillsynsutbildning for nyanstéllda dir patient- och brukarper-
spektivet har inforts dér hittills mer 4n 200 bade nya och tidigare an-
stdllda har deltagit.

Enligt foretrddare for [IVO har det fallit vél ut bland medarbetarna att ar-
beta mer patientcentrerat. Medarbetarna ser det inte heller som kontrover-
siellt att utgé fran patient- och brukarerfarenheter. Enligt intervjupersoner-
na haller synsittet snabbt pa att bli en naturlig del av tillsynen.

4.6.2 Resurser har annu inte forts éver fran
klagomalshantering till egeninitierad tillsyn

IVO beddmer att de hittills inte har kunnat frigora resurser for att 6ka den
egeninitierade tillsynen, eftersom det har funnits manga klagomalsirenden
enligt det gamla regelverket kvar att utreda. Men vissa regionala tillsyns-
avdelningar har aviserat att de borjar fa utrymme att bedriva en mer risk-
baserad tillsyn.

Foretriadare for IVO uppger att det i dagsldget inte finns nagon konkret
plan for hur mycket resurser som kommer att kunna féras dver fran hante-
ringen av klagomal eller nér det kan ske. Men enligt IVO &r man vél for-
beredd for att 6ka den egeninitierade tillsynen nér resurser frigors. [VO
forvantar sig att konsekvenserna av det nya klagomalssystemet blir tydli-
gare under 2019. Forst d& kommer det att vara mojligt att bedoma hur
mycket resurser som kan foras fran klagomalshanteringen till den egenini-
tierade tillsynen.

4.6.3 IVO har anstallt personer med nya kompetenser

For att utveckla den egeninitierade tillsynen och delvis kunna bedriva till-
syn med ett annat perspektiv dn tidigare har IVO anstéllt personer med
nya kompetenser. Ytterligare ett initiativ for att stérka inspektdrernas
kompetens ér den nya tillsynsutbildningen.

34 Inspektionen for vard och omsorg (2018) Tillsynsutbildningen sammanfatt-
ning hosten 2018.



IVO har @ven anstéllt 11 inspektorer med sérskild kunskap om styrning
och ledning, bland annat med statsvetenskaplig bakgrund. Det hér ar kom-
petens som behovs for att kunna utfora tillsyn av hur en verksamhet styrs
och leds, i stéllet for att bara utgé fran enskilda héndelser. I verksamheter
som till exempel far sérskilt manga klagomal vill IVO kunna granska hela
styrkedjan.
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) Konsekvenser och utmaningar ur
ett patientperspektiv

Har redovisar vi de konsekvenser och utmaningar ur ett patientperspektiv
som vi har kunnat se hittills. I vér slutrapport kommer vi att gora en utfor-
ligare analys av hur patienterna uppfattar det nya klagomalssystemet.

5.1  Sammanfattning

e [ genomsnitt besvarar de flesta vardgivarna klagomal frén patienter
inom fyra veckor.

e  Hittills har IVO:s utredningar av klagomal enligt det nya regelverket
gétt snabbare 4n tidigare.

e Det finns tecken pé att patienterna behover ytterligare information om
det nya klagomalssystemet.

e Klagomél som inte utreds av IVO hanteras pé olika sétt i olika lands-
ting.

5.2  Klagomalen besvaras snabbare

Ett mal med att infora det nya klagomalssystemet &r att patienter och an-
horiga snabbare ska fa svar efter att de har framfort klagoméal mot varden.

5.2.1 De flesta vardgivare svarar inom 4 veckor

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivarna besvara klagomal fran pati-
enter sd snart som mojligt. Regeringen beddmer att fyra veckor dr en rim-
lig svarstid for de flesta klagomal och att vardgivaren redan inom ett dygn
bor bekrifta att de har tagit emot klagomalet.3

35 Prop. 2016/17:122 Ett mer dindamdlsenligt klagomdlssystem i héilso- och
sjukvdrden, s. 31.
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De flesta vardgivare uppger att de besvarar klagomal inom fyra veckor.
Bland kommuner och privata vardgivare ar andelen mer dn 80 procent.
Bland landsting &r andelen strax ver 50 procent. Ungefér 75 procent av
vardgivarna uppger att de bekréiftar att de har tagit emot ett klagomal inom
ett dygn.

5.2.2 IVO:s handlaggning ar snabbare enligt det nya
regelverket

Under januari—september 2018 har medianhandlaggningstiden for klago-
mal som utreds i sak enligt det nya regelverket varit 140 dagar. Det &r
ungefar hilften sé kort tid som drenden beslutade enligt det tidigare regel-
verket. Eftersom IVO &nnu har utrett relativt fa drenden i sak ar det for
tidigt att sdga exakt hur mycket snabbare IVO kommer att kunna utreda
klagomal enligt det nya regelverket. IVO:s mal &r att handldggningstiden
for klagomal enligt det nya regelverket i genomsnitt ska vara hdgst fem
manader.’’

IVO hanterar dven klagomal som inte utreds i sak snabbare an tidigare.
Medianhandlaggningstiden enligt det nya regelverket var 9 dagar under
januari—september 2018. Det kan jamforas med 15-20 dagar under 2015-
2017.%8

5.3 Information om klagomalssystemet har inte
natt ut till alla

Ett antal patientndmnder och vardgivare lyfter i intervjuerna fram att pati-
enter i vissa fall inte kanner till att de kan vénda sig till patientndmnderna
for att fa stod. Enligt flera patientndmnder ar informationen pa IVO:s
webbplats och pa 1177 Vardguidens webbplats otydlig.

36 Enkdtundersokning bland vardgivare 2018. Antal svarande: kommuner
n=226; landsting n=17; privata vardgivare n=98.

37 Inspektionen for vard och omsorg (2017) IVO:s verksamhetsplan 2018, s. 7.
38 Uppgifter frdn Inspektionen for vérd och omsorg, e-post 2018-10-30.



5.3.1 Tillgangen till information varierar mellan
vardgivarna

Tillgéngen till information om hur en patient kan lamna klagomal varierar

hos véardgivarna. Enligt flera patientndmnder saknar manga vérdgivare in-

formation om hur klagomalssystemet fungerar pa sina webbplatser.

Av véra intervjuer framkommer att &ven IVO upplever att det ar svart att
nd ut med information till allménheten om hur klagomalssystemet har for-
dndrats. Samtidigt konstaterar IVO att det inte enbart dr deras uppdrag,
utan dven Socialstyrelsens och framfor allt vardgivares och patientndmn-
ders.

5.3.2 6 av 10 patienter vet att de kan lamna synpunkter
pa varden
Enligt en undersokning som Kantar Sifo gjorde i maj 2018 p& uppdrag av
Socialstyrelsen kdnner 6 av 10 till att man som patient kan ldmna syn-
punkter pa varden. Nagra kategorier av svarande har signifikant l4gre
kannedom. Det géller méin, yngre i &ldern 20—34 ar och boende i storst-
der. Universitetsutbildade har hogre kinnedom om mdjligheten att fram-
fora klagomal an 6vriga utbildningsnivaer.

Av undersdkningen framgar dven att de flesta av de svarande vill ha infor-
mation om hur man ldmnar klagomal via ndgon av de tre kanalerna 1177
Véardguiden, sjukhuset eller vardcentralens webbplats samt kallelsen till
vard- eller lakarbesoket.*

5.3.3 "Envag in” kan underlatta for patienten

Flera patientndmnder fragar efter en “en vig in”-18sning for patienter som
vill lamna klagomal. En sadan 18sning skulle innebéra att patienterna kan
anmadla klagomal och synpunkter pa all vard via en gemensam ingéng.

Patientndmndernas 6nskemal ligger i linje med Socialstyrelsens forslag att
1177 Vardguiden ska utveckla en enhetlig vdg in till vardgivarna for

39 Kantar Sifo (2018) Klagomdl i vdrden. En rapport till Socialstyrelsen om
allmdnhetens kdnnedom om och syn pd mdjligheten att limna synpunkter/kla-
gomdl pd vdrden.
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patienter och anhoriga som vill ldmna synpunkter och klagomal pé vér-
den.* Socialstyrelsen har dven i uppdrag att undersoka mojligheterna att
infora en ”Tyck till om varden”-funktion.*!

5.4  Hanteringen av klagomal ar inte enhetlig

Enligt de nya bestdimmelserna ska IVO endast utreda allvarligare hiandel-
ser inom varden. De klagomél som faller utanfor utredningsskyldigheten
overldmnar IVO till patientndmnder och vardgivare. Det skiljer sig 4t mel-
lan regioner och landsting hur de hanterar dessa klagomal som IVO lam-
nar Over.

5.4.1 Vanligast att klagomalen éverlamnas till
vardgivaren

Enligt de vi har intervjuat &r det vanligast att de klagoméal som IVO inte

utreder Overldmnas direkt till den vardgivare som har behandlat patienten.

En av patientndmnderna har ddremot kommit 6verens med landstinget om
att de klagoméal som IVO 6verlamnar till landstinget ska skickas direkt till
patientndmnden, innan véardgivaren vidtar ndgon atgird. Det ger patient-
namnderna en mojlighet att kontakta patienten for att forstd vad syftet med
klagomalet &r och om patienten dnskar fé stod i att framfora sitt klagomal
till vardgivaren.

Aven om patienten inte 6nskar ett svar frdn vardgivaren kan patientnimn-
den ta med klagomalet i sin analys av klagomalen och dédrmed &ven i éter-
kopplingen till landstinget.

Ytterligare ett par patientndimnder uppger att de dnskar att den har mojlig-
heten fanns. De anser att patienten borde fé vara delaktig i beslutet om att
skicka klagomalet till den ansvariga verksamheten.

40 Socialstyrelsen (2018) Forstudie om klagomdlshantering i hélso- och sjuk-
vdrden.
41 Regleringsbrev for budgetdret 2018 avseende Socialstyrelsen.



5.4.2 Patienterna upplever det nya klagomalssystemet
olika

Patientndmnderna noterar i sina kontakter med patienterna att det skiljer
sig at hur patienterna upplever de nya bestimmelserna. Vissa patienter
tycker att det dr smidigt att vinda sig direkt till den vardgivare som be-
handlat dem.

Négra patientndmnder hinvisar till patienter som upplever att det ir nega-
tivt att vinda sig till den behandlade vardgivaren. Dessa patienter anser att
vardgivarna dr partiska och vill att en oberoende aktor eller myndighet ska
hantera deras klagomal. Aven nagra av vardgivarna nimner risken for att
systemet inte ska uppfattas som legitimt.
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6  Statskontorets bedomningar

Statskontoret bedomer att inférandet av det nya klagomalssystemet hittills
Overlag har gatt bra, &ven om det ar for tidigt att bedoma om reformen
kommer att leda till de 6nskade effekterna. Vi ser bland annat positiva ten-
denser i patientndmndernas arbete och att klagande nu far svar pa sina kla-
gomal snabbare 4n tidigare.

Men Statskontoret bedomer ocksé att det finns nagra riskomradden som det
ar viktigt att de berdrda aktorerna fokuserar pa i det fortsatta genomforan-
det.

6.1 Inférandet har éverlag gatt bra

Statskontoret bedomer att de berérda aktdrerna 6verlag har infort det nya
klagomalssystemet pa ett bra sitt. Hittills har antalet klagomal inte dkat.

De bertrda aktorerna har i forhallandevis stor utstrackning anpassat sina
rutiner utifran det nya regelverket.

Manga vardgivare, framfor allt landstingen, har fordndrat i sina rutiner. De
flesta patientndmnder har forstarkt personalen och uppger att de &r vil rus-
tade for sitt uppdrag. IVO har utvecklat sina bedomningsprocesser och sitt
stod utifran det nya regelverket. Daremot har inte samverkan mellan pati-
entndmnder och IVO utvecklats i tillracklig utstrackning.

6.1.1 Aktorerna var val forberedda

Statskontoret bedomer att de berorda aktdrerna var vil forberedda infor
forandringen. De har varit medvetna om att de nya bestimmelserna skulle
inforas. De flesta utmaningar i genomforandet av de nya bestimmelserna
ar orsakade av den tid som det tar att anpassa sig till de nya bestdmmelser-
na.

De aktdrer som ansvarar for klagomalshanteringen — patientndmnder,
vardgivare och IVO — ar dverlag ndjda med regelforédndringarna. De be-
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domer att hanteringen av patientklagomal har forbattrats sedan reglerna
borjade gilla, eller att forbattringar dr pa vag att ske.

6.1.2 Antal klagomal har minskat eller ar oférandrat

Klagomalsutredningen bedomde att det nya klagomalssystemet skulle
innebéra farre klagomal for IVO att utreda samtidigt som véardgivarna och
patientnimnderna skulle ta emot fler.

Det ar for tidigt att sdga hur det nya systemet kommer att falla ut i termer
av antal klagomal. Hittills 4r den tydligaste konsekvensen att antalet kla-
gomal som kommer in till IVO har minskat, i linje med vad Klagoméalsut-
redningen bedomde.

Utvecklingen av antalet klagomal som kommer in till vardgivare och pati-
entnimnder varierar. Aven om flera av landstingen upplever att antalet
klagomal har okat, s& gar det inte att se ndgon tydlig trend. Sammantaget
konstaterar vi att antalet klagomal hittills inte har kat pa det sétt som
Klagomalsutredningen bedémde.*?

6.1.3 Annu oklart vad klagomalshanteringen kommer att
kosta

Patientndmnderna uppger att de har tillrickliga resurser for att kunna stot-
ta patienterna i deras kontakter med vardgivarna i enlighet med det nya re-
gelverket. Patientndmnderna tillférdes 20 miljoner kronor i samband med
att det nya klagomalssystemet infordes.

Det gar dnnu inte att bedoma vilka kostnader IVO kommer att ha for att
hantera patientklagomal enligt det nya regelverket. IVO hanterar fortfaran-
de ett stort antal klagomal i enlighet med det gamla regelverket parallellt
med de nya drenden som har kommit in under 2018. Men hanteringen av
klagomal enligt de nya reglerna &r billigare 4n tidigare métt som kostnad
per beslutat drende. Statskontoret konstaterar darfor att det pa sikt borde
gé att sdnka kostnaderna avsevirt, vilket skulle gora det mojligt for IVO
att fora Over resurser till annan tillsyn.

480U 2015:102 Frdga patienten! Nya perspektiv i klagomdl och tillsyn, s.
153.



6.1.4 Landstingen har forandrat sina rutiner i storre
utstrackning &n kommuner och privata vardgivare

Statskontoret konstaterar att de flesta av vardgivarna inte har gjort ngra
storre dndringar i hur de tar emot och besvarar klagomal eftersom de har
haft rutiner pa plats sedan tidigare. Landstingen ar de vardgivare som i
storst utstrackning har dndrat sitt arbete. Bland de vardgivare som har
gjort fordndringar ar det vanligt att de har dndrat i rutiner och att de har
digitaliserat klagomalshanteringen.

Kommuner och privata vardgivare har i férhallandevis liten utstrickning
andrat hur de hanterar patientklagomal. I var slutrapport kommer vi att
folja upp folja upp denna iakttagelse.

6.1.5 IVO har utvecklat nya beddmningsprocesser

IVO har tagit fram och infért nya beddmningsprocesser for att kunna fatta
beslut i enlighet med de nya bestimmelserna.

6.1.6 Samverkan mellan IVO och patientnamnderna
behdver utvecklas

De nya bestimmelserna har fortydligat att vardgivarna och patientndmn-
derna ska vara forsta linjen i klagomalssystemet. IVO:s granskning ska i
forsta hand gélla klagoméal om allvarligare hiandelser. For att klagomals-
systemet ska fungera som en helhet behdver samverkan mellan IVO och
patientnimnderna forstérkas.

Statskontoret bedomer att kontakterna och samverkan mellan IVO och pa-
tientndmnderna i huvudsak fungerar bra, men att de inte har utvecklats i
enlighet med mélen for reformen. Majoriteten av patientnimnderna anser
att samverkan med IVO inte har férdndrats sedan de nya bestimmelserna
infordes. De flesta patientndmnder efterfragar mer samverkan. Sarskilt vill
patientndmnderna fa béttre aterkoppling om den information om klagomal
som de ldmnar till IVO.

Patientndmnderna, vardgivarna och IVO haller pa att utveckla ett gemen-
samt sitt att kategorisera klagomal fran patienter. Ett arbete pagér dven for
att bestimma vad analysen av patientndmndernas drenden ska innehalla.
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6.2 De nya bestammelserna har gett vissa
resultat

Statskontoret bedomer att det for tidigt att uttala sig om det nya regelver-
ket kommer att bidra till ett bittre patientsdkerhetsarbete eller inte. Vi be-
domer att utvecklingen delvis har varit positiv ut ett patientperspektiv,
samtidigt som det i andra avseenden inte har skett nagra forandringar
annu.

6.2.1 Klagande far svar snabbare

Ett mal med reformen é&r att patienter och anhdriga snabbare ska fa svar pé
sina klagomal mot varden. Statskontoret konstaterar att de flesta vardgiva-
re 1 genomsnitt besvarar klagomal fran patienter inom fyra veckor. Ytterli-
gare en positiv fordndring &r att IVO:s utredningar av klagomal enligt det
nya regelverket hittills under 2018 har tagit kortare tid dn tidigare. Men
uppgifterna ska ses som preliminéra, eftersom IVO hittills bara fattat be-
slut i forhéllandevis fa drenden utredda i sak enligt det nya regelverket.

6.2.2 Patientnamnderna har fatt battre mojligheter att ge
stod

Vi konstaterar dven att patientndmnderna upplever att de nya bestimmel-
serna har stirkt deras mdjligheter att hjilpa patienterna att framfora klago-
mal.

6.2.3 Indikationer pa att mer information behévs

Statskontoret bedomer att informationen om klagomalssystemet till patien-
ter och anhoriga hittills inte varit tillrdcklig. Tillgdngen till information va-
rierar hos vardgivarna och informationen ir otydlig bade pa IVO:s och
1177 Vardguidens webbplats.

Vi konstaterar att vardgivare, patientnimnder och IVO delar ansvaret for
att informera om det nya klagomalssystemet. Socialstyrelsen har i uppdrag
att ge stod och dven utreda inrdttandet av en kontaktpunkt for synpunkter
pa véirden. Aven om det #r troligt att informationen till allméinheten pa sikt
kommer att nd ut, bedémer vi dnda att de berérda aktérerna behover for-
stirka och bittre samordna informationsarbetet.



6.2.4 Inga storre forandringar i forutsattningarna att
forebygga vardskador

Statskontoret konstaterar att de flesta av vardgivarna uppger att de nya be-
stimmelserna inte har paverkat forutsittningarna att forebygga vardska-
dor. En femtedel uppger att forutséttningarna har forbéttrats.

Nagra av véra iakttagelser talar dnda for att vardgivarnas forutsattningar
att forebygga vardskador har forbéttrats. En sddan omstdndighet ar att en
majoritet av vardgivarna uppger att de med god marginal besvarar klago-
mal inom fyra veckor. Det borde betyda att det 4ven finns forutséttningar
for att forebygga vardskador i ett tidigt skede.

Ytterligare en indikation pa att patientsdkerhetsarbetet kan ha forbéttrats ar
att flera (men férre dn hélften) av vardgivarna har utvecklat sina rutiner for
att ta emot, hantera och besvara klagoméal. Aven den pagéende utveckling-
en av samverkan mellan patientndmnderna och vérdgivarna visar att pati-
entsékerhetsarbetet utvecklas i enlighet med mélen for reformen.

6.2.5 IVO har forberett att utoka den egeninitierade
tillsynen

Statskontoret bedomer att de atgérder som IVO hittills har genomfort har
gett battre forutséttningar for att kunna bedriva en mer riskbaserad och pa-
tientcentrerad tillsyn. I det ganska omfattande utvecklingsarbetet ingér
bland annat att ta fram nya stdddokument och metoder samt att rekrytera
nya kompetenser och genomfora utbildningsinsatser.

6.2.6 Inga resurser har forts 6ver fran
klagomalshantering till egeninitierad tillsyn

IVO har &nnu inte fort dver ndgra resurser fran handlaggningen av patient-
klagomal till den egeninitierade tillsynen. Vi bedomer att IVO kommer att
kunna fora 6ver omfattande resurser, rimligtvis redan under 2019. Detta ar
en forutséttning for att pa ett mer grundldggande sétt forstérka tillsynen
och diarmed bidra till att starka patientsédkerheten. Men IVO saknar en
konkret tidplan for i vilken takt som de kan fora dver resurserna.
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6.3  Hinder for att pa sikt na malen

Statskontoret bedomer att det inom ndgra omraden finns hinder som beho-
ver atgérdas for att kunna nd malen for det nya klagoméalssystemet. I vér
slutrapport kommer vi att f6lja upp utvecklingen inom dessa omréden.

6.3.1  For lite resurser och hdg personalomsattning ar
utmaningar for vardgivarna

Statskontoret konstaterar att framfor allt landstingen framhéller att de
framsta hindren for att forebygga vardskador i ett tidigt skede dr den hoga
personalomséttningen och att vardpersonal inte kinner till rutiner om kla-
gomalshantering. Halften av de landsting som har besvarat enkéten uppger
att bristande resurser for att hantera klagomal &r ett hinder.

Statskontorets utredning ar avgransad till fragan hur det nya klagomalssys-
temet har paverkat patientsidkerhetsarbetet. Samtidigt gar det inte att bortse
fran att &ven andra faktorer paverkar i vilken man vardgivarna faktiskt for-
mar att forebygga vardskador.

6.3.2 Digitalisering och nya rutiner kan bidra till
effektivare hantering

Vi bedomer att de atgdrder som framfor allt landstingen har genomfort
med anledning av de nya bestdmmelserna har forutséttningar att pa sikt
leda till att de hanterar patientklagomal pa ett effektivare sitt &n tidigare.
Det handlar till exempel om digitalisering av klagomalshanteringen och att
nya rutiner ska sitta sig. Samtidigt behover vardgivarna prioritera patient-
sdkerhetsarbetet och hanteringen av klagomal nir det géller resurser.

6.3.3 Patientnamndernas roll behdver bli mer enhetlig

Vi konstaterar att de klagomal som inte utreds av IVO i dag hanteras pa
olika sitt i olika landsting. Vanligast &r att &rendena hanteras av den vard-
givande enheten. I ett av landstingen skickas ddremot klagomélet till pati-
entndmnden innan vardgivaren vidtar nagon atgird. Da kan patientndmn-
den kontakta patienten for att erbjuda stdd i att framfora sitt klagomal till
vardgivaren. Flera patientndmnder har framfort att de 6nskar att denna
mdjlighet fanns dven i deras landsting.



Statskontoret bedomer att det finns risker om olika praxis skulle utvecklas
i landstingen. For det forsta &r det en rittssékerhetsfraga att likartade dren-
den ska hanteras lika, oavsett i vilket landsting en patient fatt vard. For det
andra finns det en risk for att informationen kring klagomalssystemet upp-
levs som otydlig om rutinerna skiljer sig at.

6.3.4 VO behover utveckla ett it-stod for effektivare
handlaggning och analys

Vi har redan konstaterat att IVO &nnu inte har forstirkt den egeninitierade
tillsynen resursméssigt och att samarbetet med patientndmnderna inte har
utvecklats tillrdckligt. Vi bedomer att IVO behover prioritera att genom-
fora atgdrder inom bada dessa omraden for att de ska nd mélen for refor-
men pé sikt. Men IVO behover ocksé utveckla ett &andamélsmaissigt it-
stod.

Statskontoret har redan 2015 konstaterat att IVO:s it-stod behdver utveck-
las for att fullt ut stoda verksamheten. Aven om arbete med detta pagar in-
om IVO, sa behover stodet fortfarande utvecklas.

Statskontoret bedomer att ett andaméalsenligt it-stod &r en viktig forutsitt-
ning for att pa ett systematiskt sétt kunna ta tillvara information fran pati-
entndmnderna. Systemet bor gora det enkelt att koppla samman informa-
tionen fran IVO:s tillsyn och klagoméalsutredningar med annan informa-
tion, exempelvis fran patientndmnderna. Det ar dven viktigt att hantera
klagomalsarendena effektivt for att kunna frigéra s mycket resurser som
mojligt till den egeninitierade tillsynen.

6.4 Statskontorets rekommendationer

Med utgangspunkt i vara bedomningar ldmnar Statskontoret foljande re-
kommendationer for det fortsatta genomforandet av reformen:

Statskontoret rekommenderar IVO att:

e faststélla en tidplan for nir myndigheten kan overfora resurser till den
egeninitierade tillsynen och tydligt anger vilka atgdrder myndigheten
behover genomfora. Tillskott av resurser dr en forutsdttning for att
IVO ska kunna &verga till en mer patientcentrerad och riskbaserad
tillsyn.
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utforma en modell f6r hur patientnimndernas analyser ska utgora
underlag for tillsynen och aterkopplar till patientndmnderna hur
myndigheten anvinder informationen fran dem. IVO och patient-
ndmnderna behover utveckla ett nira samarbete for att klagomals-
systemet som helhet ska fungera som det &r tankt.

faststilla en tidplan for nér ett it-stod anpassat efter verksamhetens
behov av att pa ett enkelt sitt kunna sdka och f6lja upp drenden kan
vara pé plats. Ett &andamalsenligt it-stdd &r centralt for att kunna dra
nytta av den information patientndmnderna ldmnar och for att hantera
bland annat klagomalsérenden pa ett effektivt sétt.

Statskontoret rekommenderar IVO tillsammans med patientnimnderna att:

utvidrdera den ordning dér klagomal dverldmnade fran IVO hanteras
av patientndmnden innan det lamnas till vardgivaren for atgird. Om
olika praxis utvecklas i landstingen kan det leda till réttssédkerhetsris-
ker och till att hanteringen blir otydlig for patienten. Utvérderingen
kan till exempel goras inom ramen for samverkansstrukturen med pa-
tientndmnderna.

Statskontoret rekommenderar IVO, vardgivarna och patientndmnderna,
tillsammans med Socialstyrelsen att:

utvirdera om den information om klagomalssystemet som finns pa
olika webbplatser dr samstdimmig och tillrackligt tydlig for patienten.



7 Statskontorets fortsatta arbete

I detta kapitel redogor vi kort for Statskontorets fortsatta arbete. I slutrap-
porten kommer vi att fokusera pé delfrdgorna 3 och 4 i vart uppdrag, det
vill sdga om reformen har lett till férvintande effektivitetsvinster for de
berérda aktorerna och hur reformen har fallit ut for patienterna och pati-
entsikerheten. Vi kommer dven att folja upp de iakttagelser vi har gjort i
delrapporten om patientnimndernas, vardgivarnas och IVO:s arbete med
anledning av de nya bestimmelserna.

7.1 Effektivitetsvinster for berorda aktorer

Statskontoret ska enligt uppdraget undersdéka om klagomalssystemet har
lett till forvantade effektivitetsvinster for de berorda aktdrerna. Vi har uti-
fran den proposition som ligger till grund for det nya klagomalssystemet
identifierat f6ljande forvantade vinster:

e  Virdgivare kan vidta atgarder for att forebygga vardskador i ett tidigt
skede

e IVO fér ett 6kat utrymme att utveckla sin riskbaserade tillsyn

e Hanteringen av klagomal blir mer resurseffektiv for klagomalssyste-
met som helhet.

7.1.1 Tillvdgagangssatt for att undersdka forvantade
effektivitetsvinster

Infor slutrapporten kommer vi till stor del att upprepa de undersékningar
bland patientndmnder och vérdgivare som vi har gjort under arbetet med
delrapporten. Vi kommer dven att analysera IVO:s klagomalshantering
och hur myndigheten har utvecklat sin tillsyn, bade nér det géller att gora
den mer patientcentrerad och att 6ka volymen egeninitierad tillsyn. Vi
kommer i slutrapporten ocksa att fortsétta undersoka om patientndmnder-
na och IVO samverkar pa ett systematiskt sétt, vilket &r en forutséttning
for ett vilfungerande och resurseffektivt klagomalssystem.
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7.2  Utfallet for patienter och patientsakerheten

Statskontorets utvardering ska enligt uppdraget utgé fran patientperspekti-
vet. Vi ska undersoka om klagomaélssystemet har lett forviantade effekter
for patienterna. Vi har utifrén den proposition som ligger till grund for det
nya klagomélssystemet identifierat foljande forvantade effekter:

e Patienterna ska fa sina klagomal snabbare behandlade &n tidigare

e  Virdgivarnas systematiska patientsdkerhetsarbete ska utvecklas.
Tillsynen ska vidare bli mer patientcentrerad, vilket innebér att

e tillsynen i hogre grad an tidigare ska ta sikte pa att granska varden
utifran patientens perspektiv och bidra till att forebygga vardskador

e  patienterna ska horas i tillsynen

e IVO pé ett mer systematiskt sétt dn tidigare ska genomfora tillsynsin-
satser Over de omraden som &r riskomraden ur ett patientsdkerhetsper-
spektiv

e patienterfarenheter ska ligga till grund for riskanalyserna i tillsynen.

7.21 Tillvdgagangssatt for att undersdka forvantade
effekter for patienter

Vi kommer att behdva genomfora intervju- och enkidtundersokningar med
vardgivare och patienter eller patientorganisationer for att underséka hur
vardgivarnas patientsédkerhetsarbete har utvecklats. Vi kommer ocksa att
behova analysera verksamhetsstatistik fran vardgivare och patientndmn-
der. Vi behover dessutom bland annat analysera statistik dver olika akto-
rers handlaggningstider for att ta reda pa om patienter far sina klagomal
behandlade snabbare &n tidigare.

Vi kommer att undersdka om tillsynen blivit mer patientcentrerad genom
att analysera dokument och verksamhetsstatistik frain [IVO samt intervjua
ansvariga inom myndigheten. Det r dven angelédget att ta reda pa vilka er-
farenheter patientorganisationerna och vardgivare har av tillsynen.
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Arendet

Den 1 januari 2018 tridde nya bestimmelser i kraft som ska bidra till ett mer
indamalsenligt klagomalssystem i hilso- och sjukvirden. De nya bestimmel-
setna innebir ett fortydligande av att det i forsta hand ska vara virdgivarna
som tar emot och beméter klagomal fran patienter och deras nirstéende.
Vidare trider en ny lag 1 kraft som ska reglera patientnimndernas verksam-
het. Av lagen framgar att ndmndernas huvuduppgift ska vara att hjilpa och
stodja patienter med att fa sina klagomil besvarade av vardgivarna. Patient-
nidmnderna ska tillsammans med vérdgivarna utgdra forsta linjen i det fore-
slagna klagomalssystemet. I budgetpropositionen fr 2018 foreslar rege-
ringen att anslag 1:1 Kommunalekonomisk utjimning under utgiftsomrade
25 Allminna bidrag till kommuner Skas med 20 miljoner kronor pet &r for
att ersitta landstingen f6r kostnader for nya uppdrag till patientnamnderna i
samband med att ett mer dndamaélsenligt klagomalssystem trider i kraft.
Eftersom virdgivarnas ansvar fér klagomalshanteringen fortydligas for-
andras dven ansvaret for Inspektionen f6r vird och omsorg IVO). IVO:s
ansvar f6r klagomalshantering kommer att begtiinsas och myndigheten ska i
stillet utveckla den tiskbaserade tillsynen.

En viktig utgingspunkt for forslaget ér att skapa ett mer dndamalsenligt
klagomalssystem som bidrar till utvecklingen av virdgivarnas systematiska
patientsikerhetsarbete. Syftet med forslagen dr att effektivisera klagomals-
hanteringen s att patienter snabbare kan fa sina klagomil besvarade och att
dtgiirdet kan vidtas for att forebygga vardskador i ett tidigt skede. Forslagen
ska dven bidra till att IVO kan utveckla den egeninitierade tillsynen s4 att till-
synsinsatser genomférs dér behoven av tillsyn ir som storst.

Bestimmelserna innebir inga nya 4taganden for vardgivarna. Den stora
patientsikerhetsteformen som genomférdes 2011 nir patientsikerhetslagen
tridde i kraft tydliggjorde vardgivarnas ansvar for att bedriva ett systematiskt
patientsikerhetsarbete och som en del av detta atbete ta emot och besvara
klagomil fran patienterna. Fér att stddja inforandet av patientsikerhets-
reformen avsatte regeringen 2,5 miljarder kronor under aren 2011-2014.

Fér att stodja inférandet av klagomalsreformen har regeringen gett Social-
styrelsen i uppdrag att stodja implementeringen av ett mer dndamalsenligt
klagomalssystem i hilso- och sjukvérden (S2017/05338/FS). I uppdraget
ingdr att genomfora en forstudie om hur patienter och deras nirstiende ska
kunna anmiila klagomil och synpunkter pa hdlso- och sjukvarden pa ett
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enkelt, enhetligt och sikert sitt i landet, samt hur systemet kan mojliggéra
lirande utifran aggregerade data pa regional och nationell nivi. Vidare ingar
att ta fram en enhetlig och nationell information som beskriver hur patienter
och deras nirstiende kan klaga pa hilso- och sjukvirden samt att genomféra
insatser for att sprida informationen.

Nédrmare om uppdraget

[ propositionen Ett mer indamilsenligt klagomalssystem i hilso- och sjuk-
varden (prop. 2016/17:122) bedémer regeringen att det ir viktigt att folja
upp och utvirdera inférandet att mer dndamalsenligt klagomalssystem.
Vidare framgir att syftet med utvirderingen bét vara att undersdka om
klagomilssystemet har lett till forvintade effekter for patienter och deras
nirstiende samt fér berdrda aktSrer i klagomailssystemet. Utviirderingen
bor ta sin utgangspunkt i patientperspektivet men dven omfatta klagomals-
systemets och den patientcentrerade tillsynens effekter pa patientsikerheten
och om det har lett till en mer resurseffektiv hantering.

I propositionen framgar vidare att regeringen avser att Aterkomma i frigan
om ut6kat stod till de patientgrupper som i dag inte omfattas av patient-
nimndernas verksamhet. Enligt nuvarande regelverk omfattar patient-
nimndernas verksamhet inte patienter inom de medicinska delarna av
elevhilsan, Statens institutionsstyrelses verksamheter, kriminalvarden, viss
ptivat vird och viss tandvérd. Regeringen beddmer att det finns behov av
mer underlag f6r att kunna ta stillning till hur dessa patientgrupper ska
kunna fi st6d 1 klagomalsprocessen.

I betdnkandet Eit tandvardsstéd for alla — fler och starkare patienter

(SOU 2015:76) konstaterar utredaten att tandvardspatienter har ett svagt
konsumentskydd och att det inte finns bestimmelser som reglerar nir ett
fel kan anses har uppsttt ellet hur det kan reklameras. Vidare noteras att
det inte finns nagon gemensam klagomalshanteting f&r tandvirdspatienter.
Patienter hos de flesta privata tandvérdsgivare som inte ir medlemmar i
branschotganisationen Privattandlikarna har ingenstans att vinda sig med
klagomil.

3(4)

65



66

Mot denna bakgrund fir Statskontoret i uppdrag att f6lja inférandet av
teformen och att utvirdera om reformen har lett till avsedda effekter samt
att foresla hur de grupper som i dag inte omfattas av patientnimndernas
uppdrag ska fi st6d 1 klagomélsprocessen.

Pa regeringens vignar

Annika Strandhall

Klara Granat

Kopia dll

Statsridsberedningen/Internrevisionen
Finansdepartementet/BA, IK

Regeringskansliets forvalmingsavdelning/FEKOL
Inspektionen for vird och omsorg
Socialstyrelsen

Sveriges Kommuner och Landsting
Patientnamnder
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