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Propositionens huvudsakliga innehall

I propositionen foreslar regeringen ett mer dndamalsenligt system for
hantering av klagomal mot hélso- och sjukvarden och dess personal.
Forslagen innebdr ett fortydligande av att det, i forsta hand, ska vara
vardgivarna som tar emot och besvarar klagomal fran patienter och deras
narstaende. Vardgivarna ska forklara vad som har intraffat och vid behov
vidta atgarder for att handelsen inte ska ske pa nyt.

Vidare foreslar regeringen att en ny lag ska reglera patientnamndernas
verksamhet. | lagen fortydligas att ndmndernas huvuduppgift &r att hjalpa
och stddja patienter med att fa sina klagomal besvarade av vardgivarna.
Patientnamnderna ska tillsammans med vardgivarna utgora forsta linjen i
det foreslagna klagomalssystemet. Patientndmnderna ska ocksa bidra till
kvalitetsutveckling och hdg patientsékerhet och till att verksamheterna i
hélso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsatt-
ningar. | lagen framgar ocksa att landstingen och kommunerna ska
organisera patientnamnderna sa att de kan utféra sina arbetsuppgifter
sjalvstandigt.

Eftersom vardgivarnas ansvar for klagomalhanteringen fortydligas
forandras aven ansvaret for Inspektionen for vard och omsorg (1VO). |
propositionen foreslas darfor en begransning av 1VO:s utrednings-
skyldighet i klagomalsarenden. Inspektionen ska endast vara skyldig att
utreda drenden dar patienten, i samband med halso- och sjukvard, har fatt
en sjukdom eller skada som &r bestende och inte ringa, eller har lett till
ett véasentligt okat vardoehov eller till att patienten har avlidit. Klagomal
fran patienter som ar foremal for vissa former av tvangsvard ska alltid
utredas sdvida det inte ar uppenbart att klagomalet ar obefogat eller att



Prop. 2016/17:122  klagomalet saknar direkt betydelse for patientsékerheten och det saknas
skal for atalsanmalan eller om klagomalet rér beslut som kan 6verklagas
i domstol. Utredningsskyldigheten omfattar aven handelser i varden som
paverkat eller hotat patientens sjalvbestimmande, integritet eller rattsliga
stallning. Dessutom far IVO avsta fran att utreda klagomal om hindelsen
ligger mer an tva ar tillbaka i tiden.

En viktig utgdngspunkt for regeringens forslag ar att skapa ett mer
andamalsenligt klagomalssystem som bidrar till att utveckla vardgivarnas
systematiska patientsékerhetsarbete. Syftet med forslagen &r att effektivi-
sera klagomalshanteringen sa att patienter snabbare kan fa sina klagomal
besvarade och att atgarder kan vidtas for att forebygga vardskador i ett
tidigt skede. Forslagen ska ocksa bidra till att IVO kan utveckla den
egeninitierade tillsynen sa att tillsynsinsatser genomfors dar behoven av
tillsyn &r som storst. Det gynnar i hdgre grad patienter som inte sjélva har
formagan att anméla klagomal mot halso- och sjukvarden.

Lagforslagen foreslas trada i kraft den 1 januari 2018.
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Prop. 2016/17:122 1 Forslag till riksdagsbeslut

Regeringen foreslar att riksdagen antar regeringens forslag till

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

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

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

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

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

6. lag om andring i lagen (2003:192) om gemensam namnd inom vard-
och omsorgsomradet,

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

8. lag om andring i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard.



2 Lagtext

Regeringen har foljande forslag till lagtext.

2.1 Forslag till lag om stod vid klagomal mot
halso- och sjukvarden

Héarigenom foreskrivs foljande.

18 | varje landsting och kommun ska det finnas en eller flera patient-
namnder med uppgift att stddja och hjalpa patienter och deras narstaende
inom den

1. halso- och sjukvard enligt hélso- och sjukvardslagen (2017:30) som
bedrivs av landsting eller enligt avtal med landsting,

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

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

For patientnamnder galler vad som &ar foreskrivet i kommunallagen
(1991:900).

Sérskilda bestammelser om gemensam namnd finns i lagen (2003:192)
om gemensam namnd inom vard- och omsorgsomradet.

2 8§ Patientnamndernas huvudsakliga uppgift ar att pa ett lampligt sétt
hjélpa patienter att fora fram klagomal till vardgivare som bedriver sadan
verksamhet som avses i 1 § forsta stycket 1-3 och att fa klagomal
besvarade av vardgivaren.

Patientndmnderna ska aven

1. tillhandahélla eller hjalpa patienter att f& den information patienterna
behdver for att kunna ta till vara sina intressen i halso- och sjukvarden
och hjalpa patienter att vanda sig till ratt myndighet,

2. framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

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

4. informera allméanheten, halso- och sjukvardspersonalen och andra
berdrda om sin verksamhet.

Om patienten &r ett barn, ska patientn&mnden sérskilt beakta barnets
bésta.

38 Patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hdg patient-
sdkerhet och till att verksamheterna inom halso- och sjukvarden anpassas
efter patienternas behov och férutsittningar genom att arligen analysera
inkomna klagomal och synpunkter samt uppmarksamma landstinget eller
kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

4 8§ Landstingen och kommunerna ska organisera patientnamnderna sa
att de kan utféra sina uppgifter sjalvstandigt.
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58 En kommun som ingar i ett landsting far overlata skyldigheten
enligt 1 § till landstinget, om kommunen och landstinget har kommit
overens om detta. Kommunen far lamna sadant ekonomiskt bidrag till
landstinget som motiveras av 6verenskommelsen.

68 Landstingen och kommunerna ska organisera sin verksamhet sa att
slutsatser av de analyser som patientndmnderna gor i enlighet med 3 § tas
om hand och bidrar till hélso- och sjukvardens utveckling.

Kommunens skyldighet att organisera sin verksamhet i enlighet med
forsta stycket galler aven om kommunen med stod av 58§ overlatit
skyldigheten enligt 1 § till landstinget.

7 8 Patientnamnderna ska gora Inspektionen for vard och omsorg upp-
marksam pé forhallanden av relevans for myndighetens tillsyn.

Patientnamnderna ska samverka med Inspektionen for vard och om-
sorg sé att myndigheten kan fullgora sina skyldigheter enligt 7 kap. 6 §
patientsakerhetslagen (2010:659).

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

88 Foreskrifter om stodpersoner vid psykiatrisk vard som ar forenad
med frihetsberévande och annat tvang finns i lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard och i lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard.
Foreskrifter om stodpersoner finns dven i smittskyddslagen (2004:168).

1. Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.
2. Genom lagen upphévs lagen (1998:1656) om patientndmndsverk-
samhet m.m.



2.2 Forslag till lag om &ndring i

patientsakerhetslagen (2010:659)

Harigenom foreskrivs i fraga om patientsékerhetslagen (2010:659)
dels att 3 kap. 8 § och 7 kap. 6, 10-13, 15, 16, 18 och 21 8§ ska ha
féljande lydelse,
dels att det ska inforas sex nya paragrafer, 3 kap. 8 a—e 8§ och 7 kap.
4 a §, av foljande lydelse.
Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
3 kap.
8 §P
Vardgivaren ska snarast informera en patient som har drabbats av en
vardskada om
1. att det intraffat en handelse som har medfort en vardskada,
2. vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande
héndelse inte ska intraffa igen,
3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomal och synpunkter,
4. patientnamndernas  uppgift
enligt 2§ forsta stycket lagen
(2017:000) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden att
hjadlpa patienten att fora fram
klagomal och att fa sina klagomal
besvarade av vardgivaren,

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

4. mojligheten att begéra ersatt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsakringen, samt

5. patientnamndernas verksam-
het.

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

6. mojligheten att begdra ersatt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsékringen.

Informationen ska lamnas till en narstaende till patienten, om patienten
begér det eller inte sjalv kan ta del av informationen.
Uppgift om den information som har lamnats ska antecknas i patient-

journalen.

! Senaste lydelse 2012:957.

8as§

Vardgivaren ska fran patienter
och deras narstdende ta emot
klagomal mot och synpunkter pa
den egna verksamheten.
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8b8

Vardgivaren ska snarast besvara
klagomal fran patienter och deras
narstaende.  Klagomalen  ska
besvaras pa lampligt satt och med
hansyn till klagomalets art och den
enskildes formaga att tillgodogéra
sig information.

Vardgivaren ska ge klaganden

1. en forklaring till vad som har
intréffat, och

2.1 forekommande fall, en be-
skrivning av vilka atgarder som
vardgivaren avser att vidta for att
en liknande héndelse inte ska
intréffa igen.

8c§

Information enligt 8 eller 8b §
far inte lamnas till patienten eller
ndgon narstaende om bestam-
melser om sekretess eller tystnads-
plikt hindrar detta.

8d§

Vardgivaren ar skyldig att bista
namnden i den utstrackning som
behdvs for att nAmnden ska kunna
fullgora sitt uppdrag enligt 2 §
forsta stycket lagen (2017:000) om
stod vid klagomal mot halso- och
sjukvarden.

8e§

Om det star klart att klagomalet
bér hanteras av en annan
vardgivare an den som har tagit
emot klagomalet, far mottagaren
6verlamna &rendet till den andra
vardgivaren for den fortsatta
hanteringen. Arendet ska i sadana
fall lamnas Gver skyndsamt.

7 kap.

4a8§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska inom ramen for sin tillsyn
héra patienter och deras nar-
stdende om de forhéallanden som
tillsynen rér, om detta inte &r
olampligt eller obehovligt.



6 §°

Inspektionen for vard och om-
sorg ska systematiskt tillvarata
information som patientndmnder
lamnar  enligt 48  lagen
(1998:1656) om patientnamnds-
verksamhet m.m.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska sakerstdlla att patienters
erfarenheter fortldpande anvénds
som underlag for beslut om till-
synens inriktning.

Inspektionen ska kontinuerligt
samverka med patientndmnderna

och systematiskt tillvarata in-
formation som patientn@mnder
lamnar  enligt 8§ lagen

(2017:000) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden.

10 §°
Inspektionen for vard och omsorg ska efter anmalan préva klagomal
mot hilso- och sjukvarden och dess personal.

Anmalan far goéras av den
patient som saken géller eller, om
patienten inte sjalv kan anmala
saken, en narstaende till honom
eller henne.

11 §*

Inspektionen for vard och om-
sorg ska gora den utredning som
behdvs for att kunna prova klago-
malet. Myndigheten far utreda och
préva omstandigheter som inte har
aberopats i anmalan.

2 Senaste lydelse 2012:957.
% Senaste lydelse 2012:957.
* Senaste lydelse 2012:957.

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

1. kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom som uppkommit i
samband med hélso- och sjukvard
och som ar bestdende och inte
ringa eller har lett till att patienten
fatt ett vasentligt dkat vardbehov
eller avlidit,

2.tvangsvard  enligt  lagen
(1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvard eller lagen

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

3. héndelser i samband med
halso- och sjukvard som allvarligt
och pa ett negativt satt paverkat
eller hotat patientens sjalvbestam-
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mande, integritet eller réttsliga
stallning.

Inspektionen for vard och om-
sorg far utreda klagomal aven om
forutsattningarna i forsta stycket
inte ar uppfyllda.

Klagomal enligt forsta stycket 2
behdver inte utredas om

1.det &r uppenbart att klago-
malet ar obefogat,

2. klagomalet saknar direkt be-
tydelse for patientsékerheten och
det saknas skal att 6vervaga atals-
anmalan enligt 23 eller 29 §, eller

3. det ror ett beslut som gar att
dverklaga med stod av ndgon av
de i forsta stycket 2 angivha
lagarna.

Inspektionen for vard och om-
sorg far avstd fran att utreda
klagomal om handelsen ligger mer
an tva ar tillbaka i tiden.

128

Inspektionen for vard och
omsorg far avsta fran att utreda ett
klagomal om

1. det &r uppenbart att klago-
malet ar obefogat, eller

2. klagomalet saknar direkt be-
tydelse for patientsdkerheten och
det saknas skal att 6vervaga atals-
anmélan enligt 23 eller 29 8.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska inte utreda handelser som
ligger mer an tva ar tillbaka i
tiden, om det inte finns sérskilda
skal.

Om vardgivaren inte fatt
mdjlighet att fullgéra sina skyldig-
heter enligt 3kap. 8b§, far
Inspektionen for vard och omsorg
overlamna klagomalet till vard-
givaren eller patientndmnden.

13 8°

Om ett klagomal avser brister i
kontakten mellan en patient och
halso- och sjukvardspersonalen
eller nagot annat liknande for-
hallande inom verksamhet som
avses i 1 § lagen (1998:1656) om

® Senaste lydelse 2012:957.
® Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska gora den utredning som
behovs for att kunna prova klago-
malet. Myndigheten far utreda och
prova omstandigheter som inte har
aberopats i anmalan.



patientné@mndsverksamhet ~ m.m.,
far Inspektionen for vard och om-
sorg Overlamna klagomalet till
berdrd patientnamnd for atgard.
Det géller dock endast om forut-
sattningarna i 12§ for att inte
utreda klagomalet ar uppfyllda.

15§’

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

Forsta stycket galler inte om
Inspektionen for vard och omsorg
avgor arendet med stod av 12 §.

Om Inspektionen fér vard och
omsorg inleder en utredning av ett
klagomal, ska myndigheten snarast
dverldmna anmadlan och, i fore-
kommande fall, de handlingar som
bifogats anmalan till den vard-
givare eller hélso- och sjukvards-
personal som klagomalet riktas
mot eller kan anses vara riktat mot

16 §°
Den som klagomalet avser, patienten och, om patienten inte sjalv har
kunnat anmala saken, en narstaende till honom eller henne, har ratt att ta
del av det som har tillférts drendet och ska, innan drendet avgors, ges
mojlighet att ta del av och lamna synpunkter pa det som har tillforts
arendet.
Om klagomélet avser hilso- och sjukvardspersonal ska berord

vardgivare horas i drendet, om det inte &r uppenbart obehovligt.

Underréattelseskyldigheten géller
inte om Inspektionen for vard och
omsorg avgor arendet med stéd av
12 8.

Underréttelseskyldigheten géller
endast om Inspektionen for vard
och omsorg inlett en utredning av
klagomalet.

Rétten att ta del av uppgifter och underréttelseskyldigheten géller med
de begransningar som foljer av 10 kap. 3 § offentlighets- och sekretess-

lagen (2009:400).

18 8°
Inspektionen for vard och omsorg ska avgora arenden om klagomal

enligt denna lag genom beslut.
Inspektionen for vard och om-
sorg far i ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en atgard eller
underlatenhet av vardgivare eller
halso- och sjukvardspersonal stri-

7 Senaste lydelse 2012:957.
8 Senaste lydelse 2012:957.
® Senaste lydelse 2012:957.

Om ett klagomal har utretts, ska
Inspektionen for vard och omsorg i
beslutet uttala sig om huruvida en
atgard eller underlatenhet av vard-
givare eller halso- och sjukvards-

Prop. 2016/17:122
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eller &r olamplig med héansyn till
patientsikerheten. Ett sédant beslut
far inte fattas utan att anmélaren
och den som klagomalet avser har
beretts tillfalle att yttra sig dver ett
forslag till beslut i &rendet.

personal strider mot lag eller
annan foreskrift eller ar olamplig
med hansyn till patientsakerheten.
Ett sddant beslut far inte fattas utan
att anmalaren och den som klago-
malet avser har beretts tillfalle att
yttra sig over ett forslag till beslut i
arendet.

Inspektionen for vard och omsorgs beslut ska vara skriftligt samt
innehalla de skal som ligger till grund for beslutet. Beslutet ska sandas
till anmalaren, den som klagomalet avser samt berérd vardgivare.

21 §10

Inspektionen for vard och om-
sorg, eller den som inspektionen
forordnar, har ratt att inspektera
verksamhet som star under tillsyn
enligt detta kapitel och hélso- och
sjukvardspersonalens  yrkesutov-
ning. Den som utfor inspektionen
har ratt att fa tilltrade till lokaler
eller andra utrymmen som anvands
for verksamheten, dock inte bo-
stader. Den som utfor inspektionen
har ratt att tillfalligt omhénderta
handlingar, prover och annat
material som ror verksamheten.
Den vars verksamhet eller yrkes-
utdvning inspekteras ar skyldig att
ldamna den hjalp som behovs vid
inspektionen.

Inspektionen for vard och om-
sorg, eller den som inspektionen
forordnar, har ratt att inspektera
verksamhet som star under tillsyn
enligt detta kapitel och hélso- och
sjukvardspersonalens  yrkesutov-
ning. En inspektion kan vara
anmald eller oanméld. Den som
utfor inspektionen har ratt att fa
tilltrade till lokaler eller andra
utrymmen som anvands for verk-
samheten, dock inte bostader. Den
som utfor inspektionen har rétt att
tillfalligt omhéanderta handlingar,
prover och annat material som ror
verksamheten. Den vars verksam-
het eller yrkesutdvning inspekteras
ar skyldig att [amna den hjalp som
behdvs vid inspektionen.

1. Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.
2. For arenden som inletts hos Inspektionen for vard och omsorg fore
den 1 januari 2018 galler 7 kap. 11-13, 15, 16 och 18 88 i den é&ldre

lydelsen.

10 Senaste lydelse 2012:957.



2.3 Forslag till lag om &ndring i patientlagen

(2014:821)

Harigenom foreskrivs i fraga om patientlagen (2014:821)
dels att 11 kap. 1 och 2 88 ska ha foljande lydelse,
dels att det ska inféras en ny paragraf, 11 kap. 2 a §, av foljande

lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

11 kap.
18

Patientndmnderna ska enligt
lagen (1998:1656) om patient-
néamndsverksamhet m.m.

1. tillhandahélla eller hjalpa pa-
tienter att fa den information pa-
tienterna behdver for att kunna ta
till vara sina intressen,

2. frdmja kontakterna mellan
patienter och vardpersonal, och

3. hjalpa patienter att vénda sig
till ratt myndighet.

Patientndmnderna ska enligt
lagen (2017:000) om stod vid
klagomal mot halso- och sjuk-
varden

1. hjalpa patienter och deras
narstaende att fora fram klagomal
och att f& svar av vardgivaren i
enlighet med 3 kap. 8 b § patient-
sakerhetslagen (2010:659),

2. tillhandahélla eller hjélpa pa-
tienter att fa den information pa-
tienterna behdver for att kunna ta
till vara sina intressen i halso- och
sjukvarden och hjalpa patienter att
vanda sig till ratt myndighet, och

3. frimja  kontakterna mellan
patienter och vardpersonal.

2§
En patient som har drabbats av en vardskada ska snarast informeras om
1. att det har intraffat en handelse som medfért en vardskada,
2. vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande

héndelse inte ska intraffa igen,

3. mojligheten att anmala klago-
mal till Inspektionen for vard och
omsorg,

! Senaste lydelse 2014:821.
2 Senaste lydelse 2014:821.

3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomal och synpunkter,

4. patientnamndernas uppgift att
hjalpa patienten att fora fram
klagomal och att f& svar av vard-
givaren,

5. mojligheten att anmala klago-
mal till Inspektionen for vard och
omsorg, och
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4. mojligheten att begéra ersétt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
férsakringen, samt

5. patientnamndernas verksam-
het.

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

2a8

Vardgivaren ska snarast besvara
klagomal fran patienter och deras
narstaende.  Klagomalen  ska
besvaras pa lampligt satt och med
hansyn till klagomalets art och den
enskildes formaga att tillgodogora
sig information.

Vardgivaren ska ge klaganden

1. en forklaring till vad som har
intréffat, och

2.1 forekommande fall, en be-
skrivning av vilka &tgarder som
vardgivaren avser att vidta for att
en liknande handelse inte ska in-
tréaffa igen.

Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.



2.4

Forslag till lag om &ndring i offentlighets- och

sekretesslagen (2009:400)

Hérigenom foreskrivs att 25 kap. 4 8 och 26 kap. 1 § offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400) ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

25 kap.

Sekretess géller i &renden hos en
namnd med uppgift att bedriva
patientndmndsverksamhet  enligt
lagen (1998:1656) om patient-
néamndsverksamhet for uppgift om
en enskilds hlsotillstand eller
andra personliga forhallanden, om
det inte star klart att uppgiften kan
réjas utan att den enskilde eller
nagon narstdende till denne lider
men.

Sekretess géller i drenden hos en
patientndmnd enligt lagen
(2017:000) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden for upp-
gift om en enskilds halsotillstand
eller andra personliga forhall-
anden, om det inte star klart att
uppgiften kan rojas utan att den
enskilde eller ndgon narstéende till
denne lider men.

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

68.
For uppgift i en allman handling galler sekretessen i hogst sjuttio ar.
26 kap.
18

Sekretess géller inom socialtjansten for uppgift om en enskilds person-
liga forhallanden, om det inte star klart att uppgiften kan réjas utan att
den enskilde eller ndgon narstaende till denne lider men.

Med socialtjanst forstas i denna lag

1. verksamhet enligt lagstiftningen om socialtjénst,
2. verksamhet enligt den sarskilda lagstiftningen om vard av unga och

av missbrukare utan samtycke, och

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

av Statens institutionsstyrelse.
Till socialtjanst raknas ocksa

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

Med socialtjanst jamstalls

1. drenden om bistand &t asylsékande och andra utlanningar,
2. arenden om tillstand till parkering for rorelsehindrade,

3. drenden om allman omvard-
nad hos ndmnd med uppgift att be-
driva  patientndmndsverksamhet,
och

! Senaste lydelse 2011:1113.

3. drenden hos patientnédmnd om
allman omvardnad, och
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4. verksamhet enligt lagstiftningen om stéd och service till vissa funk-
tionshindrade.

Sekretessen galler inte om annat féljer av 5, 6 eller 7 8.

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

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



2.5 Forslag till lag om &ndring i smittskyddslagen
(2004:168)

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

5 kap.
20 8

Stodpersonen utses av en sadan Stodpersonen  utses av  en
namnd som avses i lagen patientnamnd enligt lagen
(1998:1656) om patientnamnds-  (2017:000) om stod vid klagomal
verksamhet m.m. mot halso- och sjukvarden.

Vid en ndmnds handlaggning av &renden om stddpersoner galler,
utdver vad som i ovrigt foreskrivs, foljande bestammelser i forvaltnings-
lagen (1986:223), némligen

— 14 § om muntlig handlaggning,

— 15 § om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 88 om parters ratt att fa ta del av uppgifter,

— 20 § om motivering av beslut,

— 21 § om underréttelse om beslut,

— 26 8 om réttelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprdvning av beslut.

Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.
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Prop. 2016/17:122 2 6 Forslag till lag om andring i lagen (2003:192)

20

om gemensam namnd inom vard- och
omsorgsomradet

Harigenom foreskrivs att 1 § lagen (2003:192) om gemensam namnd
inom vard- och omsorgsomradet ska ha foljande lydelse.

Lydelse enligt SFS 2017:52 Foreslagen lydelse

18§

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

1. landstingets uppgifter

— enligt halso- och sjukvérdslagen (2017:30),

— enligt tandvardslagen (1985:125),

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

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

—enligt lagen (1993:387) om st6d och service till vissa funktions-
hindrade,

—enligt lagen (1998:1656) om —enligt lagen (2017:000) om
patientndmndsverksamhet m.m., stod vid klagomal mot halso- och
sjukvarden,

— enligt smittskyddslagen (2004:168), eller

—som i annat fall enligt lag ska skétas av en sddan namnd som avses i
7 kap.1 § halso- och sjukvardslagen, och

2. kommunens uppgifter

— enligt socialtjanstlagen (2001:453),

— enligt halso- och sjukvardslagen,

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

—enligt lagen (1990:52) med sarskilda bestammelser om vérd av unga,

—enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade,

—enligt lagen om patient- —enligt lagen om stdd vid klago-
namndsverksamhet m.m., eller mal mot halso- och sjukvarden,

eller
—som i annat fall enligt lag ska skétas av socialndmnd.

Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.



2.7

Forslag till lag om &ndring i lagen (1991:1128)

om psykiatrisk tvangsvard

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

tvangsvard ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

308!

Chefsdverldkaren skall se till att
en patient som vardas enligt denna
lag, sd snart patientens tillstand
tillater, genom en individuellt an-
passad information upplyses om
sin ratt att fa en stodperson.

Nér patienten begdr det, skall en
stddperson utses. En stodperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsétter sig det.

Stodpersonen skall bistd patient-
en i personliga fragor sa lange den-
ne ges tvangsvard enligt denna lag
och, om patienten och stddper-
sonen samtycker till det, &ven
under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har ratt att besoka pa-
tienten pa vardinrattningen. Han
far inte obehdrigen roja eller ut-
nyttja vad han under uppdraget har
fatt veta om patientens halsotill-
stand eller personliga forhallanden

i Ovrigt.
Stodpersonen utses av en sadan
ndmnd som avses i lagen

(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.

Chefsoverldkaren ska se till att
en patient som vardas enligt denna
lag, sd snart patientens tillstand
tillater, genom en individuellt an-
passad information upplyses om
sin ratt att fa en stédperson.

Nar patienten begér det, ska en
stodperson utses. En stddperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsétter sig det.

Stddpersonen ska bistd patienten
i personliga fragor sa lange denne
ges tvangsvard enligt denna lag
och, om patienten och stodper-
sonen samtycker till det, &ven
under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har ratt att besoka pa-
tienten pa vardinrattningen. Han
far inte obehorigen roja eller ut-
nyttja vad han under uppdraget har
fatt veta om patientens halsotill-
stand eller personliga forhallanden

i Ovrigt.
Stodpersonen utses av  en
patientndmnd enligt lagen

(2017:000) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden.

Vid en ndmnds handlaggning av &renden om stddpersoner galler,
utdver vad som i dvrigt foreskrivs, foljande bestammelser i férvaltnings-

lagen (1986:223), ndmligen
— 14 § om muntlig handlaggning,

— 15 § om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 88 om parters ratt att fa del av uppgifter,

— 20 8 om motivering av beslut,
— 21 § om underréttelse om beslut,

— 26 8 om rattelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprdvning av beslut.

! Senaste lydelse 2000:353.
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Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.



2.8

Forslag till lag om &ndring i lagen (1991:1129)

om rattspsykiatrisk vard

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

vard ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

26 §'
Chefsoverlikaren ska se till att en patient som vérdas enligt denna lag,
sd snart patientens tillstand tillater, genom en individuellt anpassad
information upplyses om sin rétt att fa en stodperson.

Nar rattspsykiatrisk vard i fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
paborjats eller upphort, ska chefs-
Overldkaren  snarast underréatta
vederbdrande namnd enligt lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m. om att sd har
skett. Namnden ska i fall som
avses i 4 § underréttas nar patien-
ten enligt 18 § forsta stycket 3 har
Overklagat ett beslut av chefstver-
lakaren om att den rattspsykia-
triska varden inte ska upphara, lik-
som nar varden efter Overklag-
andet har upphort.

Nar réattspsykiatrisk vard i fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
paborjats eller upphort, ska chefs-
Overldkaren  snarast underratta
vederborande patientndmnd enligt
lagen (2017:000) om stod vid
klagomal mot hélso- och sjuk-
varden om att sa har skett. Patient-
namnden ska i fall som avses i 4 §
underrattas nér patienten enligt
18 § forsta stycket 3 har dverklagat
ett beslut av chefsdverldkaren om
att den rattspsykiatriska varden
inte ska upphdra, liksom nér
varden efter Overklagandet har
upphort.

Foreskrifterna om stddperson i 30-31a8§ lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard galler i tillampliga delar vid rattspsykiatrisk vard.
Foreskriften i 30 § tredje stycket andra meningen ndmnda lag om ratt for
stodpersonen att besoka patienten pa vardinrattningen géller dock bara i
den man det inte moter hinder p& grund av inskrankningar i patientens
ratt att ta emot besdk som har beslutats med stéd av 8 § tredje stycket
denna lag eller 6 kap. 1-3 §§ hékteslagen (2010:611).

Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.

! Senaste lydelse 2013:861.
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3 Arendet och dess beredning

Regeringen beslutade den 12 juni 2014 att tillsatta en sérskild utredare
med uppdrag att se Gver den nuvarande hanteringen av klagomal mot
hélso- och sjukvérden och dess personal och foresld hur den kan bli
enklare, mer andamalsenlig och effektiv (Klagomalsutredningen
S 2014:15). Utredningen déverlamnade den 1 mars 2015 delbetdnkandet
Sedd, hord och respekterad — Ett andamalsenligt klagomalssystem i
hélso- och sjukvarden (SOU 2015:14). Delbetankandet innehéller bl.a.
forslag som innebar att vardgivarnas ansvar for klagomalshantering for-
tydligas och forslag som ror anméalan och kommunicering av klagomal
som hanteras av Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). En samman-
fattning av utredningens delbetdnkande finns i bilaga 1. Utredningens
lagforslag i delbetdnkandet finns i bilaga 2. Den 14 december 2015
overlamnade utredningen slutbetankandet Fraga patienten! Nya perspek-
tiv i klagomal och tillsyn (SOU 2015:102). Slutbetiankandet innehaller
bl.a. forslag som ror IVO:s utredningsskyldighet och ett forslag till ny lag
for patientndmndernas verksamhet. En sammanfattning av utredningens
slutbetdnkande finns i bilaga 4. Utredningens lagforslag i slutbetdnk-
andet finns i bilaga 5. Klagomalsutredningens del- och slutbetéankande
har remissbehandlats. Sammanstallningar av remissyttrandena finns till-
géngliga i Socialdepartementet (dnr S2015/1547/FS och dnr
S2015/08100/FS).

Lagradet

Regeringen beslutade den 26 januari 2017 att inhdmta Lagradets yttrande
over de forslag som finns i bilaga 7. Lagradets yttrande finns i bilaga 8.
Bestammelserna har i allt vasentligt utformats i enlighet med Lagradets
forslag. Lagradets synpunkter kommenteras i avsnitten 4.1, 4.2, 5.1, 5.4,
5.6, 7.1, 7.3, och 7.5 samt i forfattningskommentaren (avsnitt 11). | for-
hallande till lagradsremissens forslag har vidare vissa sprakliga och
redaktionella andringar gjorts.

4 Behov av fordndringar

4.1 Klagomalssystemet ar otydligt och tillgodoser
inte patienternas behov

| april 2007 tillsatte den davarande regeringen en utredning med upp-
draget att gora en Gversyn ur ett patientsdkerhetsperspektiv av den lag-
stiftning som omfattade bl.a. tillsyn 6ver och ansvarssystemet inom
hélso- och sjukvarden. Utredningens samlade slutsats var att regelverket
behdvde forbattras for att ytterligare stdrka det systematiska patient-
sakerhetsarbetet i halso- och sjukvarden.

Mot bakgrund av betdnkandets forslag beslutade den déavarande
regeringen om en rad foréndringar. Den 1 januari 2011 tradde patient-



sékerhetslagen (2010:659) i kraft. Syftet med lagen var att starka patient-
sakerheten och darigenom minska antalet vardskador. Av lagen framgar
att vardgivarna ska bedriva ett systematiskt patientsikerhetsarbete. | detta
ingdr att se till att patientsikerheten uppratthalls, analysera risker for
vardskador och vidta forebyggande atgarder.

Klagomalshanteringen &r en viktig forutsattning for att uppmarksamma
och forebygga vardskador. Patienten &r ofta den enda som har inblick i
och har foljt hela vardférloppet och darfor kan bidra med viktig in-
formation. En sadan hantering bidrar till att utveckla och forbattra hélso-
och sjukvarden samt att skapa fortroende och legitimitet for verksam-
heten. | patientsdkerhetslagen infordes darfor bestdimmelser som gav
patienter utokade mojligheter att fa ett klagomalsarende prévat jamfort
med tidigare. Den nya ordningen ersatte, tillsammans med uttkade
mojligheter att besluta om skyddsatgarden provotid, det tidigare systemet
med disciplinpafsljder i form av varning och erinran.

For att stodja vardgivarnas arbete med patientsakerhetsreformen ingick
regeringen en tidsbegransad éverenskommelse med Sveriges Kommuner
och Landsting om forbéttrad patientsikerhet. Overenskommelsen géllde
under aren 2011-2014. Under denna period utgick totalt 2,5 miljarder
kronor till landstingen for insatser som skulle forbattra patientsakerheten.

Den 1 juni 2013 inréttades ocksa en ny myndighet, Inspektionen for
vard och omsorg (IVVO), for att starka tillsynen 6ver bl.a. halso- och sjuk-
varden och vardgivarnas systematiska patientsikerhetsarbete. 1VO
ansvarar dven for att prova klagomal mot halso- och sjukvarden och dess
personal.

Genom patientsakerhetslagen och de olika insatser som har genomférts
for att framja reformen har patientsakerhetsarbetet fortydligats och ut-
vecklats. Regeringen kan dock konstatera att reformens intentioner inte
har uppnétts till fullo. Klagomal har i stor utstrackning kommit att han-
teras av Socialstyrelsen och sedermera IVO nar tillsynen flyttades till
denna myndighet, i stillet for av vardgivarna. Det har lett till ett 6kat
tryck pd myndigheterna att hantera klagomal, cirka 7000 arenden per ar,
och langa handlaggningstider. Det har ocksa lett till att myndigheterna
inte har kunnat genomfora egeninitierad tillsyn, som bygger pa risk-
analyser av var behovet av tillsyn &r som storst, i den utstrdckning som
behovs. Patienter som inte sjalva har férméaga att klaga pa varden till
foljd av funktionsnedsattningar, svara sjukdomar eller av andra anled-
ningar har darmed inte kunnat fa sina behov tillgodosedda genom till-
synen.

Statskontoret har pa regeringens uppdrag foljt och utvarderat hante-
ringen av enskildas klagomal enligt patientsikerhetslagen. | slutrapporten
bedémde Statskontoret att klagomalshanteringens kostnader &r hogre an
vad som ar motiverat utifran patientsakerhetsnyttan. Statskontoret fore-
slog darfor att ansvarsfordelningen mellan de instanser som tar emot
klagomél borde ses 6ver och att landstingens patientnamnder borde ta ett
storre ansvar for klagomalshanteringen.

Mot bakgrund av bl.a. Statskontorets rapport tillsatte den tidigare rege-
ringen en utredning med uppdrag att se 6ver klagomalshanteringen mot
hélso- och sjukvarden och dess personal. Det huvudsakliga syftet med
utredningen var att se dver och fortydliga ansvarsférdelningen mellan de
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instanser som tar emot klagomal mot halso- och sjukvarden for att fa till
stand en mer dndamalsenlig och effektiv hantering.

Klagomalsutredningen konstaterar i sina betankanden Sedd, hérd och
respekterad — Ett dandamalsenligt klagomalssystem i halso- och sjuk-
varden (SOU 2015:14) och Fraga patienten! Nya perspektiv i klagomal
och tillsyn (SOU 2015:102) att det finns brister i dagens klagomals-
system. Exempel pé& brister ar bl.a. en otydlig rollférdelning mellan
aktorerna i klagomalssystemet och att samordningen av klagomal brister,
eftersom det inte finns ndgon aktor i systemet som har ett Gvergripande
ansvar. Den bristande samordningen leder till att patienterna klagar hos
flera aktorer samtidigt.

Klagomalsutredningen konstaterar ocksa att patienternas forvantningar
om vad klagomalet ska leda till inte alltid 6verensstimmer med de olika
aktdrernas uppdrag, och att detta kan leda till besvikelse och frustration
hos den som klagar. Utredningen visar aven att vardens bemdtande av
patienter som klagar varierar och att patienterna inte alltid far nagon for-
klaring till vad som intraffat. Daremot upplever patienterna i hog grad att
patientndmnderna har ett gott bemdtande, lyssnar och ger anvandbara
rad. Patienterna uppskattar det personliga stodet och att handlaggarna har
tid att lyssna och engagera sig i patienternas svérigheter.

Klagomalsutredningen anser vidare att det oftast saknas systematik och
langsiktighet i hur varden lar sig av klagomalen. Det finns inte heller
nagon tradition i varden som innebér att man i tillrackligt hog grad ser
vérdet av patienternas synpunkter och reaktioner pa den vard som ges.
Patienternas synpunkter och klagomal bidrar darmed inte i tillracklig
grad till en stérkt patientsakerhet eller andra forbattringar i halso- och
sjukvérden.

Vidare konstaterar utredningen att de som klagar pa varden har for-
vantningar pa IVO:s hantering som myndigheten inte kan leva upp till.
IVO:s handlaggning av klagomalsarenden tar 1ang tid och det uppfattas
som mycket negativt av patienter och vardgivare. IVO:s beslut kan ocksa
vara svara att forsta for patienten eftersom de inte alltid behandlar fragor
som patienten tycker dr angelégna.

Dessutom visar utredningen att dagens klagomalssystem tar en
betydande del av IVO:s resurser i ansprak. Av de resurser som avsattes
for tillsyn inom halso- och sjukvardsomradet 2014 gick 60 procent till
klagomalshanteringen och endast 9 procent till egeninitierade tillsyns-
insatser av verksamheter inom hélso- och sjukvarden. Den tonvikt som
laggs pa att utreda klagomalsarenden minskar mojligheten att bedriva en
effektiv och riskbaserad tillsyn dar myndigheten forhindrar att vard-
skador uppkommer genom att tidigt reagera p& signaler om brister i
varden. Regeringen konstaterar att ett sddant system varken &r resurs-
effektivt eller patientsakert och darmed inte d&ndamalsenligt. Mot denna
bakgrund anser regeringen att det &r angeléget att fortydliga ansvarsfor-
delningen mellan de aktérer som hanterar klagomal samt att stodja
utvecklingen av en mer patientcentrerad och systematisk tillsyn som kan
bidra till en mer patientsaker halso- och sjukvard.



5 Gallande ratt och nuvarande uppdrag

5.1 Halso- och sjukvardens uppdrag

Vardgivare &dr skyldiga att ta emot och utreda klagomal och synpunkter
pa verksamhetens kvalitet fran patienter och deras nérstende. Det foljer
av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Inkomna rapporter,
klagomal och synpunkter ska enligt foreskrifterna sammanstéllas och
analyseras for att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som
indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

| patientsakerhetslagen (2010:659) tydliggors vad som ska gélla om en
patient drabbas av en vardskada. Enligt 3 kap. 8 § patientsakerhetslagen
ska vardgivaren snarast informera patienten om vad som har intraffat
samt vilka atgdrder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande
handelse inte ska intraffa igen. Vardgivaren ar ocksa skyldig att infor-
mera patienten om patientndmndernas verksamhet, om mojligheten att
anmala klagomal till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och om
mojligheten att begdra ersattning enligt patientskadelagen (1996:799)
eller fran lakemedelsforsakringen. Vardgivaren ska aven ge patienterna
och deras narstaende mojlighet att delta i patientsakerhetsarbetet.

Vardgivare definieras enligt 1 kap. 3 § patientsikerhetslagen som stat-
lig myndighet, landsting och kommun i fraga om sadan halso- och sjuk-
vard som myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar for samt
annan juridisk person eller enskild néringsidkare som bedriver halso- och
sjukvaérd. Patientsakerhetslagens bestammelser &r tillampliga pa samtliga
vardgivare och inkluderar dem som ar understillda en offentlig huvud-
man eller en privat huvudman med eller utan offentlig finansiering.

5.2 Patientndmndernas uppdrag

Enligt 1 8 lagen (1998:1656) om patienthndmndsverksamhet m.m. ska det
i varje landsting och kommun finnas en eller flera ndmnder med uppgift
att stodja och hjalpa patienter inom offentligt finansierad hélso- och sjuk-
vard som bedrivs av landsting och kommuner eller enligt avtal med
dessa. Namndens verksamhet omfattar ocksa tandvard som bedrivs av
landstinget och privat tandvard som helt eller delvis finansieras av
landstinget. Lagen omfattar inte privata vardgivare som saknar avtal med
landsting eller kommun. Patientndmnderna handlégger &ven darenden som
avser offentligt finansierade vardgivare som far ersattning enligt natio-
nell taxa dven om dessa inte har ndgot direkt avtal med landstingen.
Namnderna ska enligt 2 § i lagen utifran synpunkter och klagomal stodja
och hjélpa enskilda patienter och bidra till kvalitetsutveckling och hdg
patientsakerhet i halso- och sjukvarden genom att

1. tillhandahalla eller hjalpa patienter att fa den information patienterna
behover for att kunna ta till vara sina intressen i halso- och sjukvarden,

2. framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

3. hjalpa patienter att vanda sig till ratt myndighet, och
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4. rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patienterna
till vardgivare och vardenheter.

Patientnamnden ska ockséa gora 1IVO uppméarksam pa sadant som om-
fattas av myndighetens tillsyn och varje ar lamna en redogdrelse Gver
patientnamndsverksamheten till IVO och Socialstyrelsen.

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

5.3 IVO:s uppdrag

Genom lagéndringar den 1 januari 2011 upphdrde Halso- och sjuk-
vardens ansvarsnamnd att efter anmalan préva disciplinarenden mot
hélso- och sjukvardens personal, samtidigt som Socialstyrelsen bérjade
préva klagomal mot hilso- och sjukvarden och dess personal. Social-
styrelsens uppdrag att hantera klagomal gick den 1 juni 2013 6ver till
IVO.

IVO:s huvudsakliga uppgifter ar att svara for tillsyn och tillstands-
provning inom halso- och sjukvard och darmed jamforlig verksamhet,
socialtjanst samt verksamhet enligt lagen (1993:387) om stdd och service
till vissa funktionshindrade. Av 7 kap. 10-18 8§88 patientsakerhetslagen
framgar att det finns méjlighet att anmala klagomal mot hélso- och sjuk-
varden och dess personal till 1VO.

I patientsékerhetslagen finns inga begrénsningar ndr det galler vem
som far anmala ett klagomal, och IVO har mojlighet att géra en forutsatt-
ningslos utredning av vad som skett. Patienten behover séledes inte veta
eller peka ut vem som bar ansvar for det som intréffat. Det finns heller
inget krav pa att klagomalet maste vara foranlett av att en patient
drabbats av eller riskerat att drabbas av en vardskada. VO behéver dock
inte utreda klagomal om det ar uppenbart att klagomalet ar obefogat eller
saknar direkt betydelse for patientsakerheten och det saknas skal att dver-
vaga atalsanmalan. Om sadana klagomal avser brister i kontakten mellan
en patient och halso- och sjukvardspersonalen, far IVO enligt 7 kap. 13 §
patientsdkerhetslagen 6verlamna klagomalen till patientnamnden for at-
gard. Myndigheten ska inte heller utreda handelser som ligger mer an tva
ar tillbaka i tiden, om det inte finns sdrskilda skal. Myndigheten ska
ocksa systematiskt tillvarata information som patientnamnderna lamnar.



6 Patientens behov ska 1 forsta hand
tillgodoses av véardgivaren

6.1 Vardgivaren ar skyldig att ta emot och besvara
klagomal och synpunkter

Regeringens forslag: Det ska tydliggoras i lag att vardgivaren &r
skyldig att ta emot klagomal mot och synpunkter pa den egna verk-
samheten fran patienter och deras narstaende.

Det ska ocksa tydliggoras att véardgivaren &r skyldig att snarast
besvara klagomal pa ett lampligt sitt med hansyn till klagomalets art
och den enskildes formaga att tillgodogéra sig information. Vard-
givaren ska forklara vad som har intraffat och i forekommande fall
beskriva vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att en
liknande handelse inte ska intraffa igen.

I klagomalsarenden far information inte lamnas om sekretess eller
tystnadsplikt hindrar detta.

Utredningens forslag: Overensstimmer delvis med regeringens for-
slag. Utredningen foreslar att det uttryckligen ska framgd av lag att
patienten dven ska fa mojlighet att Iamna synpunkter pa forbattringar.

Remissinstanserna: En klar majoritet av remissinstanserna, déribland
landsting, kommuner, patientndmnder, patientorganisationer, pro-
fessionens organisationer och myndigheter ar positiva till att det tydlig-
gors i lag att vardgivarna ska ta emot och hantera klagomal och syn-
punkter. Flera remissinstanser anser dock att forslaget behdver fortyd-
ligas nar det galler hur klagomalshanteringen ska ga till, till exempel nar
det géller dokumentation och hantering av klagomal som berér flera
vardgivare. Flera remissinstanser anser ocksa att den foreslagna tids-
ramen for hanteringen av klagomal ar for sndv atminstone nar det géller
mer komplicerade arenden. Nagra remissinstanser befarar vidare att for-
slaget kan leda till att klagomalshanteringen inte blir enhetlig och ratts-
saker och att kravet pa att atgarder ska vidtas kan leda till att vardgivaren
gor snabba fordndringar som inte har analyserats tillrackligt. Det finns
ocksa en oro for hur vardgivare ska kunna klara av den 6kning av antalet
klagomél som kan bli foljden av utredningens forslag. Flera remiss-
instanser konstaterar att vardgivare kommer att behdva skapa en ny
organisation for att kunna hantera klagomal pa ett effektivt sétt och att
detta tminstone inledningsvis kommer att krava resurser. Vidare befarar
nagra remissinstanser, daribland Handikappforbunden och Svenska
Lakaresallskapet, att forslaget kan ha en negativ inverkan pa patienternas
och deras narstaendes vilja att klaga pa varden.

Skalen for regeringens forslag
Vardgivarnas ansvar for klagomalshantering

Enligt gallande forfattningar &r vardgivaren skyldig att pa ett syste-
matiskt satt hantera patientklagomal. Det framgar av Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rdd (SOSFS 2009:11) om ledningssystem for
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systematiskt kvalitetsarbete. Det kan dock konstateras att klagomals-
hanteringen for narvarande skiljer sig 4t mellan vardgivare och att
patienterna inte alltid far sina fragor eller klagomalbesvarade. Rege-
ringen anser att det ar viktigt att vardgivarna har en véalfungerande
klagomalshantering. Det ar en central del i det systematiska patient-
sékerhetsarbetet eftersom det bidrar till att uppméarksamma och fére-
bygga vardskador. For att starka patienternas mojligheter att fa sina
klagomal besvarade av vérdgivarna anser regeringen darfor att vard-
givarnas ansvar for klagomalshanteringen bor fortydligas i lag. Rege-
ringen foreslar att det i patientsakerhetslagen (2010:659) ska inforas en
ny paragraf som anger att vardgivaren ska vara skyldig att ta emot klago-
mal mot och synpunkter pa den egna verksamheten fran patienter och
deras narstaende. Det kan gélla bade odnskade handelser och situationer
dér patienten har kunskaper och erfarenheter som kan bidra till l&rande
och utveckling inom halso- och sjukvéarden. Det bor &dven inforas
bestammelser i patientsakerhetslagen som tydliggor vardgivarnas ansvar
for klagomalshanteringen och vad patienten har ratt att forvanta sig av
vardgivarna i klagomalsprocessen. En motsvarande bestimmelse bor
ocksa inforas i patientlagen (2014:821).

Regeringen anser att det ar viktigt att patienter snabbt kan f& svar pa
fragor om héndelser som intraffat i halso- och sjukvarden och att detta
bor uttryckas i lag. Forskning visar att patienterna ofta kan acceptera en
handelse om patienten far en ordentlig forklaring eller en uppriktigt
menad ursakt (J Allsop, L Mulcahy, Dealing with clinical complaints och
L Leap Full Disclosure and Apology). Att be om ursakt kan ocksa vara
en viktig del i vardpersonalens hantering av handelsen. Forskningen
pekar aven pa att det & mer sannolikt att ett klagomal kan fa en bra 16s-
ning om det tas om hand direkt i verksamheten (L Mulcahy, Memo-
randum (ACI 87) Complaints procedure in the NHS). P4 sa satt kan
hanteringen bli snabb, personlig och informell. Aven ur patientsakerhets-
synpunkt ar det viktigt att vardgivaren i ett tidigt skede far ta del av
patienters och deras narstdendes upplevelser sa att eventuella fel och
brister kan atgardas sa snart som mojligt. En mer effektiv hantering av
klagomalen hos vardgivarna bidrar pa sa satt till en mer patientsaker
verksamhet och till ett larande inom varden.

Narmare om vardgivarnas hantering av klagomal

De foreslagna bestammelserna innebér att vardgivaren i varje enskilt fall
maste gora en bedémning av hur klagomalet bast bor hanteras. Fokus bor
ligga pa att snabbt 16sa eventuella oklarheter och missforstand och pa att
besvara patienters fragor. Vardgivaren bedémer sjalv om det behdver
goras en utredning eller inte for att kunna besvara klagomalet och dra
slutsatser for det egna patientsakerhetsarbetet.

Regeringen anser att vardgivarna ska vara skyldiga att snarast besvara
klagomal fran patienter eller deras narstiende pa ett lampligt satt. Vard-
givarna ska ge en forklaring till det intraffade och, om det &r nddvéndigt,
beskriva vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att liknande
handelser inte ska intraffa pd nytt. Nar ett misstag har begatts eller om ett
agerande fran vardens sida har varit mindre lampligt bor vardgivaren
&ven be om ursékt. Vidare ska det vara mojligt for patienten eller dennes



narstaende att lamna synpunkter pa hur halso- och sjukvarden hos den
vardgivare som klagomalet eller synpunkterna avser kan forbattras.
Regeringen anser att det ingdr i vardgivarens skyldighet att ta emot och
besvara klagomal. Senast en arbetsdag efter det att patienten framfort ett
klagomél bor vardgivaren ge patienten besked om att klagomélet tagits
emot och, om mojligt, ge besked om nér vardgivaren planerar att lamna
ett svar. Med formuleringen att patienten snarast ska fa svar avser rege-
ringen att klagomalet ska besvaras sa snart som majligt. | vissa fall kan
hanteringen fa ta langre tid om arendet kraver en mer djupgaende utred-
ning. | sadana fall ar det viktigt att vardgivaren meddelar patienten det.
Regeringen anser dock att som mest fyra veckors véantan pa ett svar ar
rimligt for flertalet klagomal, sérskilt i fall déar patienten i forsta hand vill
fa en forklaring till varfor en handelse har intraffat och en ursékt ifall
misstag har begatts. Klagomal fran barn bor hanteras extra skyndsamt
eftersom barns tidsperspektiv ofta skiljer sig frdn vuxnas och att det ar
angelaget att barn snabbt far ratt stéd och vard.

Blekinge lans landsting anser att det dven bor framgd av lag inom
vilken tid ett patientklagomal senast ska ha inkommit till véardgivaren.
Regeringen anser inte att en sédan bestammelse behover inféras mot bak-
grund av den foreslagna bestammelsen om att Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) far avsta fran att utreda arenden som &r aldre an tva ar. (se
aven avsnitt 9.1).

Pa vilket satt ett klagomal lampligen ska besvaras maste avgoras fran
fall till fall med hansyn till patientens behov och klagomalets karaktar.
Vardgivaren kan besvara klagomalet skriftligen eller muntligen men det
ska alltid besvaras pa ett sddant satt att patienten, oavsett alder, kan till-
godogdra sig informationen. Vid behov ska vardgivaren beskriva vilka
atgarder som ska vidtas for att en liknande handelse inte ska ske pa nytt.
Manga patienter har konstruktiva forslag och vill bidra med synpunkter
pa forbattringar av vardgivarnas verksamhet. Genom vardgivarens gene-
rella skyldighet att ta emot klagomal mot och synpunkter pa den egna
verksamheten ges patienten mojliget att lamna synpunkter bade i det
enskilda fallet och mer allmént med anledning av erfarenheter av halso-
och sjukvarden som patient eller narstaende.

Patienten bor alltid fa respons pa ett klagomal, d&ven om vardgivaren
anser att klagomalet ar obefogat. Regeringen vill ocksd understryka att
patienten i alla kontakter med vardgivaren ska ha ratt att komma till tals
och bemdtas med respekt.

Bestammelser om sekretess och tystnadsplikt kan dock hindra vard-
givaren fran att lamna ut vissa uppgifter till patienter och anhériga i
klagomélsarenden. Regeringen foreslar darfor en bestimmelse som upp-
lyser om detta. Bestammelsen bor dven gélla sédan information som
vardgivaren ska lamna enligt 3 kap 8 § patientsakerhetslagen. | enlighet
med Lagradets synpunkter har uttrycket beméta klagomal som anvants i
lagradsremissens forslag genomgéende andrats till besvara klagomal.

N&rmare om remissinstansernas synpunkter

Remissinstanserna &r overlag positiva till bestimmelser som tydliggér
vardgivarnas ansvar for klagomalshantering. Nagra remissinstanser
befarar dock att antalet klagomal som vardgivaren behdver hantera kan
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pa nya rutiner, funktioner och arbetssatt. Regeringen konstaterar att vard-
givarna redan i dag enligt gallande forfattningar har en skyldighet att
hantera klagomal fran enskilda och att forslaget diarmed inte borde inne-
bara att vardgivare ska behova utveckla nya rutiner och arbetssitt. Rege-
ringen anser ocksa att de vardgivare som i dag inte har utvecklade system
for klagomalshantering bor utveckla sddana i enlighet med gallande
regelverk.

Ett viktigt skal till den foreslagna klagomalshanteringen ar att rege-
ringen bedomer att forslagen bidrar till en mojlighet for vardgivare att
ytterligare stérka patientsékerhetsarbetet och utveckla l&randet i halso-
och sjukvarden. Regeringen beddmer ocksa, i likhet med flertalet remiss-
instanser, att forslagen bidrar till en mer resurseffektiv hantering av
klagomal.  Klagomalsutredningen visade i sitt delbetdnkande
(SOU 2015:14) att det finns stora samhallsekonomiska vinster med att
vardgivarna sjalva hanterar klagomélen i stallet for att klagomélen leder
till ett arende hos patientnamnden eller 1IVO. For vardgivarnas del
handlar det dels om att den administrativa bérdan minskar nar klago-
malsarenden kan hanteras snabbare och mer effektivt direkt av vérd-
givaren i stéllet for att det sker genom kommunicering med IVVO, dels om
att eventuella atgarder for att starka patientsakerheten kan genomforas i
ett tidigt skede.

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) anser att krav pa att vidta at-
gérder kan leda till undantrangningseffekter for annan verksamhet om
bestammelsen tolkas som att en atgard behdver vidtas vid varje enskilt
klagomal eller att patienten forvantar sig att detta ska ske. Regeringen
vill understryka att bestimmelsen inte innebar att atgarder behover vidtas
i varje enskilt drende. Relevanta atgarder behover bara vidtas vid behov
med syftet att utveckla och stdrka patientsékerheten i verksamheten.
Regeringen instammer ocksd i SKL:s remissynpunkt att ett hallbart for-
battringsarbete bor genomféras strukturerat utifrn ett systematiskt
kvalitets- och patientsakerhetsarbete. Det leder i sin tur till en mer effek-
tiv vard.

Négra remissinstanser, daribland Handikappférbunden och Svenska
Lakaresallskapet, anser att patientens vilja att klaga pa vard och behand-
ling kan komma att minska genom utredningens foérslag. Regeringen har
forstaelse for att det kan uppsta situationer nar en patient eller narstaende
inte vill anmala klagomal pé& vard och behandling direkt till vardgivaren.
Regeringen foreslar darfor ocksa att patientnamnden ska fa en fortyd-
ligad roll i det nya klagomalssystemet bade nar det galler att informera
patienten om rattigheter och nar det galler att bistd i kontakterna med
vardgivaren. Dessutom ska patientnamnden stodja patienterna sa att de
far tillrackliga svar fran vardgivaren pa sina fragor och klagomal (se aven
avsnitt 7.1).

Regeringen bedomer vidare att fordelarna med den foreslagna ord-
ningen Gvervager de eventuella nackdelarna. Vardgivaren har storre
majligheter an IVO att i nara anslutning till en handelse i varden utreda
det intraffade, besvara klagomalet och svara pa fragor om handelsen. Om
klagomalet besvaras direkt av vardgivaren ar forutsattningarna ocksa
storre for att atgarder ska kunna vidtas i ett tidigt skede for att undvika att
liknande handelser sker pd nytt. Regeringen anser ocksd att ett klago-



malssystem dar patienten i forsta hand ska véanda sig till vardgivaren for-
enklar for patienten och skapar en tydligare ansvarsfordelning mellan de
olika instanserna i systemet. | likhet med flertalet remissinstanser
bedémer regeringen ocksa att vérdgivarna darigenom fér tillgang till
central information som bidrar till att utveckla halso- och sjukvarden.

Nagra remissinstanser befarar att den foreslagna klagomalshanteringen
kan leda till att klagomal inte kommer att hanteras pa ett enhetligt satt i
landet. Regeringen konstaterar att det finns en viss risk for det, men att
den minskas genom att vardgivarna ska utgd fran vissa gemensamma
principer for klagomalshanteringen, t.ex. tidsram for vardgivarnas han-
tering och formkrav for hur vardgivaren ska besvara klagomalen. Som
framgar ovan anser regeringen att vardgivarna bor anpassa hanteringen
av ett arende efter patientens behov och klagomalets karaktar. Darutover
anser regeringen att det ligger i hélso- och sjukvardens intresse att skéta
hanteringen pa ett tillfredsstallande satt for patienterna. Det leder till mer
nojda patienter och bidrar ocksa till en 6kad patientsakerhet. Regeringen
instammer i Halso- och sjukvardens ansvarsnamnds remissynpunkt att
det maste sakerstallas att klagomal far saval en rattssaker hantering som,
dar det behovs, en sakkunnig medicinsk prévning av konsekvenserna for
patientsiakerheten. Regeringen anser att det ar vardgivarnas ansvar att
sakerstalla att sa sker. Det skapar ocksa legitimitet for klagomalshan-
teringen och halso- och sjukvarden i stort.

Négra remissinstanser framhaller behovet av att dokumentera insatser
som vidtas med anledning av klagomal. Enligt Socialstyrelsen bor det
stallas krav pa dokumentation for att klagomalshanteringen ska kunna
foljas upp, inte bara p& vardgivarniva eller regional niva utan aven pa
nationell niva. Socialstyrelsen poangterar att mojligheten att gora sadana
uppféljningar ar en central forutsattning for att det nya klagomals-
systemet ska kunna bidra till 6kad patientsakerhet.

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

Socialstyrelsen vill ocksd ha ett klargorande av hur klagomalshan-
teringen forhaller sig till skyldigheten att enligt lex Maria anméla och
utreda handelser som medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig
vardskada. Regeringen betonar att patientsikerhetslagens bestammelser
och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2005:28) om
anmalningsskyldighet enligt lex Maria ska tillampas aven om den hand-
else som foranlett lex Maria-anmélan samtidigt anmalts som ett separat
klagomal av patienten. Regeringen bedémer dessutom att det kan géras
samordningsvinster i utredningen av klagomal som ocksa har anmalts
enligt lex Maria.

Vidare lyfter ndgra remissinstanser, foretradesvis kommuner, fram att
motsvarande bestammelser om klagomalshantering aven borde galla for
verksamheter som bedrivs enligt socialtjanstlagen (2001:453) och lagen
(1993:387) om stdd och service for vissa funktionshindrade. Denna fraga
har dock inte behandlats av utredningen och regeringen l&mnar darfor
inga forslag i den delen.
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Regeringens forslag: Om det star klart att ett klagomal bor hanteras
av en annan vardgivare an den som mottagit klagomalet far mot-
tagaren Gverlamna arendet till den andra vardgivaren for den fortsatta

hanteringen. Arendet ska i sddana fall 6verlamnas skyndsamt.

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

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som har yttrat sig ver
forslaget tillstyrker det. Véstra Goétalands léns landsting och patient-
ndmnden i Véastra Gotalands lans landsting avstyrker forslaget med
motiveringen att patientens samtycke bor inhdmtas innan ett drende
overlamnas till en annan vardgivare med hanvisning till att det rader
sekretess mellan olika vérdgivare. Vastra Gotalands lans landsting lyfter
aven fram att den vardgivare som tar emot ett klagomal inte ska behova
utreda sarskilt vilken annan vardgivare som berors av klagomalet.

Skalen for regeringens forslag: | lagrédsremissen foreslog regeringen
en bestammelse som angav att om klagomalet bér hanteras av en annan
vardgivare dn den som har tagit emot klagomalet, far mottagaren Gver-
lamna arendet till ratt vardgivare for den fortsatta hanteringen. Lagradet
betvivlar att det alltid &r odiskutabelt vilken vardgivare som ar ratt
vardgivare och konstaterar att lagradsremissen inte bercr hur tvister om
vilken vardgivare som ar ratt vardgivare ska losas. Lagradet anser aven
att det bor utvecklas hur &renden som galler 6verlamnande ska hand-
ldggas.

Regeringen instammer i Lagradets synpunkter. Regeringen anser dock
att i de fall det star klart att ett klagomal bor hanteras av en annan vard-
givare &n den som mottagit det, bor det vara moéjligt att l&mna 6ver
arendet till berord vardgivare om bestammelser om sekretess eller tyst-
nadsplikt medger det. Ett exempel pa en sadan situation kan vara om det
star klart att patienten fatt all sin halso- och sjukvard vid en annan vard-
inrattning an den som tagit emot patientens klagomal. Om ett sadant
arende lamnas over, ska det ske skyndsamt. Om klagomalet ror flera
vardgivare kan vardgivarna, om de bedomer att det a mojligt och
lampligt, l[&mna ett gemensamt svar. Regeringen beddmer vidare att
bestammelser om sekretess eller tystnadsplikt forhallandevis séllan bor
forhindra att ett drende kan 6verlamnas fran en vardgivare till en annan
eftersom de uppgifter om patientens personliga forhallanden och halso-
tillstdnd som normalt omfattas av sekretess eller tystnadsplikt i de flesta
fall borde vara kinda for den vardgivare som arendet lamnas over till.



6.3 Vardgivaren ska informera patienten om
klagomalssystemet

Regeringens forslag: Vid vérdskador ska vardgivaren snarast infor-
mera patienten om vardgivarens skyldighet att hantera klagomal och
synpunkter, hur klagomalssystemet ar uppbyggt och om patient-
namndens uppgift att hjalpa patienter att fora fram klagomal och att fa
klagomal besvarade av vardgivaren.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

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

Skalen for regeringens forslag: Klagomalsutredningen konstaterar i
delbetdnkandet (SOU 2015:14) att patienter vill ha tydligare information
om mojligheten att fora fram klagomal mot hélso- och sjukvarden och
dess personal. Det &r enligt utredningen sérskilt viktigt att detta ar tydligt
for patienter som ar paverkade av sjukdom eller utsatta for stress eller har
starka kanslor pa grund av handelser i varden. Regeringen instimmer i
denna bedémning och anser darfor att vardgivarens nuvarande skyldighet
att enligt 3 kap. 8 § patientsakerhetslagen lamna information vid vard-
skador ska kompletteras med en skyldighet att ocksa informera patienten
om mdjligheten att fora fram klagomal och synpunkter till vardgivaren
och om hur klagomalssystemet ar uppbyggt. Vardgivaren ska ocksa
informera om patientndmndens uppgift att hjélpa enskilda patienter att
fora fram klagomal och att fi4 klagomal besvarade av vardgivaren.
Informationen ska dven vara tillgénglig och anpassad for barn.

Regeringen anser att den foreslagna utdkningen av vardgivarens
informationsskyldighet &r tillracklig. Regeringen konstaterar i likhet med
forarbetena till den nuvarande bestdammelsen i patientsékerhetslagen att
bestammelsen inte hindrar vardgivaren att regelméssigt aven i andra
sammanhang informera patienter om klagomalssystemet genom att t.ex.
lagga ut informationsmaterial i vantrum eller liknande. Vardgivaren bor
ocksd inom ramen for sin egen klagomalshantering ha rutiner for att
lamna ut sddan information om den efterfragas.
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Patientnamnderna ska stodja patienterna
1 kontakterna med véardgivaren

7.1 Ny lag om stod vid klagomal

Regeringens forslag: Nuvarande lag om patientndmndsverksamhet
m.m. ska ersattas av en ny lag som ska heta lagen om st6d vid klago-
mal mot hilso- och sjukvérden. | den nya lagen fortydligas att patient-
namndernas huvudsakliga uppgift ska vara att stédja patienter och nar-

stdende i samband med deras klagomal mot halso- och sjukvarden.

Utredningens forslag: Overensstimmer i huvudsak med regeringens
forslag. Utredningen foreslar att patientnamndernas uppdrag inte langre
ska omfatta den allmanna omvardnad, enligt socialtjanstlagen
(2001:453), som ges i samband med halso- och sjukvard.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som yttrat sig &r posi-
tiva till forslaget och staller sig bakom att klagomalshanteringen ska utgé
frén patienternas behov. Ménga remissinstanser har dock invandningar
mot att utredningen foreslar att patientnamndernas uppdrag inte langre
ska omfatta klagomal som hanfor sig till den allmanna omvaérdnad enligt
socialtjanstlagen som ges i samband med den héalso- och sjukvard, enligt
hélso- och sjukvardslagen (1982:763), som bedrivs av kommuner eller
enligt avtal med kommuner. Ett antal patientnamnder ar ocksa kritiska
till forslaget att byta namn pa nuvarande lag med hanvisning till att det
kan ge en bild av att patientndmnden inte l&ngre finns kvar.

Skalen for regeringens forslag: Enligt den nuvarande lagen
(1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m. ska det finnas minst en
patientndmnd i varje landsting och kommun. Namndens verksamhet om-
fattar i dag den halso- och sjukvard enligt halso- och sjukvardslagen som
bedrivs av landsting eller enligt avtal med landsting. Vidare omfattar
namndens verksamhet den hélso- och sjukvéard som enligt hélso- och
sjukvardslagen bedrivs av kommuner eller enligt avtal med kommuner
och den allmanna omvérdnad enligt socialtjanstlagen (2001:453) som ges
i samband med sadan halso- och sjukvard. Dessutom omfattas den tand-
vard enligt tandvardslagen (1985:125) som bedrivs eller helt eller delvis
finansieras av landsting. Dérutéver ska ndmnderna stédja och hjélpa
patienterna och bidra till kvalitetsutveckling och hdg patientsakerhet i
hélso- och sjukvarden.

Regeringen anser att patientnamnderna &r en mycket viktig instans i
klagomalshanteringen som garant for att patienterna far tillrackliga och
begripliga svar fran vardgivarna och for att se till att patienternas erfaren-
heter och synpunkter bidrar till utvecklingen av halso- och sjukvarden.
Klagomalsutredningens uppféljning visar att patienterna ar néjda med
namndernas klagomalshantering och att namnderna har en god férméaga
att anpassa sitt arbetssatt efter patienternas forutsattningar och behov.
Uppféljning visar dock ockséa att patientnamndernas forutsattningar for
att tillgodose patienternas behov varierar i landet. Regeringen anser dér-
for att ndmndernas roll behover stérkas och fortydligas nér det handlar
om att stodja patienter och deras narstdende i samband med klagomal.



Regeringen anser vidare att det &r angelaget att den stodjande funktionen
utvecklas och bli mer likvérdig dver landet.

Mot denna bakgrund foreslar regeringen att patientnamndens uppgift
ska fortydligas i en ny lag som ersétter den nuvarande lagen om patient-
namndsverksamhet m.m. Regeringen anser att den nya lagen bor ha ett
namn som avspeglar patientndmndernas stodjande funktion och inte
framst fokuserar pd namnden som organisation. Lagen bor darfor heta
lagen om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden. Flera patient-
namnder &r kritiska till namnbytet med hénvisning till att det inte fullt ut
avspeglar ndmndens verksamhet. Regeringen beddmer dock att det &r
viktigt att namnet pa lagen tydligt signalerar att patientndmndernas
huvuduppgift ska vara att stodja patienter och deras narstaende nar det
galler klagomal mot halso- och sjukvarden och dess personal. Det under-
lattar ocksa for patienter och deras ndrstdende att hitta ratt instans for
hjélp och stod och for halso- och sjukvardens personal att hanvisa till ratt
instans nar patienter och deras narstdende vill fora fram klagomal mot
hilso- och sjukvarden.

Regeringen anser vidare att alla namnder ska ha samma namn s& att
patienten kanner igen verksamheten och hittar ratt, oberoende av lands-
ting. Ndmnderna ska darfor heta patientndmnder.

Flera remissinstanser lyfter fram att det &r angeléget att patient-
namnderna har tillréckliga resurser for att kunna utgdra ett stod for
patienterna och for att i Gvrigt kunna forvalta sitt uppdrag pa ett likvar-
digt sett 6ver landet. Regeringen anser att n&mnderna behdver tillskjutas
medel for de nya uppdrag som namnderna far i samband klagomals-
reformen (se avsnitt 11.2). Regeringen anser dock att det ar landstingens
skyldighet att se till att namnderna har de resurser som kravs for att
namnderna ska kunna utfora de uppgifter som redan framgar av lagen.

Narmare om patientndmndernas verksamhet

I 2 § i lagradsremissens forslag till lag om stod vid klagomal mot hélso-
och sjukvarden fortydligas att namndernas huvudsakliga uppdrag ska
vara att hjalpa patienter och anhériga att fa sina klagomal besvarade av
vardgivaren. Bestammelsen om namndernas huvudsakliga uppdrag ar ny
och innebdr att patientndmnderna ska hjalpa patienten att foéra fram
klagomél och att fa tillrackliga svar av vardgivaren pa sina fragor.
Lagradet framhaller att det redan av forslaget till 1 § i lagen framgar att
patientndmndernas uppgift ar att hjalpa och stddja patienter och att det
darfor inte tillfor nagot ytterligare att i 2 § ange att namndernas huvud-
sakliga uppgift &r att hjalpa patienter. Regeringen anser dock att patient-
namnderna har en mycket central roll i klagomalssystemet for att patien-
ten ska kunna fa svar pa sina klagomal och synpunkter. Det &r darfor
angelaget att lagen om stod vid klagomal tydliggor att klagomalshan-
teringen ska vara patientndmndernas huvuduppgift. Ett viktigt syfte med
att fortydliga detta i lagen ar ocksd att sakerstilla att patienterna ska
kunna vanda sig till patientnamnderna for att f4 stod och hjalp med
klagomal mot halso- och sjukvarden oavsett var i landet man bor. Rege-
ringen stér darfor fast vid lagradsremissens forslag.

Lagradet har vidare invant mot lagradsremissens foreslag till bestam-
melse som uttryckligen alagger patientnamnderna att kommunicera med
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malets art och den enskildes férmaga att tillgodogodra sig information.
Enligt Lagradet &r det sjalvklart att namnderna ska kommunicera pa ett
behovsanpassat och lampligt sétt och bestammelsen verkar darfér onddig
enligt Lagradet.

Regeringen instammer i Lagradets invandning. Regeringen vill dock
podngtera att nér patientnamnderna hjalper patienter att féra fram klago-
mal ska det ske pa lampligt satt. | det ligger att namnderna ska kommuni-
cera med patienter pa ett satt som tar hansyn till fragans eller klagomalets
art och den enskildes férmaga att tillgodogora sig information. Det
innebar i praktiken att namnden beh6ver utga fran varje individs behov
och forutsattningar och mojliggéra for bade muntlig och skriftlig
kommunikation. Ndmnden ska ta sarskild hansyn till personer med funk-
tionsnedsattning, personer med annat modersmal &n svenska och andra
grupper som kan ha svart att formulera och fora fram sina synpunkter.
Om patienten har behov av ett méte med vardgivaren, bor namnderna
hjalpa till att ordna detta, och om det behdvs, dven delta pd métet. Rege-
ringen foreslar aven en bestimmelse som tydliggor att namnden, nar
patienten &r ett barn, sérskilt ska beakta barnets basta (se &ven avsnitt
7.2).

Patientndmnden i Kalmar lans landsting stéller sig tveksam till for-
slaget att namnden ska agera skrivhjalp, da en handlaggare kan uppfattas
som ombud eller ansvarig for anmalan. Regeringen forstar synpunkten
men menar att en central del i klagomalssystemet &r att alla patienter ska
fa mojlighet att fa sina klagomal besvarade av vardgivaren, dven de
patienter som kan ha svart att formulera sig skriftligen pa grund av funk-
tionsnedséttning eller av annan anledning. Regeringen anser darfor att
patientndmnderna, om det behdvs, bor kunna hjalpa patienter att
sammanfatta fragestallningar och hjalpa till att formulera skriftliga
inlagor.

Patientnamnderna bor behalla flera av sina nuvarande arbetsuppgifter

Regeringen anser att ndmnderna aven fortséattningsvis ska ha kvar flera
av de uppgifter som féljer av nuvarande lag. Namnderna ska darfor aven
fortsattningsvis framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal, till
exempel genom att verka for att losa lasta positioner mellan vardgivare
och patient. Patienten ska fa information av namnderna for att kunna till-
vara ta sina intressen i halso- och sjukvarden och hjalp att vanda sig till
ratt myndighet. Detta innebdr att informera om mdojligheten att gora en
anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO), patientforsak-
ringen eller lakemedelsforsakringen och utifran patientens behov infor-
mera om vad en sadan anmalan bér innehalla. Namnderna ska aven fort-
sétta att rapportera iakttagelser och avvikelser av betydelse for patien-
terna till vardgivare och vérdenheter samt informera allménhet, personal
och andra berérda om sin verksamhet.

Vidare ska en kommun som ingar i ett landsting &dven fortsattningsvis
kunna Gverlata ansvaret att inrdtta en patientnamnd till landstinget, om
kommunen och landstingen har kommit éverens om detta. Kommunen
far 1amna ett sddant ekonomiskt bidrag till landstinget som motiveras av
overenskommelsen. Namnderna ska ocksad ha kvar sina sarskilda upp-



gifter som galler stédpersoner enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvard, lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard och smittskydds-
lagen (2004:168).

Klagomalsutredningen foreslar i slutbetdnkandet (SOU 2015:102) att
patientnamndernas uppdrag inte langre ska omfatta sadan allman om-
vardnad enligt socialtjanstlagen som ges i samband med den hélso- och
sjukvérd som bedrivs av kommuner eller enligt avtal med kommuner.
Enligt utredningen finns uttrycket allmidn omvérdnad i samband med
hélso- och sjukvard inte i lagstiftningen i 6vrigt och har inte heller fatt
nagon reell betydelse i praktiken. Patientnamndernas uppdrag bor darfor
enligt utredningen avgransas till halso- och sjukvard sdsom begreppet
definieras i 18 halso- och sjukvardslagen samt till vad som anges i
bestdmmelserna om kommunens ansvar i 18-18 d 88 samma lag.

Manga remissinstanser anser dock att det vore olyckligt att avskaffa
patientnamndernas mojlighet att utreda klagomal som hanfor sig till
handelser inom socialtjanstlagens omrade. Patientndmnden i Blekinge
lans landsting lyfter fram att det kan vara svart att avgora vad som &r
hilso- och sjukvard och vad som &r allmidn omvérdnad och att det inte
skulle gynna patienterna att ta bort nAmndernas mojlighet att utreda dessa
drenden. | forarbetena till nuvarande lag om patientndmndsverksamhet
anges féljande. Med allméan omvardnad avses sddana arbetsuppgifter som
ar oberoende av sjukdom och medicinsk behandling och darfor kan ut-
foras av personal inom socialtjansten. Det ror sig saledes om atgarder i
den dagliga skoétseln av de boende som inte utférs av hédlso- och sjuk-
vardspersonal. Det handlar om arbetsuppgifter som till det yttre lika
garna skulle kunna vara halso- och sjukvérdsuppgifter men som i det
speciella fallet inte kraver sddan kompetens. Namnderna ges darmed
mojlighet att behandla fragor inom de omraden ddr den kommunala
hilso- och sjukvarden ar integrerad med insatser av socialtjanstkaraktar
(prop. 1998/99:4 s. 4344). Regeringen anser mot den bakgrunden att
begreppet allman omvardnad inte &r s& svartolkat att patientnamndernas
uppdrag av det skalet inte langre bor omfatta detta. Regeringen foreslar
darfor ingen begransning av patientndmndernas uppdrag i denna del.

Forslaget innebar alltsd att den hélso- och sjukvard som bedrivs av
kommunerna eller enligt avtal med kommunerna i enlighet med hélso-
och sjukvardslagen aven fortsattningsvis ska omfattas av patient-
namndernas ansvar. Likasa ska den allmanna omvardnad enligt social-
tjanstlagen som ges i samband med sédan halso- och sjukvérd fortsatt-
ningsvis omfattas. Patientndmndernas ansvar ska dock i likhet med vad
som galler i dag inte omfatta sddan allman omvardnad som ges i sam-
band med insatser enligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa
funktionshindrade. Detta innebér alltsd ingen férandring jamfort med
nuvarande lagstiftning. Det finns inte heller ndgot beredningsunderlag for
att andra lagen pa ett sadant sétt.
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béasta

Regeringens forslag: Om patienten ar ett barn, ska patientndmnden
sérskilt beakta barnets basta.

Utredningens forslag: Overensstammer delvis med regeringens for-
slag. Utredningen foreslar att det i en sarskild bestammelse ska anges att
om patienten &r ett barn ska patientndmnden i sin kommunikation med
barnet sérskilt beakta barnets bésta.

Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig tillstyrker
utredningens forslag. Barnombudsmannen anser dock att de formu-
leringar i artiklarna i 3 och 12 i FN:s konvention om barnets rattigheter
(barnkonventionen) som séger att barnets basta ska komma i frémsta
rummet och som anger ett barns ratt att bli hort mer ordagrant ska
komma till uttryck i lagtexten eftersom barnkonventionen foreslagits bli
svensk lag.

Skalen for regeringens forslag: Klagomalsutredningen visar att barn
och unga sallan klagar eller lamnar synpunkter pa varden samt att barns
och ungas synpunkter alltfor séllan efterfragas och anvands i hélso- och
sjukvardens utvecklingsarbete. Regeringen anser att det ar mycket viktigt
att aven barns och ungas synpunkter och klagomal efterfragas och ligger
till grund for utvecklingen av halso- och sjukvarden. For att oka forut-
séttningarna for barn och unga att kunna lamna synpunkter och fram-
stalla klagomal foreslar darfor regeringen att det i anslutning till den
narmare beskrivningen av ndmndens uppgifter i lagen om stdd vid klago-
mal mot hélso- och sjukvarden och dess personal ska tydliggoras att
barnets basta sarskilt ska beaktas om patienten &r ett barn.

Vad som &r att beddma som barnets basta maste avgoras i varje enskilt
fall. Processen att komma fram till barnets bésta kraver ett dvervagande i
det enskilda fallet. Barnets ratt att uttrycka sina &sikter och fa dem
beaktade utgor en vasentlig del vid beddmningen av barnets basta. |
klagomalsdrenden som ror barn ska barnet ges mojlighet att framfora
sina asikter. Barnets asikter ska tillmatas betydelse i forhallande till bar-
nets alder och mognad. Att beakta barnets bésta innebar dven att patient-
namnden ska hantera klagomal fran barn extra skyndsamt. Ett barn har
inte samma tidsperspektiv som en vuxen och det ar darfor angeldget att
barnet snabbt far sitt arende behandlat. Namnden ska &ven ge barnet den
information som behdvs for att barnet ska kunna ta tillvara sina intressen
i halso- och sjukvarden. Informationen ska vara tydlig och lttillganglig
och lamnas med respekt och lyhordhet for det enskilda barnets forutsatt-
ningar och behov.

Om barnet klagar pa en handelse i varden, bor patientnamnden &ven se
till att vardgivaren i sitt svar tar hansyn till att den klagande &r ett barn
och utformar sitt svar i enlighet med detta. Namnden bor &ven vara ly-
hord for barnets onskemal nér det galler hur klagomalet ska foras fram
till vardgivaren och hur svar ska lamnas.

Vidare bor varje patientndmnd utveckla sitt arbetssétt for hur barns
klagomal ska tas om hand och hur barnets basta ska beaktas. Det ar vik-



tigt att patientndmnderna har kunskap om barnkonventionen och patient-
lagen (2014:821).

Barnombudsmannen framfor i sitt remissyttrande att lagtexten mer
ordagrant bor uttrycka formuleringarna i barnkonventionen mot bak-
grund av att barnkonventionen avses bli svensk lag. Regeringen vill
understryka att Sverige har ratificerat konventionen och att rattigheterna
som foljer av konventionen darmed géller i Sverige. Formuleringen att
barnets basta sarskilt ska beaktas innebar inte nagon skillnad i forhal-
lande till vad som stadgas i barnkonventionens artikel 3 — att barnets
basta ska komma i frimsta rummet.

7.3 Stod till patientgrupper som inte omfattas av
patientnémndernas uppdrag

Regeringens bedémning: Regeringen avser att aterkomma i fragan
om utokat stod till de patientgrupper som i dag inte omfattas av
patientndmndernas uppdrag.

Utredningens bedémning: Overensstimmer inte med regeringens
bedémning. Utredningen anser att det saknas skal att foresla ett utokat
stod till de grupper som i dag inte omfattas av patientndmndernas upp-
drag.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som yttrat sig anser att
det & anmarkningsvart att utredningen beddmer att de patientgrupper
som i dag inte omfattas av patientndmndernas verksamhet framover inte
ska ha nagon oberoende instans att vanda sig till for stéd och hjalp med
klagomal.

Skalen for regeringens bedémning: Enligt nuvarande regelverk om-
fattar patientnd&mndernas verksamhet inte patienter inom elevhalsan,
Statens institutionsstyrelses verksamheter, kriminalvarden, viss privat
vard och viss tandvard. Utredningen beddmer att patientgrupper inom
dessa verksamheter i tillracklig omfattning anda tas om hand pa annat
sétt.

De flesta remissinstanser som yttrat sig anser dock att det &r anmark-
ningsvart att utredningen beddmer att de patientgrupper som i dag inte
omfattas av patientndmndernas verksamhet framover inte ska kunna
vanda sig till en oberoende instans for stod och hjélp med klagomal.

Regeringen instdmmer i remissinstansernas invandningar och anser att
fler patienter bor kunna fa stod och hjalp fran patientnamnderna med sina
klagomal och i kontakter med vardgivaren eftersom patientnamnderna
kommer att fa en sa central roll i det nya klagomalssystemet. Regeringen
beddmer dock att det behdvs mer underlag for att kunna ta stallning till
en sadan utvidgning av patientnamndernas uppdrag. Regeringen avser
darfor att d&terkomma i denna fraga.
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stéllning

Regeringens forslag: Landstingen och kommunerna ska organisera
patientnamnderna sa att de kan utfora sina uppgifter sjalvstandigt.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig ar éver-
ens om att det &r viktigt att patientnamnderna har en sjalvstandig stall-
ning. Riksdagens ombudsman (JO) och Svensk Kirurgisk Forening pa-
pekar dock att ndgon narmare redovisning av hur detta ska arrangeras
inte redovisas av utredningen, varfor de anser att forslaget behdver
analyseras och genomarbetas ytterligare.

Skalen for regeringens forslag: Regeringen anser att det &r viktigt att
patientnamnderna kan skéta sin verksamhet pa ett sjalvstandigt sétt i for-
hallande till halso- och sjukvarden. Regeringen anser darfor i likhet med
Klagomalsutredningen att namndernas sjalvstandiga stéllning bor starkas
inom ramen for landstingets verksamhet. Det ar viktigt att patienterna
uppfattar patientndmnden som en sjalvstandig funktion som organisa-
toriskt sett ar atskild fran vardgivarna och fran landstingets ledning. Det
bor vara en sjalvklarhet fér kommuner och landsting att organisera
namndernas verksamhet pa ett sadant sitt. Det okar legitimiteten och
fortroendet for verksamheten och for hélso- och sjukvardens verksamhet
i stort. Dessutom skapar det en trygghet for patienter att fa stod och hjalp
med att framfora synpunkter till vardgivaren via en oberoende instans.
En sjalvstandig stéllining &r dven viktig for ndmndens mojlighet att kunna
dra slutsatser om hur hélso- och sjukvarden fungerar ur ett patient-
perspektiv, och om hur halso- och sjukvarden bor utvecklas i det aktuella
landstinget eller kommunen. Regeringen foreslar darfor att det i lagen om
stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden ska inforas en bestimmelse
som anger att landstingen och kommunerna ska organisera namnderna s
att de kan utfora sina uppgifter sjalvstandigt. Detta dr en ny bestdmmelse
i forhallande till dagens lagstiftning.

Lagradet efterlyser en narmare beskrivning av hur patientnamndernas
sjalvstandiga stallning ska astadkommas. Regeringen anser att det ar
sjalvklart att patientnamndernas verksamhet ska organiseras pa ett sadant
sétt att ndmnderna kan skota sina arbetsuppgifter sjalvstandigt. Det &r
framfor allt viktigt for att oka legitimiteten for verksamheten och for att
skapa fortroende for patienter som vill framfora klagomal mot hélso- och
sjukvarden. Klagomalsutredningen 6vervagde att foresla att namnderna
organisatoriskt sett skulle vara utformade som egna forvaltningar. Utred-
ningen bedémde dock att detta skulle vara en alltfor langtgdende in-
skrénkning i den kommunala sjélvstyrelsen. Utredningen bedémde &ven
att det var osékert om patientndmndens organisatoriska placering var det
som huvudsakligen avgjorde ndmndernas sjalvstdndiga stallning. Rege-
ringen anser i likhet med utredningen att det skulle vara en alltfor stor
inskrankning i den kommunala sjalvstyrelsen att narmare féresla hur
kommuner och landsting ska organisera patientndmndernas verksamhet.
Négon sarskild reglering som tar sikte pa hur namndernas sjalvstandighet
ska astadkommas bor darfor inte heller inforas i lag. Det ar i stallet



kommunernas och landstingens eget ansvar att se till att patient-
namnderna organiseras pa ett sadant satt att de kan skdta verksamheten
under former som sékerstaller ndmndernas sjalvstandighet. | det
sammanhanget kommer nidmndernas forhallande till véardgivaren och
landstingets ledning att vara av central betydelse. Det kan t.ex. handla
om att reglera ndmndernas sammanséttning och beslutsformer och deras
ansvar for beslutsfattandet.

7.5 Vardgivares svar till patientnamnden och
namndens samverkan med IVO

Regeringens forslag: Vardgivaren ska vara skyldig att bistd namnden
i den utstrackning som behovs for att hjalpa enskilda patienter att f&
klagomal besvarade av vardgivaren.

Namnderna ska uppmarksamma IVO pé forhallanden av relevans
for myndighetens tillsyn. Namnderna ska ocksa samverka med 1VO sa
att IVO systematiskt kan tillvarata den information som patient-
namnderna l[&mnar.

Utredningens forslag: Overensstimmer i huvudsak med regeringens
forslag.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som yttrat sig tillstyrker
utredningens forslag. Daremot 6nskar de flesta remissinstanserna att det i
lag aven ska anges inom vilken tid vérdgivaren ska svara patient-
ndmnden. Blekinge lans landsting motsatter sig forslaget eftersom de
anser att det innebér att vardverksamheten alaggs allt fler arbetsuppgifter
i en redan anstrangd arbetssituation.

Skalen for regeringens forslag: Regeringen anser att det & mycket
viktigt att patientnamnderna ska kunna fullgéra sitt uppdrag att stodja
patienten att fa tillrackliga svar fran vardgivaren vid klagomal mot hélso-
och sjukvarden och dess personal. En viktig forutsattning for det ar
naturligtvis att vardgivaren bistdr nimnden i den utstrackning som
behdvs nar klagomal fors fram genom namnden. Enligt patientnamn-
derna forekommer det dock att vardgivare inte alltid svarar pa patientens
fragor. Regeringen anser att patientnamndernas roll i denna del bor
stirkas ytterligare och foreslar darfor att det av lag bér framga att vard-
givarna har en skyldighet att bistd patientnidmnderna vid klagomal fran
patienter eller narstaende.

Négra remissinstanser onskar att det av lag ska framga inom vilken tid
en vardgivare ska vara skyldig att svara patientnamnden. Regeringen
anser att svar bor lamnas till patientnamnden sa snart som majligt. Den
tidsfrist som foreslas galla for vardgivarens svar till patienten, dvs. som
huvudregel som langst fyra veckors vantan pa ett svar, bor aven gélla for
vardgivarens svar till patientnamnden (se avsnitt 6.1).

Blekinge lans landsting motsétter sig forslaget eftersom landstinget
anser att det leder till utékade krav pé vérdgivaren. Regeringen har ovan
konstaterat att vérdgivaren redan enligt nuvarande regelverk har en
skyldighet att ta emot och utreda klagomal fran patienter och deras nar-
stdende samt att det ligger i vardgivarens intresse att patienterna far till-
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rackliga svar pa sina klagomal. Det bidrar till ett hogre fortroende for
vardgivarens verksamhet och for halso- och sjukvarden i stort. Mot den
bakgrunden anser regeringen att det &r rimligt att vardgivarna bistar
patientnamnden med klagomal som férs fram genom namnden.

Regeringen vill ocksé understryka att patientnamnden aven kan vénda
sig till IVO om vardgivaren inte besvarar klagomal eller besvarar patient-
namndens fragor trots paminnelser. 1VO:s tillsynsansvar omfattar dven
vardgivarens klagomalshantering och det innebar att VO har majlighet
att vidta atgarder mot vardgivaren nar sa ar lampligt.

Vidare bér nimnden rapportera till IVO om den identifierar eller miss-
tanker allvarliga brister i en verksamhet, exempelvis riskindivider eller
verksamheter med upprepade klagomal. Regeringen anser att samarbetet
mellan IVO och patientndmnderna bor utvecklas sa att namnderna upp-
lever att de i hogre grad &n i dag kan ta kontakt med 1VO &ven i enskilda
arenden som ror patientsikerheten i halso- och sjukvarden.

Négra remissinstanser, daribland Vasterbottens lans landsting och
Patientnamnden i Skane lans landsting ar kritiska till forslaget om att
patientnamnden ska kunna rapportera forhallanden som ror enskilda
vardgivare eller halso- och sjukvérdspersonal till IVO. Namnden befarar
att det fortroende och den 6msesidiga respekt som finns mellan patient-
namnden och vardgivaren kan ga forlorad om namnden ska alaggas att
anmala enskilda vardgivare. Vasterbottens lans landsting anser att namn-
derna i stéllet borde kommunicera detta med vardgivaren for att vard-
givaren i sin tur ska kunna utova sin skyldighet att anméla personer som
ar verksamma inom halso- och sjukvarden till IVO om de kan utgdra en
fara for patientsédkerheten. Regeringen konstaterar att ndmnderna redan
genom nuvarande lag om patientndmndsverksamhet har en skyldighet att
uppmirksamma 1VO pa forhallanden som omfattas av myndighetens
tillsyn. I forarbetena till nuvarande lag (prop. 2009/2010:210 s. 155-156)
understryks att information om patientsakerhetsrisker bor lamnas pa
aggregerad niva till tillsynsmyndigheten for att sikerstélla att namnder-
nas grans mot den statliga tillsynen uppratthalls. Regeringen anser att
gransen mellan namnden och tillsynen maste uppratthallas, men bedémer
att det &r vésentligt att ndmnderna kan delge IVO information om
patientsakerhetsrisker dven i enskilda &renden, exempelvis information
om att en lakare upptratt drogpéaverkad eller varit oskicklig i utévningen
av sitt yrke vid vardtillfallet. Regeringen foreslar darfor en andring av
bestammelsen som innebédr att patientnamnden ska ge IVO séadan
information som har relevans for IVO:s tillsyn. Det innebér att patient-
namnderna dven har mojlighet att ge information som rér enskilda vard-
givare eller halso- och sjukvardspersonal. Detta hindrar inte att nimnden
ocksa delger vardgivaren sadan information, och regeringen anser att det
ar lampligt att s sker.

Regeringen anser vidare att det i lagen om stod vid klagomal mot
hélso- och sjukvérden ska anges att namnderna ska samverka med IVO,
sd att myndigheten kan fullgora sina skyldigheter enligt 7 kap. 6§
patientsakerhetslagen att systematiskt tillvarata den information som
patientndmnderna lamnar. Detta & en ny bestimmelse som inte har
nagon motsvarighet i nuvarande lag. Samverkan bor resultera i att patien-
ters upplevelser och synpunkter pa véarden kontinuerligt samlas in och
anvands av tillsynsmyndigheten. Patientndmndens roll &r att formedla de



patienterfarenheter som har fors fram till ndmnden. Det kan exempelvis
handla om att sammanstélla patienterfarenheter som rér en viss vard-
givare, ett visst vardomrade eller andra specifika fragor som inspektionen
efterfrdgar. Genom att uppgifterna som namnderna lamnar kan galla
enskilda fall, sakerstalls att patienternas klagomal far betydelse for
inspektionens tillsyn ocksa i den del som ror sarskilda vérdgivare eller
enskild halso- och sjukvardspersonal.

7.6 Patientklagomalen ska bidra till vardens
utveckling

Regeringens forslag: Patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveck-
ling, hog patientsakerhet och till att verksamheterna inom halso- och
sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar
genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt
uppmirksamma landstinget eller kommunen pa riskomraden och
hinder for utveckling av varden. Landstingen och kommunerna ska
organisera sin verksamhet s att slutsatser av de analyser som patient-
namnderna gor tas om hand och bidrar till halso- och sjukvardens
utveckling.

Utredningens forslag: Overensstammer i huvudsak med regeringens
forslag. Utredningen foreslar att det i lag ska anges att patientnamnderna
bl.a. ska bidra till patientcentrering och hdg patientsakerhet i hdlso- och
sjukvérden genom att arligen analysera inkomna klagomal.

Remissinstanserna: Majoriteten av remissinstanserna som yttrat sig
dver forslaget ser positivt pa att det i lag fortydligas att patientnamnderna
ska analysera inkomna klagomal och att denna analys ska tas om hand
och bidra till halso- och sjukvardens utveckling. Socialstyrelsens uppfatt-
ning &r dock att det ar oklart hur de klagomal och synpunkter som
kommer att hanteras direkt av vardgivarna ska tas om hand for att pa sa
satt bidra till halso- och sjukvardens utveckling. Patientnamnden i
Gavleborgs lans landsting och Patientndmnden i Stockholms lans lands-
ting anser att det ar tveksamt om patientnémnderna i sina analyser bor
dra slutsatser om hur halso- och sjukvarden ska utvecklas i landstinget
och kommunen och att detta fortsatt bor vara upp till landstingen eller
kommunerna sjélva att avgora.

Skalen for regeringens forslag: Av klagomalsutredningen framgar att
det &r osékert i vilken utstrdckning de politiska ndmnderna bidrar till
starkt patientsakerhet och kvalitetsutveckling i halso- och sjukvarden.
Vidare framgar att namnderna inte alltid rapporterar eller kommunicerar
de brister som upptacks till andra politiska organ. Sammantaget bedomer
klagomélsutredningen att namndernas arbete hittills haft mycket
begransade effekter pd patientsidkerheten och kvalitetsutvecklingen i
landsting och kommuner.

Utredningen forslar att patientnamnderna ska bidra till patient-
centrering och hog patientsakerhet i halso- och sjukvéarden. Regeringen
anser i likhet med utredningen att patientndmndens roll i hdgre grad &n
vad som hittills varit fallet boér vara att analysera patienterfarenheter och
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lag att nd&mnderna ska bidra till hdg patientsdkerhet och till att verk-
samheter i halso- och sjukvarden i hogre grad arbetar pa ett patient-
centrerat sétt genom att anpassa varden efter patienternas behov och for-
utsattningar. Med ett patientcenterat satt avser regeringen aven att hélso-
och sjukvarden bor utgd fran ett helhetsperspektiv pa patienten och att
patientens delaktighet ska std i centrum vid vard och behandling. En
patientcentrerad vard innebar ocksd att varden ar samordnad och till-
godoser patientens behov av Kkontinuitet. Regeringen anser vidare att
nadmnderna &ven fortsattningsvis ska bidra till ovrig kvalitetsutveckling i
halso- och sjukvarden i enlighet med nuvarande lagstiftning.

Regeringen foreslar att namnderna arligen ska analysera inkomna
klagomal och synpunkter pa aggregerad niva och darefter uppmark-
samma landstinget eller kommunen pa riskomraden och hinder for en
saker och patientcentrerad vard. Detta &r en ny bestammelse som saknar
motsvarighet i nuvarande lag. Utredningen foreslar att analysen till
exempel bor kunna besvara fragor som ror forbattringsomraden ur ett
patientperspektiv i det aktuella landstinget eller kommunen, vilka grup-
per av patienter som far eller riskerar att f vard som brister i kvalitet och
sdkerhet samt vilka utmaningar som finns géllande patientcentrering i
halso- och sjukvarden. Namnden kan aven foresla atgarder som behdover
vidtas i landstinget eller i kommunen for att komma till ratta med identi-
fierade problem- och riskomraden. Patienters och deras narstaendes syn-
punkter och idéer kan vara ett underlag for sddana atgarder. Analysen
kan aven beakta olika perspektiv sasom jamstalldhets- och barnperspek-
tiv m.fl. i hilso- och sjukvérden. Regeringen instimmer i denna bedom-
ning.

Utredningen beddmer vidare att ndmnderna &ven bor samverka med
patient-, narstdende- och brukarorganisationer for att fordjupa de slut-
satser som dras i analysarbetet och samla in idéer kring forbattringar i
varden. Patientnamndernas analys och slutsatser om brister i varden kan
ligga till grund for innovationer i halso- och sjukvarden. Namnderna kan
i detta syfte samverka med aktdrer inom innovationsomradet som
anvander namndernas analyser som utgangspunkt for sitt innovations-
arbete. Regeringen instdmmer i utredningens beddmning att detta kan
fordjupa forstaelsen for vilka insatser som kravs for att starka patient-
centreringen inom halso- och sjukvarden.

Regeringen anser vidare att det ar viktigt att slutsatserna fran analysen
bidrar till politiska beslut i landstinget eller kommunen i syfte att ut-
veckla verksamheterna ur ett patientperspektiv. Regeringen foreslar dar-
for att det i lagen om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden ska
anges att landstingen och kommunerna ska organisera sin verksamhet pa
sddant satt att slutsatserna av de analyser som namnderna gor tas om
hand och bidrar till halso- och sjukvardens utveckling. Detta ar en ny
bestdmmelse som saknar motsvarighet i nuvarande lag. F6r kommunen
galler skyldigheten att organisera sin verksamhet si att slutsatser av
analyser kan tas om hand dven om kommunen 6verldmnat ansvaret for
att inratta patientnamnd till landstinget. Kommuner och landsting maste
sdledes skapa en tydlig mottagare av patientnamndens analys i sin
organisation. Regeringen anser att det &r en forutsattning for att de



analyser som patientndmnden gor ska tas om hand och for att de ska leda
till utveckling inom halso- och sjukvarden.

Regeringen anser att patientnamndernas analyser ska ske arligen, men
det finns naturligtvis inget hinder mot att patientndmnderna analyserar
inkomna drenden mer regelbundet &n sd och aterfor sina slutsatser till
berdrda landsting och kommuner. Analysen ska, liksom redogdrelsen for
patientnamndsverksamheten, senast den sista februari varje ar lamnas till
IVO och Socialstyrelsen. Regeringen anser vidare att det ar rimligt att
patientnd&mndernas analyser och slutsatser bor inkluderas som en del av
landstingens och kommunernas patientsékerhetsberattelser.

Socialstyrelsen anser att det ar oklart hur de klagomal och synpunkter
som kommer att hanteras direkt av vardgivarna ska tas om hand for att pa
sa satt bidra till halso- och sjukvardens utveckling. Regeringen har gett
IVO i uppgift att tillsammans med patientndmnder, landsting och kom-
muner skapa en langsiktig samverkansstruktur for nationell &terkoppling
och analys av klagomal och synpunkter frn patienter och deras nar-
stdende (dnr S2015/04952/FS). Inom ramen for detta arbete bor dven de
klagomél och synpunkter som vardgivare tar emot sammanstallas och
analyseras. Regeringen anser dessutom att patientndmndernas analyser
bor vara en del av den nationella analys som ska géras inom ramen for
den langsiktiga samverkansstrukturen for nationell aterkoppling och
analys.

Lagradsremissens forslag till 4 § lagen om stod vid klagomal mot
hélso- och sjukvarden anger att patientnamnderna ska bidra till kvalitets-
utveckling, hog patientsékerhet och till att verksamheterna inom hélso-
och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutséttningar.
Lagradet anser att det ar oklart vad som avses med kvalitetsutveckling
med héanvisning till att hog patientsdkerhet och en anpassning till
patienternas behov och forutsattning ocksd kan anses vara kvalitets-
utveckling. Regeringen vill darfor klargora att begreppet kvalitets-
utveckling redan i dag anvands i 2 § lagen om patientn&mndsverksamhet
m.m. Dar anges att namnderna utifran synpunkter och klagomal ska
stddja och hjalpa enskilda patienter och bidra till kvalitetsutveckling och
hog patientsékerhet i halso- och sjukvarden. Regeringens avsikt ar inte
att &ndra innebdrden av begreppet kvalitetsutveckling genom proposi-
tionens forslag men ser dock ett behov av tydliggbra att patient-
namnderna &ven ska bidra till att utveckla varden sa att den blir mer
patientcentrerad, dvs. anpassas efter patienternas behov och forutsatt-
ningar. Regeringen ser det som en viktig forutsattning for att antalet
klagomal mot halso- och sjukvarden ska kunna minska pa sikt.
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8.1 Patientcentrerad tillsyn

Regeringens beddmning: Tillsynen bor utvecklas for att bli mer
patientcentrerad. Regeringen avser darfor att dterkomma med forslag
till andring av Inspektionen for vard och omsorgs instruktion.

Utredningens forslag: Overensstammer i huvudsak med regeringens
bedémning. Utredningen foreslar att Inspektionen fér vard och omsorg
bor fa i uppdrag att utveckla en patientcentrerad tillsyn.

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

Skalen for regeringens beddmning: Regeringen anser att det ar vik-
tigt att tillsynen blir mer systematisk och patientcentrerad. Tillsynen bor i
an hogre grad an i dag ta sikte pa att granska varden med utgéngspunkt
frén patienternas perspektiv och bidra till att férebygga vardskador och
incidenter i halso- och sjukvarden. Vidare bér 1IVO pa ett mer syste-
matiskt satt genomfora tillsynsinsatser 6ver de omraden inom halso- och
sjukvarden som bedéms vara riskomraden ur ett patientsikerhets-
perspektiv.

Riksrevisionen och Statskontoret har granskat IVO:s verksamhet och
konstaterar att 1VO:s forutsattningar for att bedriva sadan egeninitierad
tilsyn inte ar tillrackliga. Vidare konstaterar Klagomalsutredningen att
IVO lagger betydligt mer resurser pa klagomalshantering &an pa egenini-
tierade tillsynsinsatser. Under ar 2014 genomforde 1VO t.ex. 288 inspek-
tioner inom halso- och sjukvarden vilket kan jamforas med 7 549 av-
slutade klagomalsarenden.

Statskontoret har pa regeringens uppdrag dven utvarderat klagomals-
systemet och konstaterar att klagomalshanteringens nytta ar relativt liten
sett till beslut som kan péverka vérden att vidta atgdrder for att hoja
patientsakerheten. Regeringen instdammer darfor i utredningens beddm-
ning att klagomalssystemet varken &r resurseffektivt eller patientsakert
om merparten av tillsynsinsatserna anvands for klagomalshantering,
eftersom tillsynsinsatser som skulle ha haft mera nytta for patienterna
inte far tillrackligt utrymme. Ett sddant klagomalssystem kan inte anses
vara andamalsenligt. Regeringen vill ocksa framhalla att det framfor allt
ar de patienter som inte har forméagan att sjalva klaga pa varden som far
sta tillbaka i ett sédant system. Dessa patienter gynnas i hogre grad av att
IVO i sin tillsyn systematiskt granskar de omraden inom varden dar
risken for vardskador &r som storst.

I likhet med utredningen anser regeringen att en patientcentrerad tillsyn
bor innehélla ett antal olika komponenter. Den patientcentrerade tillsynen
bor vara riskbaserad, bidra till att férebygga vardskador och leda till
kvalitetsforbattringar ur patientens perspektiv. En patientcentrerad tillsyn
ser ocksa till vardens sammanlagda resultat for patienten och granskar
patientens vag genom hela vardkedjan. En patientcentrerad tillsyn forut-
satter vidare att patientens erfarenheter, kunskaper och iakttagelser far
stor betydelse bade nér tillsynen planeras och nar den genomfors. Sadan
tillsyn ska i mycket hog grad bedrivas dar véard utfors, exempelvis pé



sjukhus och vardcentraler, och bygga pa direktkontakter med patienter,
vardpersonal och ledning.

For att varden ska vara patientcentrerad maste det ocksa finns ett sam-
spel mellan de tillsynsinstrument som IVO har. Det maste finnas en
koppling mellan exempelvis klagomal och inspektioner pa s vis att
informationen fran klagomélen anvands i IVO:s riskanalyser. En viktig
del av tillsynen &r aterkoppling till véardgivaren i syfte att bidra till
larande och utveckling. Men om det finns allvarliga risker fér patient-
sakerheten far IVO inte heller tveka att forelagga vardgivaren att vidta
atgarder. Att myndigheten i sadana lagen agerar snabbt och beslutsamt ar
av stor vikt for en patientcentrerad tillsyn. Att identifiera riskindivider
och vidta atgarder mot dessa i enlighet med bestammelserna i patient-
sakerhetslagen (2010:659) ar ocksa en central uppgift for IVO.

Klagomalshanteringen ar en viktig del av den patientcentrerade tillsyn
som 1VO bedriver. Den bor dock vara inriktad pa sadana situationer dar
behovet av en objektiv granskning ar som storst.

Sammanfattningsvis anser regeringen i likhet med utredningen att en
forandring som ger storre utrymme at en riskbaserad tillsyn och inspek-
tioner som beaktar patienters erfarenheter ar en forutsattning for att till-
synen ska anses vara patientcentrerad. For att starka 1VO:s mojligheter
att bedriva en sadan tillsyn foreslar utredningen att IVO bor fa i uppdrag
att utveckla en patientcentrerad tillsyn. Regeringen beddmer att patient-
och brukarperspektivet i stéllet bor tydliggéras i 1VO:s instruktion, efter-
som en sadan andring bidrar till en mer langsiktig utveckling av en
patientcentrerad tillsyn. Regeringen avser darfor att aterkomma med en
instruktionsdndring. Regeringen avser ocksa att noga folja utvecklingen
av IVO:s tillsyn pa detta omrade.

8.2 Bade anmalda och oanmalda inspektioner

Regeringens forslag: | patientsékerhetslagen fortydligas att inspek-
tioner kan vara bade anmalda och oanmalda.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanser: De flesta remissinstanser som yttrat sig 6ver utred-
ningens forslag tillstyrker detsamma.

Skalen for regeringens forslag: Enligt patientsakerhetslagen har 1VO
rétt att inspektera verksamheter som star under dess tillsyn och halso-
och sjukvardspersonalens yrkesutdvning. IVO har ratt att gora bade
anmalda och oanmalda inspektioner. Enligt klagomélsutredningen
genomfors dock i praktiken sdllan oanmalda inspektioner. Regeringen
anser att detta inte ar tillfredsstallande. Oanmalda inspektioner gor det
mojligt att granska hur véarden fungerar utan att nagra forberedelser fran
verksamhetens ledning har kunnat géras vilket kan vara vérdefullt for att
fa information om hur verksamheten faktiskt och i praktiken fungerar.
Regeringen instammer i organisationen Svenska vards uppfattning att det
ar en sjéalvklarhet att vissa inspektioner ska vara canmélda, men att det
ocksa ar viktigt att ha en s& hog grad av 6ppenhet som mdjligt och foku-
sera pé god dialog och samverkan med vérdgivare.
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Regeringen anser i likhet med utredningen att oanmalda inspektioner
inte alltid &r I&mpliga i alla typer av verksamheter och darfér inte bor
vara huvudregel. Klagomélsutredningen lyfter dock fram ett antal situa-
tioner dar det ar lampligt med oanmalda inspektioner. Det kan till
exempel handla om forhallanden inom psykiatrisk slutenvard dar fore-
komsten av tvangsétgarder, vardinnehéllet och tillgangen till aktiviteter
for patienterna kan tjana pa att granskas oanmalt. Ett annat exempel pa
nar oanmalda inspektioner kan vara lampliga ar nar inspektioner genom-
fors hos flera vardgivare samtidigt. Det kan t.ex. handla om akutmottag-
ningar dar 6verbeldggningar, oskaliga vantetider for svart sjuka patienter,
brist pd kompetens och andra patientsakerhetsrisker kan férekomma.
Dessa kan sedan ligga till grund for generella bedémningar av situa-
tionen i akutsjukvarden i hela landet. Regeringen instdmmer i att oan-
malda inspektioner kan vara lampliga i dessa situationer.

Regeringen foreslar mot denna bakgrund att patientsakerhetslagen ska
andras sa att det uttryckligen framgdr att inspektioner kan vara bade
anmélda och oanmélda.

8.3 Patienter ska horas i tillsynen

Regeringens forslag: 1VO ska inom ramen for sin tillsyn héra patien-
ter och deras narstdende om de férhallanden som tillsynen ror, om
detta inte ar olampligt eller obehovligt.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig over
utredningens forslag tillstyrker det. Kammarratten i Jonkdping anser att
det bor fortydligas hur den foreslagna bestammelsen forhaller sig till
7 kap. 5 § i patientsakerhetslagen med hénvisning till att det annars kan
vara osakert vad som ska galla i de fall patienterna ar barn.

Skalen for regeringens forslag: For att VO ska kunna beddéma risker
eller forekomsten av missforhallanden i en verksamhet anser regeringen
att det ar viktigt att VO pratar med patienter och deras narstdende.
Patienterna kan bidra med kunskap om hur varden fungerar ur ett patient-
perspektiv, till exempel nér det galler tillganglighet och samordning av
vardinsatser och tillgdngen till information om vard och behandling.
Regeringen anser vidare att detta kan bidra till att beakta erfarenheter och
synpunkter fran patienter som séllan sjalva klagar pd varden. Som
exempel kan ndmnas svart sjuka patienter i beroendestallning till varden
eller patienter som till foljd av funktionsnedsattning har svart att sjalva
framstélla klagomal. Huvudregeln bér darfor vara att patienter ska horas
inom ramen for tillsynen. Regeringen foreslar darfor att det tydliggors att
IVO ska hora patienter och deras narstdende om forhéllanden i varden
inom ramen for tillsynen om detta inte &r old&mpligt eller obehévligt. Om
det &r obehovligt eller inte maste bedémas exempelvis med utgangspunkt
fran tillsynens inriktning och fragan om huruvida tillsynens syfte kan
uppfyllas utan samtal med patienterna. Regeringen anser ocksa att det ar
angeldget att fortydliga att det i vissa fall kan vara oldmpligt att hora
patienter och deras narstaende, exempelvis om det pa grund av patientens
sjukdom vore allt for patrangande att stélla fragor.



Barnombudsmannen och NSPH befarar att VO kan komma att miss-
bruka mojligheten att avsta fran att hora patienter och deras narstaende i
sin tillsyn. Regeringen anser dock inte att detta i sig ar skal nog for att
avstd fran att 4ndra bestammelsen.

Kammarratten i Jonkoping vill ha ett klargérande av forhallandet mel-
lan den foreslagna nya 7 kap. 4 a § och nuvarande 7 kap. 5 § patient-
sékerhetslagen. 7 kap. 5 § patientsakerhetslagen anger att vid tillsyn som
rér barns forhallanden far barnet hras om det kan antas att barnet inte tar
skada av samtalet. Barnet far enligt bestammelsen héras utan vardnads-
havarens samtycke och utan att vardnadshavaren &r narvarande.
7 kap. 5 8 infordes i patientsékerhetslagen i syfte att stirka barnréttsper-
spektivet i tillsynen (prop. 2008/09:160). Forarbetena betonar att barn
och unga ska ha ratt att komma till tals i frigor som ror dem och att det &r
en viktig utgangspunkt &ven vid tillsyn Gver hélso- och sjukvarden.
Vidare pétalas att det maste finnas mojlighet att hora barn utan att vérd-
nadshavaren &r narvarande eller har samtyckt till detta for att sékerstélla
att barns och ungas asikter och erfarenheter alltid kan framféras inom
ramen for ett tillsynsarende.

Regeringen anser att det dven fortsattningsvis dr angeldget att i en
sérskild bestammelse tydligt betona barns rétt att komma till tals i hélso-
och sjukvarden och att 7 kap. 5 § patientsakerhetslagen darfor bor fort-
sétta att gélla i oférdndrad lydelse. Dock ser regeringen samtidigt ett
behov av att markera att huvudregeln bér vara att IVO i samband med
tillsyn ska hora patienter och deras anhériga, &ven barn och unga. Av det
skélet bor detta sérskilt regleras i en separat bestdimmelse. De évervag-
anden som enligt forarbetena till 7 kap. 5 § patientsékerhetslagen kan
leda till beddmningen att ett barn inte bor horas, dvs. att samtalet kan
vara skadligt for barnet, kan vara véagledande for i vilka fall det enligt
7 kap. 4 a § kan anses oldampligt att hora en patient om patienten &r ett
barn eller en ungdom. Enbart patientens alder ska dock inte vara ett skal
for att avstd fran att hora patienten men om patienten ar ett barn ska han-
syn tas till alder och mognad nar barnet hors.

8.4 Patienterfarenheter ska ligga till grund for
riskanalyser

Regeringens forslag: IVO ska sakerstalla att patienters erfarenheter
fortlépande anvénds som underlag for beslut om tillsynens inriktning.
Myndigheten ska kontinuerligt samverka med patientndmnderna och
systematiskt tillvarata information som patientndmnder lamnar.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanser: De flesta remissinstanser som yttrat sig 6ver utred-
ningens forslag instdmmer i bedémningen och betonar vikten av sam-
verkan mellan IVO och patientndmnderna.

Skalen for regeringens forslag: Regeringen anser att det ar viktigt att
IVO samlar in patienterfarenheter pa ett systematiskt sétt for att dessa
erfarenheter ska kunna ligga till grund for den riskanalys som myndig-
heten ska gora for att kunna ta stallning till vilka omraden inom halso-
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anser att patienternas erfarenheter, synpunkter och klagomal ar viktiga
informationskallor om vérdens brister och risker. Det kan till exempel
handla om att vissa enheter eller yrkesutévare aterkommer i klagomalen.
Det kan dven handla om vissa problemomraden som till exempel brist-
ande information om hur lakemedel ska anvéndas, bristande samverkan
mellan olika vardgivare och bristande tillganglighet i en sadan utstrack-
ning att det utgdr en patientsakerhetsrisk. Denna information kan i vissa
fall vara mer betydelsefull for att identifiera riskomraden &n statistik,
journalgranskningar och kontakter med vardpersonal. Mot denna bak-
grund foreslar regeringen att IVO ska ges en uttrycklig skyldighet att ta
tillvara patienternas synpunkter och anvdnda dem som underlag for
beslut om tillsynens inriktning.

Vidare anser regeringen att de patienterfarenheter som formedlas av
patientnamnderna ar sarskilt betydelsefulla. Som framgar ovan har rege-
ringen gett IVO i uppgift att tillsammans med patientndmnder, landsting
och kommuner skapa en langsiktig samverkansstruktur for nationell ater-
koppling och analys av klagomal och synpunkter fran patienter och deras
narstdende (dnr S2015/04952/FS). For att det paborjade samarbetet ska
kvarstd och bli langsiktigt, foreslar regeringen att 1VO:s skyldighet att
samverka med patientndmnderna ska uttryckas i 7 kap. 6 § patientsaker-
hetslagen.

9 Inspektionen for vérd och omsorgs
utredningsskyldighet

9.1 Utredningsskyldigheten ska begransas till vissa
arendetyper

Regeringens forslag: Inspektionen for vard och omsorgs utrednings-
skyldighet ska begransas till vissa arendetyper. Skyldigheten att utreda
ska galla handelser dar patienten har fatt en skada eller sjukdom som
uppkommit i samband med vard och som &r bestdende och inte ringa
eller har lett till ett vasentligt okat vardbehov eller till att patienten
avlidit. Klagomal fran patienter som ar foremal for tvangsvard ska
ocksa alltid utredas sévida inte det ar uppenbart att klagomalet &r
obefogat eller saknar direkt betydelse for patientsdkerheten och det
saknas skal att Gvervaga atalsanmalan eller ror ett beslut som gar att
dverklaga till domstol. Likasd omfattar utredningsskyldigheten hin-
delser i varden som allvarligt och pa ett negativt satt paverkat eller
hotat patientens sjalvbestdmmande, integritet eller rattsliga stallning.
Skyldigheten att utreda klagomal intrader dock bara om berdrd vard-
givare forst fatt mojlighet att besvara klagomalet. Inspektionen for
vard och omsorg far avstd fran att utreda klagomal om handelsen
ligger mer &n tva &r tillbaka i tiden. Det finns dock inte ndgon
begransning for vilka klagomal Inspektionen for vard och omsorg far
utreda.




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

Remissinstanserna: Remissopinionen ger ingen tydlig vagledning nar
det galler forslaget om att begransa 1VO:s utredningsskyldighet. De
remissinstanser som motsatter sig forslaget, daribland JO, Riksrevi-
sionen, flera patientndmnder, landsting och patientorganisationer anser
att en begransning av utredningsskyldigheten innebar en vasentlig in-
skrankning i patientens ratt att fa en oberoende granskning av sitt drende
och en betydande forsdmring av den enskildes mdéjligheter att komma till
tals. De remissinstanser som &r positiva till forslaget, déribland Social-
styrelsen, Statskontoret, nagra patientorganisationer, landsting och
kommuner anser att en sadan begransning ar nédvandig for att IVO i
storre utstrackning ska kunna fokusera pa tillsyn av vard for personer
med funktionsnedséttning eller allvarliga sjukdomar, utsatta barn och
vuxna samt vuxna med nedsatt beslutsformaga som &r i behov av vard,
men inte formar ta tillvara sina egna intressen. Nagra remissinstanser,
exempelvis Vasterbottens lans landsting och Myndigheten far vard- och
omsorgsanalys, ifragasatter utformningen av forslaget till preskriptions-
regel for dldre arenden.

Skalen for regeringens forslag
Mdjligheten att bedriva en riskbaserad tillsyn bor forstérkas

Enligt nuvarande bestammelser i patientsdkerhetslagen (2010:659) ska
IVO efter anmélan préva klagomal mot hélso- och sjukvarden och dess
personal. IVO ska ocksd gora den utredning som behovs for att kunna
prova klagomalet. 1VO far dock avsté fran att utreda ett klagomél om det
ar uppenbart att klagomélet ar obefogat eller saknar direkt betydelse for
patientsikerheten och det saknas skal att dvervaga atalsanmélan. Vidare
ska IVO inte utreda drenden som ligger mer an tva ar tillbaka i tiden om
det inte finns sarskilda skal.

Regeringen anser att det inte ska finnas nagra begransningar i vilka
arenden som IVVO ska ha mojlighet att utreda. 1VO:s skyldighet att utreda
arenden bor dock begrénsas till att gélla vissa &rendetyper och trada in
forst efter det att berord vardgivare fatt méjlighet att besvara klagomalet.

Den foreslagna bestdammelsen innebér att 1VO:s skyldighet att utreda
bor begransas till arenden dar patienten har fatt en sjukdom eller skada
som uppkommit i samband med vard och som &r bestdende och inte ringa
eller har lett till ett vasentligt okat vardbehov eller att patienten avlidit.
Klagomél fran patienter som ar foremal for tvangsvard enligt lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, lagen (1991:1129) om ratts-
psykiatrisk vard eller isolering enligt smittskyddslagen (2004:168) ska
alltid utredas sévida inte det &r uppenbart att klagomalet &r obefogat eller
saknar direkt betydelse for patientsakerheten och det saknas skal att dver-
vaga atalsanmalan enligt 7 kap. 23 eller 29 §§ patientsakerhetslagen eller
ror ett beslut som gar att 6verklaga till domstol. Likasa ska IVO:s utred-
ningsskyldighet omfatta handelser i varden som paverkar eller hotat
patientens sjalvbestdmmande, integritet eller rattsliga stélining. Daremot
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ska VO, om de dvriga kriterierna for utredningsskyldigheten &r upp-
fyllda, prova ett arende forst nar vardgivaren har fatt mojlighet att be-
svara klagomalet. Patienten ska inte behdva bevisa att vardgivaren har
getts mojlighet att besvara klagomalet. Det bor normalt racka med att
patienten uppger att sa ar fallet. For att underlatta och tydliggora for
patienten kan 1O ta fram blanketter for &ndamalet.

Ett mycket viktigt skal till att begransa IVO:s utredningsskyldighet &r
att det leder till 6kade mojligheter fér IVO att bedriva en systematisk och
patientcentrerad tillsyn som bygger pa analyser om var behovet av tillsyn
&r som storst med héansyn till kvalitet och sakerhet i halso- och sjuk-
varden. P4 sa satt kan 1VO tillgodose tillsynsbehov for grupper som inte
sjalva har formagan att klaga pa halso- och sjukvarden, pa grund av t.ex.
svara sjukdomar, funktionsnedsattningar eller liknande. | dagens system
styrs IVO:s tillsyn i hog grad av de klagomal som kommer myndigheten
till handa vilket motverkar en mer systematisk tillsyn av viktiga omraden
inom halso- och sjukvarden sasom psykiatrin, akutsjukvarden och pri-
marvarden.

En utgangspunkt for regeringens forslag ar att ansvarsfordelningen i
klagomalssystemet maste vara tydlig och att den aktér som ar bast
lampad ska ansvara for att préva klagomalen. Som framgar ovan anser
regeringen att det i forsta hand ar vardgivaren, som ansvarar for den
verksamhet dar handelsen intréffade, som &r bdast lampad att hantera
klagomal fran patienten och att detta behdver fortydligas i lag (se dven
avsnitt 6.1). Detta kommer att innebara att klagomal och synpunkter kan
besvaras betydligt fortare an i dag och att atgéarder kan vidtas i ett tidigt
skede for att forbattra patientsékerheten.

Klagomélshanteringen hos IVO &r av en annan karaktar, och tar i all-
méanhet langre tid. Regeringen anser att IVO bor koncentrera sin klago-
malshantering pa att utreda arenden dar saklighet, objektivitet och obero-
ende &r en sérskilt viktig forutsattning for hanteringen av klagomalet, och
att det darfor ocksa ar rimligt att utredningen far ta tid.

Regeringen anser att denna ansvarsfordelning mellan vardgivaren och
IVVO bidrar till en betydligt mer effektiv klagomalshantering och tillsyns-
verksamhet. Vardgivarnas hantering blir snabbare och enklare, patien-
terna far snabbare aterkoppling och 1VO kan anvénda sina resurser till
tillsyn dar behovet av tillsyn &r som storst.

Klagomal som galler skada eller sjukdom

Regeringen foreslar att en av de tre situationer da 1VO ska vara skyldig
att utreda arenden ska vara klagomal som géller handelser dar patienten
har fatt en sjukdom eller skada som uppkommit i samband med vard och
som ar bestdende och inte ringa eller har lett till ett vasentligt 6kat vard-
behov eller att patienten avlidit.

Exempel p& handelser dar patienten har drabbats av en skada eller en
sjukdom som ar bestdende och inte ringa kan vara en operation som leder
till nedsatt rérelseforméga hos patienten eller en blodsmitta som leder till
kronisk hepatit. Exempel p& handelser som har lett till ett vasentligt 6kat
vardbehov kan vara handelser som skapat mer patagliga olagenheter for
patienten till exempel genom att slutenvardstillfallet forlangs eller att
patienten tvingas till Iangvarig medicinering med kontroller i Gppen-



varden. Det ska dock inte vara ett krav att skadan har foranlett ett vasent-
ligt okat vardbehov for att utredningsskyldigheten ska galla, utan aven
skador som inte lett till ett vasentligt 6kat vardbehov kan behéva utredas
forutsatt att de ar bestdende och inte ringa. Det ska inte heller vara ett
krav att skadan eller sjukdomen &r ett resultat av aktivt handlande fran
vardens sida utan dven underléatenhet att vidta atgarder omfattas av utred-
ningsskyldigheten.

Klagomal fran patienter som ar foremal for tvangsvard

Regeringen foresldr vidare att 1VO alltid ska utreda klagomal fran
patienter som ar féremal for tvangsvard enligt lagen om psykiatrisk
tvangsvard, lagen om rattspsykiatrisk vard eller isolering enligt smitt-
skyddslagen. Tvangsvarden skiljer sig fran alla andra vardsituationer
eftersom patienten inte har ndgon majlighet att avsluta varden. Det ger
patienter inom tvangsvérden en sarskilt utsatt stallning som inte gar att
jamfora med situationen for andra grupper som i och for sig kan befinna
sig i en utsatt situation pa grund av sitt sjukdomstillstand eller andra for-
héllanden. Patienter inom tvangsvarden bor darfor ha en stor mojlighet
att fa ett arende provat vid misstanke om att vardgivaren inte foljer lagar
och foreskrifter eller att varden inte ar forenlig med vetenskap och
beprdvad erfarenhet.

Utredningen foreslar att IVO alltid ska utreda arenden som galler
tvangsvard savida inte det ar uppenbart att klagomalet &r obefogat eller
ror beslut som kan dverklagas i domstol. Nagra remissinstanser har dock
haft synpunkter pd detta forslag. Nationell samverkan for psykisk halsa
(NSPH) anser att utredningsskyldigheten bor galla alla klagomal fran
patienter som tvangsvardas och att det foreslagna undantaget att VO ska
kunna avstd att utreda klagomal om det ar uppenbart att klagomalet ar
obefogat, riskerar att komplicera bedémningen och gora hanteringen
ofdrutsagbar och rattsosaker. Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd
(HSAN) anser daremot att drenden som ror tvangsvard inte bor inta en
sarstallning hos IVO. HSAN lyfter fram att det inom den psykiatriska
varden forekommer manga mer eller mindre obefogade klagomal som
riktas till olika instanser samtidigt, sdsom Riksdagens ombudsmin (JO)
och regeringen med flera. Regeringen anser att det &r viktigt att patienter
som tvangsvardas ska fa mojlighet att fa sina arenden prévade av 1VO.
Regeringen anser dock att det ar rimligt att VO i likhet med vad som
generellt galler for klagomalsarenden i dag ska kunna avsta fran att ut-
reda klagomal som géller tvangsvard om det ar uppenbart att klagomalet
ar obefogat eller saknar direkt betydelse for patientsakerheten och om det
saknas skal att dvervaga atalsanmalan. 1VO ska inte heller behéva utreda
arenden géllande tvangsvard som ror beslut som gar att Gverklaga till
domstol. Regeringen foreslar darfor en sadan andring av utredningens
forslag.

Klagomal som omfattar handelser som paverkat patientens
sjalvbestammande, integritet eller rattsliga stallning

Regeringen anser dessutom att utredningsskyldigheten ska omfatta hand-
elser i samband med halso- och sjukvard som allvarligt och pé ett nega-
tivt satt paverkat eller hotat patientens sjalvbestimmande, integritet eller
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rattsliga stallning. Det kan till exempel handla om intyg som utfardats av
hélso- och sjukvardens personal och som allvarligt och pa ett negativt
satt paverkat patientens mojlighet att fa ratt i en rattslig tvist. Det kan
ocksd handla om att patienten inte samtyckt till en viss medicinsk
behandling eller att en orolig eller utatagerande patient utsatts for fri-
hetsinskrankningar utan stdd i lag. Vidare omfattas fall dar en patient har
utsatts for en handling som hotat dennes integritet. S& kan till exempel
vara fallet vid journalintrdng, om patienten blivit fastspand eller om
patienten inom ramen for behandlingen utsatts for nagot annat dvergrepp
aven om oGvergreppet inte har foranlett ett 6kat vardbehov eller bestaende
skada. IVO bor i dessa fall inte gora en straffréttslig utredning, men kan
daremot behdva gora en atalsanmalan enligt 7 kap. 23 och 29 8§ patient-
sékerhetslagen.

Utredningen anser att &ven utlatanden som har stor ekonomisk bety-
delse for patienten bér omfattas av utredningsskyldigheten. Regeringen
gor dock bedémningen att exempelvis klagomal pa likarintyg som pa-
verkat utgangen av forsakringskassearenden inte regelmassigt ska utredas
av IVO, utan i vilken man ett intyg hotat patientens rattsliga stallning far
bedémas i varje enskilt fall.

Riksdagens ombudsmén (JO) efterfragar ett fortydligande av vad som
ska gélla angédende klagomal som innefattar hur vardgivaren hanterat
patienters framstéliningar enligt tryckfrihetsférordningen om utldamnande
av allménna handlingar. Regeringen beddmer att det i dagsldget inte &r
majligt att ta stallning till en sadan andring. Lagradet anser att bestam-
melsens rackvidd och innehall bor 6vervagas och preciseras. Lagradet
anfor att utredningsskyldigheten maste ha ett adekvat samband med
nagon atgard eller underlatenhet i halso- och sjukvarden och att det
vidare maste réra sig om en handelse som har paverkat patientens sjalv-
bestdimmande, integritet eller rattsliga stéllning till det sdmre. Regeringen
vill darfor betona att bestdimmelsen syftar till att IVO ska utreda handel-
ser av allvarlig art i halso- och sjukvarden som fétt en negativ paverkan
pa patientens sjalvbestimmande, integritet eller rattsliga stallning. Rege-
ringen vidhaller att det ar angeldget att sddana handelser kan bli foremal
for IVO:s tillsyn. Regeringen anser dock att det bor vara upp till IVO att i
det enskilda fallet avgora vilka specifika handelser som kan falla inom
ramen for IVO:s tillsyn.

Klagomal som ror aldre drenden

Regeringen anser att 1VO ska kunna avsta fran att utreda handelser som
ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden. Regeringen instammer i Klagomals-
utredningens bedémning att klagomal som rér aldre &renden &r arbets-
kravande att hantera och svdra att utreda tillforlitligt. Ofta ar dessa aren-
den inte ens mojliga att utreda, eftersom personal kan ha slutat och ruti-
ner forandrats.

Flera remissinstanser har ifrgasatt den féreslagna utformningen av
reglerna for preskription av &ldre drenden. Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys invander att patienternas tidsfrist for att framstélla klago-
mal i praktiken forkortas med utredningens forslag, eftersom forslaget
innebar att vardgivaren forst maste ges tillfille att besvara klagomalet.
Vaésterbottens l&ns landsting anser att utredningens forslag inte &r trans-



parent eftersom det innebar att klagomal i forsta hand bor lamnas till
patientnamnden eller vardgivaren och att klagomalet darigenom forst
senare kan anmalas till IVO. For att komma till ratta med denna fordroj-
ning av arendet innan det kommer till 1IVO féreslar Patientnamnden i
Gavleborgs lans landsting och Patientndmnden i Norrbottens lans lands-
ting att preskriptionstiden ska sluta raknas fran den dag patienten vander
sig till vardgivaren eller patientnamnden. Lagradet énskar en forklaring
till hur preskriptionsregeln &r tankt att tillimpas. Regeringen har for-
staelse for remissinstansernas invandningar nar det galler tidsfristen for
att fa ett arende prévat av 1IVO, men instimmer trots det i utredningens
bedémning att klagomal som &r aldre an tva ar ofta ar svara att utreda
tillforlitligt och att det darfor finns skal for en huvudregel med en pre-
skriptionstid pa tva ar for klagomalsarenden. Regeringen vill dock med
anledning av Lagradets invandning dven papeka att den foreslagna
huvudregeln emellertid inte hindrar 1VO fran att utreda drenden som ar
aldre an tva ar om IVO bedomer att det finns skal for det. Vidare anges i
nuvarande bestdmmelse i patientsakerhetslagen att IVO inte ska utreda
handelser som ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden, om det inte finns sar-
skilda skal. | den nu foreslagna bestimmelsen finns inte nagot krav pa
sérskilda skl for att VO ska kunna utreda dldre drenden. Det innebdr att
IVO i higre grad an i dag kommer att ha mojlighet att utreda aldre aren-
den om myndigheten beddmer att det finns skal for det.

Patientndmnderna ska inte kunna dverlamna enskilda arenden till IVO

Vissa representanter for patientnamnderna har framfort till Klagomals-
utredningen att det vore 6nskvért om det fanns en majlighet for patient-
namnderna att lamna over enskilda drenden till 1IVO, som VO da ska
vara skyldiga att utreda. Pa sa satt skulle det finnas en majlighet for
patienten att fa sitt klagomal prévat om patientnamndens kontakter med
vardgivaren inte bidrar till att patienten far svar pa sina fragor eller blir
néjd med svaret. Utredningen har 6vervégt detta forslag, men stannat vid
bedémningen att detta skulle innebéra att patientndmnden antar en
myndighetsliknande roll, vilket vore olampligt. Utredningen har ocksa
beaktat att andra representanter fran patientnamnderna har fort fram att
det finns en risk for godtycke gallande vilka &renden som namnden
beslutar att Iamna over till IVO, och att det kan bli svart att forklara for
patienter varfér man beslutar att lamna éver vissa drenden och inte andra.
Ytterligare ett skél till varfor utredningen inte anser att patientndmnden
ska ha majlighet att anmala ett enskilt klagomal till IVO ar att patient-
namnden inte ska vara ombud for patienten. Det maste alltid vara patien-
ten och inte patientndmnden som avgor om ett &rende ska anmaélas till
IVO. Regeringen instammer i denna bedémning. Patientndmndens upp-
gift ska i stéllet vara att stddja de patienter som vill ha hjalp med en
anmélan till IVO. Hjalpen bor bestd av att informera om mojligheten att
gbra en anmélan, om vad patienten kan forvénta sig for resultat av
anmélan och vad en anmélan till tillsynsmyndigheten bor innehalla (se
aven avsnitt 7.1).
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Ett antal remissinstanser, daribland Riksdagens ombudsméan (JO), Riks-
revisionen, Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, ett antal lands-
ting, nagra f& kommuner och ett antal organisationer &r kritiska till att
begrdnsa 1VO:s utredningsskyldighet eftersom de anser att forslaget
innebdr en vasentlig inskrankning av patientens ratt att fi en oberoende
granskning av sitt drende och en betydande forsdmring av den enskildes
majligheter att komma till tals. Regeringen forstar remissinstansernas oro
men anser att det ar viktigt att se fragan i ett storre perspektiv. Med
dagens system &r det oftast bara patienter som har formégan att klaga
som kommer till tals och far sina drenden prévade. Aven patienter som
inte har den formagan behover fa sina behov tillgodosedda. Med den for-
andring som nu foreslds kommer tillsynsinsatser att kunna genomféras
systematiskt inom omraden dar IVO beddmer att behovet av tillsyn ar
som storst. Regeringen anser att en systematisk tillsyn av riskomraden i
hogre grad &n ett utbyggt klagomalssystem tillgodoser behov hos alla
patienter och bidrar till patientsdkerheten. Vidare vill regeringen fram-
halla att den foreslagna bestammelsen innebér att IVO aven fortsattnings-
vis alltid ska vara skyldig att utreda klagomal som ror allvarliga hand-
elser i halso- och sjukvarden och att 1VO ocksa ska uttala sig om
huruvida en atgard eller underlatenhet av vardgivare eller hélso- och
sjukvardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller ar olamplig
med hansyn till patientsdkerheten (se avsnitt 9.5). Regeringen anser att
det ar rimligt att I\VO:s resurser i forsta hand laggs pa att hantera sddana
allvarligare handelser och att 6vriga mindre allvarliga handelser i varden
bast hanteras av vardgivarna.

Dessutom anser regeringen att det &r verksamheterna inom hélso- och
sjukvarden som ska se till att fortroendet for halso- och sjukvarden upp-
ratthalls. En forutsattning for att patienterna ska kunna uppratthalla for-
troendet for varden ar att vardgivaren bedriver en patientcentrerad halso-
och sjukvard som i hog grad beaktar patienternas forutsattningar och
behov och involverar patienterna i beslut om vard och behandling. En
mycket viktig del i detta handlar om hur hélso- och sjukvarden bemoter
patienter och deras narstdende och om hur klagomél hanteras nir de
framfors. Regeringen menar att en patientcentrerad vard leder till att
patienter i ldgre grad ser behov av att klaga pa varden dven om den inte
alltid har lett till forvantat resultat. Regeringen instdmmer i Vastra
Gotalands lans landstings uppfattning. Landstinget anfor i sitt remissvar
att patienters och deras narstdendes missnéje med varden och dess
resultat oftast bottnar i att patientens behov av bl.a. delaktighet, trygghet
och integritet inte tillgodoses. Mer séllan handlar det om att patienten
inte far vard enligt vetenskap och beprévad erfarenhet. Vidare anfor
landstinget att det &r sannolikt att klagomalen skulle minska om hélso-
och sjukvérden blir battre pa att uppfylla patientlagens (2014:821) krav
och blir mer patientcentrerad. Slutligen konstaterar landstinget att detta i
forsta hand &r en angelagen uppgift for vardgivaren och att det kan leda
till att resurser frigérs som kan agnas at arbete som i stéllet skapar mer-
varde for patienten och starker patientsakerheten.

Barnombudsmannen (BO) anser att utgangspunkten bor vara att 1VO
ska utreda alla drenden som galler synpunkter och klagomal fran barn



och unga. Barns sarskilda situation gor att de, enligt BO, har svart att
orientera sig i systemet och att framfora klagomal nar deras réattigheter
har krénkts. BO anser att barn darfor alltid ska kunna vénda sig till
inspektionen for att framfora klagomal och synpunkter om de &r miss-
nojda och upplever att vardgivaren inte har uppfyllt sina skyldigheter.
BO anser att det ar ett krav for att Sverige ska uppfylla sina ataganden i
forhallande till kraven i Forenta nationernas konvention om barnets
rattigheter (barnkonventionens) pa effektiva och barnanpassade ratts-
medel for barn och unga. BO anser dessutom att barn bor kunna vanda
sig till IVO med alla former av klagomal oavsett om klagomalet &r aldre
an tva ar eller om vardgivaren forst har hanterat drendet.

Mot bakgrund av barns sérskilda behov anser regeringen att patient-
ndmnden, som har ett val utvecklat sétt for att bemdta patienter i deras
klagomal, ar den instans som &r bést lampad att stodja barnen i klago-
malsprocessen. For att ytterligare starka patientnamndernas hantering av
barns klagomal foreslar regeringen att patientnamnderna sarskilt ska
beakta klagomal fran barn (se aven avsnitt 7.2). Regeringen anser att
varje namnd bor utveckla sitt arbetssétt for hur barns klagomal ska tas
omhand och ha kunskap om barnkonventionen och patientlagen for att
kunna tillgodose barns behov. Regeringen anser vidare att vérdgivare
ocksa bor utveckla sin klagomalshantering sa att den tillgodoser barnens
bésta i enlighet med barnkonventionen.

Négra remissinstanser lyfter fram att regeringen bor se 6ver och effek-
tivisera IVO:s hantering av klagomalsarenden i stallet for att begransa
utredningsskyldigheten. Regeringen foljer noga utvecklingen av klago-
malshanteringen genom bl.a. regelbundna dialoger med IVO. Statskon-
toret har aven pa regeringens uppdrag foljt upp och utvarderat klago-
malshanteringen. Regeringen konstaterar att 1VO kontinuerligt arbetar
med att effektivisera och forbattra klagomalshanteringen men trots det tar
klagomélshanteringen stora resurser i ansprak, vilket leder till att andra
viktiga tillsynsinsatser trdngs undan.

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys anser att forslaget att VO
far men inte maste utreda alla &renden &r alltfor otydligt och att det inne-
bar en svarighet for anmalaren att forutse om klagomaélet kommer att
handlaggas eller inte. Vidare anser Myndigheten for vard- och omsorgs-
analys att bestdimmelsen kan leda till praxisskillnader i hanteringen av
klagomal inom IVO. Regeringen konstaterar att IVO redan i dag har
mojlighet att utreda alla typer av drenden med undantag for handelser
som ligger mer an tva ar tillbaka i tiden som det inte kan anses finnas sér-
skilda skal att utreda. Regeringen konstaterar vidare att I\VVO arbetar kon-
tinuerligt med fragor som ror enhetlig och rattssaker arendehantering,
bl.a. har IVO tagit fram arendeprocesser och bedémningsstdd for klago-
malshanteringen samt utvecklat former for samverkan mellan myndig-
hetens regionala avdelningar.

Kalmars lans landsting ifragasatter forslaget som innebér att patienten
inte behover styrka att ett &rende har utretts av vardgivaren innan patien-
ten vander sig till IVO med sitt klagomal. Landstinget anser att det kan
leda till att VO utreder arenden som inte varit foremal for vardgivarens
hantering och att IVO drar felaktiga slutsatser om vardgivarens hantering
av drendet. Regeringen anser i likhet med utredningen att patienten inte
ska behova styrka att vérdgivaren forst har fatt mojlighet att hantera
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for 1IVO att vid behov undersoka om vardgivaren har hanterat drendet
eller inte.

Sodermanlands lans landsting befarar att den begrénsade utrednings-
skyldigheten kan leda till en minskning av den systematiska insamlingen
av kunskaper och darmed méojligheten att sprida information om risker
som framkommer i tillsynsarbetet. Regeringen anser att det finns en risk
for att IVO inte far tillgang till viktig information fran klagomalen nar
utredningsskyldigheten begrénsas. Det &r darfor viktigt att samverkan
mellan VO och patientndmnderna fordjupas och forstarks och att
patientnamnderna informerar 1IVO om sadant som kan ha relevans for
tillsynen. IVO bor dven samverka med vérdgivarna kring insamling och
analys av klagomal. Regeringen har darfor gett IVO i uppdrag att skapa
en langsiktig samverkansstruktur tillsammans med patientnamnderna och
vardgivarna (dnr $S2015/04952/FS). Ett viktigt syfte med samverkans-
strukturen &r att parterna ska kunna goéra gemensamma analyser av in-
komna klagomél och synpunkter for att kunna éterfora information till
vardgivare och anvanda den som underlag for den riskbaserade tillsynen
inom IVO.

HSAN och Patientnamnden i Blekinge l&ns landsting anser att klago-
mal som ror ett avgorande av huruvida ett medicinskt beslut varit ratt
eller fel, enklare och snabbare kan avgoras av en utomstdende bedomare
som IVO. Regeringen anser att det ar viktigt att &ven vardgivare tar emot
och hanterar drenden som ror medicinska fragestallningar. Regeringen
anser att vardgivarna aven i dessa fragor kan ge snabbare svar pa varfor
en viss medicinsk behandling har anvénts och vid behov svara pa vad
som gick fel och varfor.

Négra remissinstanser befarar att den begransade utredningsskyldig-
heten kan medfora att patienter och deras narstdende i hogre grad vander
sig till polisen med anledning av handelser som har intraffat i varden
eller inleder civila processer mot vardgivaren. Klagomalsutredningen
beddmer att det inte finns underlag for att dra slutsatser om manniskors
bendgenhet och orsak till att polisanméla handelser med anknytning till
varden. Utredningen anser att viljan att polisanmala handelser kan ut-
I6sas av manga orsaker. Den paverkas inte bara av vad man varit med
om, utan dven av stromningar i samhallet. Regeringen instdmmer i be-
démningen och anser att forslagen till en fortydligad ansvarsfordelning i
klagomalssystem sammantaget kommer att leda till att patienterna far ett
battre bemétande, tydligare svar pa sina fragor och ett mer respektfullt
mote i sina kontakter med vérdgivaren. Mot den bakgrunden anser rege-
ringen att det inte &r sannolikt att antalet polisanmalningar kommer att
oOka.

NSPH ser tolkningssvarigheter med flera av de centrala begrepp som
styr vilka arenden som ska omfattas av IVO:s utredningsskyldighet, sé-
som vardskada, ringa och vasentligt 6kat vardbehov, och bedémer att det
kan leda till att patienter har svart att veta vilken instans de ska vanda sig
till med sina klagomal. Regeringen anser att det foreslagna klagomals-
systemet och de aktuella definitionerna innebér en tydligare ansvarsfor-
delning som underléattar for patienten att vanda sig till réatt instans.
Patienten ska forst vanda sig till vardgivaren eller patientnimnden och
arendet kan provas av 1IVO forst nar vardgivaren fatt mojlighet att be-



svara klagomalet. Patienten behéver darmed inte kunna ta stallning till
eller tolka de olika begreppen for att kunna anmala ett klagomal till ratt
instans.

9.2 IVO far 6verlamna klagomal som inte forst har
besvarats av vardgivaren

Regeringens forslag: IVO far overlamna ett klagomal till berérd
vardgivare eller patientndmnd om vardgivaren inte fatt mojlighet att
besvara klagomalet.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Remissopinionen ger ingen tydlig vagledning nar
det galler utredningens forslag. BO avstyrker forslaget med hénvisning
till att 1VO bor vara skyldig att utreda alla klagomalsarenden som ror
barn. Flera remissinstanser anser att VO maste forsakra sig om att
patienten Gnskar att arendet Oversands till vardgivaren eller patient-
namnden innan sa gors.

Skalen for regeringens forslag: 1VO ska, som tidigare framgatt, inte
vara forsta instans i klagomalssystemet. Patienten eller den narstaende
ska forst framstalla sitt klagomal till vardgivaren eller patientnamnden,
eftersom det ar vardgivaren som bist kan besvara patientens fragor.

Enligt nuvarande lagstiftning har IVO mojlighet att éverlamna ett
klagomal till patientnamnden om klagomalet avser brister i kontakten
mellan en patient och halso- och sjukvardspersonalen eller nigot annat
liknande forhallande inom verksamhet som avses i 1 § lagen (1998:1656)
om patientndmndsverksamhet m.m. Regeringen anser att 1IVO dven bor
kunna lamna Gver arenden till vardgivaren eller patientnamnden om
vardgivaren inte forst fatt mojlighet att besvara klagomalet. Det &r en for-
utsattning for att ansvarsforhallandena i det nya klagomalssystemet ska
uppratthallas och att den instans som &r bast lampad att besvara klago-
mal, dvs. vardgivaren, forst ska fa mojlighet att hantera klagomalet innan
det finns anledning for 1VO att prova det. Regeringen foreslar darfor att
det av 7 kap. patientsakerhetslagen ska framga att IVO far 6verlamna ett
klagomal till véardgivaren eller berord patientnimnd om patienten har
anmalt klagomalet direkt till IVO utan att forst ha gett véardgivaren
mojlighet att besvara det.

BO avstyrker forslaget med hanvisning till att IVO bor utreda alla
arenden som ror barn. Som framgar ovan anser regeringen att aven
klagomal som ror barn forst ska utredas av vardgivaren och att patient-
namnden dr den instans som bést kan hjélpa och stédja barnet i klago-
malsprocessen eftersom namnderna har ett inkdnnande arbetssatt.

Négra remissinstanser framhaller att IVO bor tillfraga den som anmaéler
klagomdlet innan ett drende Gverlamnas till vérdgivaren. Regeringen
paminner darfor om att bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt kan
paverka IVO:s mojlighet att Iamna Gver arenden.
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klagomal

Regeringens forslag: IVO ska endast prova en anmalan frdn den
patient som klagomalet géller eller, om patienten inte sjalv kan anméla
saken, en narstdende till honom eller henne.

Utredningens forslag: Overensstimmer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Sammanfattningsvis ar en majoritet av remiss-
instanserna positiva till férslaget.

Négra remissinstanser avstyrker dock forslaget eftersom de anser att
det ska vara mojligt dven for utomstéende att klaga pa varden nar patien-
ter inte sjalva kan eller av olika skl inte vill géra en anmalan. NSPH
anser att det behdvs en fordjupad utredning av hur anhoériga eller nér-
stdende ska kunna gora en anmalan utan att den som det beror far sin
integritet och autonomi asidosatt.

Skélen for regeringens forslag: Enligt nu géllande bestdmmelser
finns inga begransningar nar det galler vem som kan fa en anmélan om
klagomal prévad av IVO. | praktiken har dock merparten av klagomalen
anmalts av patienten sjalv eller en narstéende till denne, d&ven om det
forekommer att klagomal anmals &ven av nagon annan. En sadan an-
mélan kan ske utan patientens godkannande. Handlaggare vid 1VO har
uppgett for klagomalsutredningen att patienter, nar sa skett, blivit 6ver-
rumplade och ként sig obekvdma med att de tillsants journalhandlingar,
och forst i det laget forstatt att den handelse de varit med om utan deras
vetskap blivit foremal for en provning vid 1VO. Det forekommer att
patienten da begér att utredningen ska avslutas. VO kan dock inte till-
godose denna begéran, eftersom patienten inte &r part i &rendet. | dessa
fall utreds saledes den handelse patienten drabbats av mot dennes vilja.
Regeringen anser att ett sadant forfarande innebéar en integritetskrankning
for patienten, och att bestammelserna i patientsédkerhetslagen darfor bor
andras pa sa sitt att IVO endast ska préva en anméalan som gjorts av
patienten, eller om patienten inte sjalv kunnat anméla, en narstaende till
denne. Om patienten énskar bli foretradd av ndgon annan, finns givetvis
mdéjligheten att stalla ut fullmakt. Men om patienten av nagot skal varken
vill att en narstéende anmaler eller vill anmala genom ombud kan patien-
ten ocksa ta hjalp av ndgon annan person for att sjalv anmala klagomalet.
Om patienten &r ett barn kan t.ex. en larare, kurator eller annan person
som star barnet nara vara barnet behjalplig. De foreslagna bestammel-
serna hindrar inte heller att andra an patient och narstdende kan lamna
synpunkter och iakttagelser till tillsynsmyndigheten. Synpunkterna och
iakttagelserna ska dock i dessa fall inte utredas inom ramen for ett enskilt
klagomal. Forslaget innebar ddrmed inte att tillsynsmyndigheten riskerar
att ga miste om viktig information.

Regeringen anser vidare att de bestdimmelser om sekretess och tyst-
nadsplikt som galler dven i forhéllandet mellan patienter och anhdériga i
tillrdcklig utstrdckning vérnar patientens integritet och autonomi i de fall
en narstaende till en patient véljer att fora fram ett klagomal géllande
patienten.



Lagradet noterar att det i lagradsremissen foreslas en begransning av
narstaendes majligheter att anmala klagomal till 1VO till de situationer
da patienten inte sjalv kan anmala. Lagradet noterar ocksd att mot-
svarande begransning daremot inte foreslds for narstdendes ratt att
anmala klagomal till vardgivaren. Lagradet anser att vardgivaren darmed
alaggs skyldigheter mot en vidare och mer obestamdbar personkrets.
Regeringen vill darfor betona att det ur ett allmant patientsakerhets- och
kvalitetsutvecklingsperspektiv ar angelaget att bade patienter och néar-
stdende har mojligheten att lamna synpunkter och klagomal till en vard-
givare, oavsett om patienten sjélv &r oférmdgen att anmala eller 1dmna
synpunkter. Vidare anser regeringen att det saknas skal att fordndra det
relativt vida narstdendebegrepp som sedan tidigare definierats i for-
arbetena till patientsakerhetslagen. Regeringen vidhaller darfor lagrads-
remissens forslag.

9.4 Inspektionen for vard och omsorg behéver
endast kommunicera handlingar i &renden som
utreds

Regeringens forslag: IVO behdver bara dverlamna anmalan till
berérd vardgivare eller halso- och sjukvardspersonal samt kommu-
nicera handlingar om IVVO beslutar att utreda klagomalet.

Utredningens forslag: Overensstammer med regeringens forslag.

Remissinstanserna: Endast nagra remissinstanser har yttrat sig éver
utredningens forslag. IVO och Svensk forening for anestesi och intensiv-
vard (SFAI) tillstyrker forslaget.

Skélen for regeringens forslag: Av nuvarande bestdmmelser i
patientsikerhetslagen framgar att VO inte behéver kommunicera hand-
lingar i arenden som inspektionen avstéar fran att utreda med hanvisning
till att det ar uppenbart att klagomalet ar obefogat eller saknar direkt
betydelse for patientsikerheten och att det saknas skal att Gvervaga atals-
anmalan. IVO behdver enligt nuvarande bestdimmelser inte heller kom-
municera handlingar i &renden som IVO avstar fran att utreda med
hanvisning till att handelsen ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden. Rege-
ringen anser att VO &ven fortsattningsvis ska kunna avsta fran att kom-
municera handlingar i arenden som inspektionen inte utreder.

Om IVO beslutar att inte utreda ett klagomal p& grund av att vard-
givaren inte fatt mojlighet att besvara det eller beslutar att inte utreda
klagomélet med hanvisning till att kriterierna for utredningsskyldigheten
inte ar uppfyllda, ska myndigheten darfor inte behéva dverlamna an-
malan eller andra handlingar till vardgivaren. 7 kap. 15 och 16 §§
patientsakerhetslagen ska darfor andras sa att det framgar att skyldig-
heten att dverldmna anmélan och kommunicera handlingar med den
vardgivare eller halso- och sjukvérdspersonal som klagomalet riktas mot
endast galler om IO beslutar att utreda klagomalet.
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felaktigt eller inte

Regeringens forslag: Om IVO har utrett ett klagomél ska IVO i
beslutet i arendet uttala sig om ifall en atgard eller underlatenhet av
vardgivare eller halso- och sjukvardspersonal strider mot lag eller
annan foreskrift eller &r olamplig med hansyn till patientsékerheten.

Utredningens forslag: Overensstaimmer delvis med regeringens for-
slag. Utredningen foreslar att endast berord vardgivare och hélso- och
sjukvardspersonal, men inte patienten, ska ges tillfalle att yttra sig dver
ett forslag till beslut innan drendet avgors, och da endast i de fall IVO
avser att uttala att en atgard eller underlatenhet strider mot lag eller
annan foreskrift eller &r olamplig med hansyn till patientsékerheten.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som yttrat sig tillstyrker
utredningens forslag. IVO betonar dock att det inte &r rimligt att myndig-
heten ska ta stallning till om varje tankbar specifik atgard eller under-
latenhet i den medicinska handlaggningen varit optimal eller i enlighet
med det aktuella kunskapslaget. Flera remissinstanser anser att det ar
angeldget ur rattssédkerhetssynpunkt att dven patienten fortsatt ges mojlig-
het att yttra sig Over ett forslag till beslut och fortydliga eller komplettera
tidigare lamnade uppgifter eftersom 1VO:s beslut i klagomalsarenden
inte far 6verklagas.

Skéalen for regeringens forslag: Enligt 7 kap. 18 § patientsakerhets-
lagen far IVO i beslut uttala sig om huruvida en atgérd eller underlaten-
het av vardgivare eller halso- och sjukvardspersonal strider mot lag eller
annan foreskrift eller ar oldmplig med hénsyn till patientsakerheten.
Vidare far ett sadant beslut, enligt nuvarande bestimmelse, inte fattas
utan att anmélaren och den som klagomalet avser har fatt tillfalle att yttra
sig dver ett forslag till beslut i drendet.

Regeringen anser att bestammelsen bor andras sa att det framgar att
IVO i beslut om klagomalsérenden ska ta stallning till om en atgard eller
underlatenhet att handla varit i strid med lag eller annan foreskrift eller
varit olamplig med hiansyn till patientsakerheten. | detta ingér att ta stall-
ning till om ett handlande varit forenligt med vetenskap och beprévad
erfarenhet, till exempel om behandlingen av en patient varit forenlig med
praxis.

Klagomalsutredningen anser att 1VO:s tillsynsuppdrag maste rymma
beddmningar av till exempel ldmpligheten i medicinska beslut och inte,
som ibland skett, endast inriktas mot férekomsten av dokumentation och
egenkontroll. Vid prévningen av klagomalet som ror bedémningen av
vardpersonalens agerande i det enskilda fallet bor det ocksa utredas om
forutsattningarna i halso- och sjukvardssystemet som sadant ocksa haft
betydelse for det som intrdffade och inte bara den enskilda vardperso-
nalens agerande. Exempel pa detta skulle kunna vara brister i utskrivning
till 6ppen eller kommunal vard, bristande uppféljning eller brister i
remisshantering. Regeringen instdmmer i dessa bedémningar.

Regeringen vill ocksd i detta sammanhang understryka att I\VO:s
beddmningar och stéllningstaganden maste vara tydliga, val formulerade
och méjliga att forsta dven for den som inte har medicinsk kunskap. Det



maste klart och tydligt ga att utlasa huruvida ett handlande varit felaktigt
eller inte. Stallningstagandet innebér déremot inte att VO ska gora en
straffrattslig bedémning. Myndigheten ska dock &ven fortsattningsvis i
vissa fall g6ra en &talsanmalan.

IVO betonar i sitt remissvar att det inte ar rimligt att IVO ska ta stéll-
ning till om varje tankbar specifik atgard eller underlatenhet i den
medicinska handlaggningen &r optimal eller forenlig med det radande
kunskapsléget. | stéallet anser IVO att myndigheten &ven fortsatt bor ges
mojlighet att sjalvstandigt beddéma djupet och bredden i sin utredning
med hansyn till frigans betydelse for patientsakerheten. | bedémningen
av specifika forhallanden i den medicinska handlaggningen anser IVO att
myndigheten bor fokusera pa frdgan om huruvida dessa varit adekvata
och rimliga i forhallande till patientens vardbehov.

Som framgar ovan foreslar regeringen en begransad utrednings-
skyldighet, vilket medfér att de drenden som IVO utreder nastan alltid
kommer att innehélla fragor av medicinsk natur. Regeringen anser darfor
att det &r viktigt att 1VO, dér det &r relevant, tar stéllning till de medi-
cinska fragor som klagomalet berér. For att detta ska vara mojligt be-
hover myndigheten ha tillgang till medicinsk kompetens. Detta innebér
daremot inte att IVO ska bli en instans for ’second opinion”.

Bland vardgivarna har manga uppgett att det skulle vara en lattnad om
de inte behdvde lamna synpunkter pa forslag till beslut i de fall kritik inte
kommer att riktas, da handlingarna anda inte foranleder nagon atgard
fran vardgivarens sida. | fall av kritik anser man dock att det ar viktigt att
kommunikation sker, da vardgivaren inte alltid delar IVO:s medicinska
eller juridiska bedémningar.

I lagradsremissen foreslogs att formerna for kommunicering av forslag
till beslut skulle dndras pé sa satt att endast berérd vardgivare och halso-
och sjukvardspersonal ska ges tillfalle att yttra sig 6ver forslag till beslut
vid de tillfdllen IVO avser att uttala att en atgard eller en underlatenhet
strider mot lag eller annan foreskrift eller ar oldmplig med héansyn till
patientsakerheten. Lagradet anser att ett sddant forslag inte &r forenligt
med nuvarande 7 kap. 16 § patientsikerhetslagen. Dar framgar det att
aven patienten har rétt att ta del av det som har tillférts &rendet och att
aven patienten ska ges majlighet att lamna synpunkter pa det som har
tillforts arendet innan arendet avgors. Lagradet anser ocksa att det
patientperspektiv som utredningen utgétt fran talar for att dven patienten
ska delges ett forslag till beslut som kommuniceras med motparten.
Regeringen delar Lagradets bedomning och avstar darfor fran att andra
bestammelsen enligt utredningens forslag i den delen.
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klagoméilssystemet

10.1 Information om det nya klagomalssystemet

Regeringens beddmning: Det bor tas fram en enhetlig nationell

information som beskriver hur man klagar pa halso- och sjukvarden.

Utredningens forslag: Overensstammer i huvudsak med regeringens
beddémning.

Remissinstanserna: En majoritet av remissinstanserna tillstyrker
utredningens forslag. Flera remissinstanser anser att det &r viktigt att
informationen &r tillganglig for patienter och deras narstdende oavsett
funktionsformaga. Nagra remissinstanser framfor att sddan information
bor omfatta fler omraden och aktorer, t.ex. tandvard, privata vardgivare
utan avtal med landstingen och kommunal hilso- och sjukvard.

Skéalen for regeringens bedémning: Regeringen anser att det ar vik-
tigt att det finns enhetlig och lattillganglig information om klagomals-
systemet som ar anpassad for barn, personer med funktionsnedsattningar
och personer med annat modersmal &n svenska. Det underlattar for
patienter och nérstdende att kunna framféra klagomal och lamna syn-
punkter pa hélso- och sjukvarden.

Informationen bor beskriva vilken aktér som patienter och deras nér-
stéende kan vanda sig till och hur man goér nar man klagar eller lamnar
synpunkter. Vidare bor det framga vad patienten kan forvanta sig for
resultat av klagomalet och hur klagomalet eller synpunkten kan anvéndas
i halso- och sjukvardens forbattringsarbete. Informationen bor vara s
heltdckande som méjligt och till exempel &ven omfatta information om
patientskadenamndens verksamhet m.m.

Regeringen beddmer att arbetet med att ta fram information bér ske
inom ramen for den samverkansstruktur som har skapats mellan Inspek-
tionen for véard och omsorg (1VO), patientnamnderna och vérdgivarna.

10.2 Uppféljning och utvérdering av
klagomalssystemet

Regeringens bedémning: Klagomalssystemet bér utifrdn ett patient-

perspektiv foljas upp och utvarderas av lamplig myndighet.

Utredningens beddémning: Overensstimmer i huvudsak med utred-
ningens bedémning. Utredningen anser att Myndigheten for vard- och
omsorgsanalys &r den lampligaste aktoren for att genomfora en sadan
utvardering.

Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som yttrat sig instam-
mer i utredningens bedémning.

Skalen for regeringens bedémning: Regeringen anser att det ar vik-
tigt att folja upp och utvardera inforandet av det nya klagomalssystemet
och avser darfor att terkomma med ett sddant uppdrag till [amplig aktor.



Syftet med utvarderingen bor vara att undersoka om klagomalssystemet
har lett till forvantade effekter for patienter och deras narstaende samt for
berorda aktorer i klagomalssystemet. Utvarderingen bor ta sin utgangs-
punkt i patientperspektivet men dven omfatta klagomalssystemets och
den patientcentrerade tillsynens effekter pa patientsikerheten och om det
har lett till en mer resurseffektiv hantering.

11 Konsekvenser av forslagen

11.1 Samhallsekonomiska konsekvenser

Regeringen anser att propositionens forslag nér det galler ansvarsfordel-
ningen mellan aktorerna i klagomalssystemet innebar flera samhallseko-
nomiska vinster.

Ur ett samhallsekonomiskt perspektiv &r det positivt att patienter van-
der sig till vardgivare och patientnamnder med sina klagomal i stallet for
till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vardgivare med ett val-
fungerande klagomalssystem kan snabbare ge patienten svar pa fragor
om handelser i varden, vilket innebar en betydligt mer resurseffektiv han-
tering. Uppgifter fran vardgivare som har en valfungerande klagomals-
hantering visar ocksa att det tar upp till tio ganger langre tid att hantera
ett klagomal som inkommer till vardgivaren fran IVO jamfort med om de
sjalva hanterar klagomalet i verksamheten.

Med de forandringar som foreslas kommer vardgivaren dessutom att
snabbare fa kannedom om negativa hindelser i varden och kan darmed i
ett tidigare skede vidta atgarder for att forebygga vardskador och andra
handelser. Nar vardskador kan forebyggas blir halso- och sjukvarden mer
resurseffektiv. Det bidrar ocksd sannolikt till ett okat fortroende for
hilso- och sjukvarden och landstingens arbete i stort. Vidare har patient-
ndmnderna vél utvecklade arbetssatt och metoder for att bemdta patienter
som vill klaga pa varden. Kostnaden for patientnamndernas hantering av
ett drende utgdr dessutom endast 8 procent av 1VVO:s kostnad for att
utreda ett klagomal.

Regeringen bedémer ocksa att forslagen som ror patientnamndernas
uppdrag att arligen analysera klagomal och uppméarksamma landstinget
eller kommunen pa riskomraden och hinder for en saker och patientcen-
trerad vard bidrar till samhallsekonomiska vinster. Klagomal och syn-
punkter som kommer in till patientnamnden och som analyseras pé en
aggregerad niva innehaller viktig information om brister i varden i lands-
tinget eller kommunen ur ett patientperspektiv. Klagomalen utgor dar-
med en viktig resurs i arbetet med att utveckla halso- och sjukvarden och
kan bidra till att forbattra patientsdkerheten och patientcentreringen i
varden.

Regeringen ser vidare samhéllsekonomiska vinster med forslagen som
innebér att 1VO:s utredningsskyldighet begrdnsas sa att 1VO:s resurser
kan anvandas for tillsynsinsatser dar de har bast méjlighet att tillgodose
patienternas behov, 6ka patientsakerheten och samtidigt bidra till en
effektiv resursanvéndning. Det &r inte resurseffektivt att I\VVO hanterar
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IVO endast tar emot och utreder de klagomal dar de har bast majlighet
att bidra till att tillgodose patientens behov och till starkt patientsakerhet,
frig6rs resurser som myndigheten i stéllet kan anvénda for att utveckla en
patientcentrerad tillsyn, dvs. en tillsyn som utgar fran patienternas behov.
Myndigheten far darmed ett 6kat utrymme att bedriva tillsyn som bygger
pa strategiska och riskbaserade analyser som bidrar till att férebygga
risker och brister i varden. Dessa effekter 4r samhallsekonomiskt gynn-
samma da vardskador genererar stora kostnader i halso- och sjukvarden.
De kan ocksa bespara den enskilde lidande och starka resurserna for
hélso- och sjukvarden.

11.2 Finansiella konsekvenser

Regeringens bedémning: Regeringen beddmer att forslagen om ett
mer dndamalsenligt klagomalssystem frigor resurser inom IVO:s for-
valtningsanslag som uppskattas till cirka 75 miljoner kronor per ér.
Vidare beddms forslagen om ett forstarkt och fortydligat uppdrag for
patientndmnderna innebdra o6kade kostnader for landstingen mot-
svarande 20 miljoner kronor per &r. Regeringen avser att kompensera
landstingen med motsvarande summa. En central del i férslagen om
ett mer andamalsenligt klagomalssystem &r ocksa att starka den risk-
baserade och patientcentrerade tillsynen. Regeringen bedémer att for-
slagen skapar forutsattningar for 1O att prioritera strategiskt viktiga

tillsynsinsatser. Regeringen avser att aterkomma i denna fraga.

Utredningens bedémning: Overensstammer med regeringens bedém-
ning.

Remissinstanserna: Flertalet av remissinstanserna anser att férslagen
kommer att leda till storre kostnadsokningar for vardgivare och patient-
namnder &n vad utredningen har bedémt. IVO konstaterar dock, att med
beaktande av utredningens samtliga forslag, dverstiger kostnadsminsk-
ningarna for landstingen den kostnadsdkning som kan antas. 1VO delar
déarfor inte utredningens beddmning att tillampningen av den kommunala
finansieringsprincipen medfor att medel bor foras Gver fran IVO till
landstingen. Vidare menar VO att utredningen dverskattar hur mycket
resurser som forslaget kan antas frigéra och som kan anvandas av
myndigheten for en patientcentrerad tillsyn med fler inspektioner i hélso-
och sjukvarden. 1VO:s beddmning &r att drygt 20 miljoner kronor mindre
kan frigoras an vad utredningen réknar med.

Skalen for regeringens bedémning

Regeringen instimmer i Klagomalsutredningens bedémning att ett mer
andamalsenligt klagomalssystem kommer att innebéra att IVO tar emot
farre klagomal an i dag och att de andrade kriterierna for IVO:s utred-
ningsskyldighet dessutom innebér att VO kommer att utreda farre klago-
mal av dem som kommer myndigheten till handa.

Utredningens berdkningar bygger pa foljande antaganden. Forslagen
kommer att leda till att IVO tar emot farre klagomal, cirka 70 procent av



dagens &rendemangd. Utredningen konstaterar att patienter har varit i
kontakt med vardgivaren i endast drygt hélften av de klagomalsarenden
som i dag kommer in till IVO. Utredningen beddmer darfor att det finns
en mojlighet att antalet arenden till VO kan minska ytterligare med de
bestammelser som fortydligar att det i forsta hand ar vardgivaren som ska
besvara klagomél. Utredningen bedémer vidare att information om
klagomélssystemet kommer att leda till att fler patienter vander sig direkt
till véardgivare och patientnamnder med sina klagomal i stallet for till
IVO. Betydligt fler patienter och narstaende antas ocksa bli nojda med
vardgivarnas svar och darfor komma att avsta fran att vanda sig till IVO
for att fa sitt arende prévat. Utredningen beddmer dock att en forhall-
andevis stor grupp aven fortsattningsvis kommer att vanda sig direkt till
IVO.

Utredningen beddmer dérfor sammantaget att VO kommer att ta emot
cirka 70 procent av dagens drendemangd. En sddan minskning av arende-
inflodet innebar att IVO kommer att ta emot cirka 4 900 arenden per ar
jamfort med 2015 ars drendeinflode. Det motsvarar en minskning med
cirka 2 100 klagomal per ar. Det &r mojligt att antalet anmalningar till
IVO kommer att minska annu mer over tid nir vardgivarnas klagomals-
hantering har forbéttrats ytterligare och den fortydligade ansvarsfordel-
ningen i systemet &r véletablerad. Samtidigt ar det troligt att framtidens
patienter, som kan komma att vara béttre informerade och stélla hogre
krav pa varden, eventuellt ocksd kommer att vara mer benagna att klaga.

Utredningen beddmer vidare att VO genom de forédndrade utrednings-
kriterierna kommer att utreda cirka hélften av de &renden som kommer in
till myndigheten.

Med utgangspunkt fran ovanstédende resonemang beddmer utredningen
att det ar sannolikt att IVO kommer att utreda 2 350 klagomal samt han-
tera men inte utreda ytterligare cirka 2 550 drenden, dvs. totalt 4 900
arenden. Sammanlagt kommer kostnaderna for 1VO:s klagomalshante-
ring att uppga till cirka 103 miljoner kronor per ar vilket motsvarar en
minskning med cirka 75 miljoner kronor jamfért med den genomsnittliga
arliga kostnad for klagomalshanteringen som utredningen utgétt fran i
sina berdkningar. Regeringen instdimmer i dessa beddémningar. Av de
medel som skapas inom IVO:s forvaltningsanslag bedémer regeringen att
landstingen bor kompenseras med cirka 20 miljoner kronor med anled-
ning av de nya uppdragen till patientndmnderna. Regleringen sker i bud-
getpropositionen for 2018 och kommunerna kommer i framtiden att kom-
penseras pa utgiftsomrade 25 Allmanna bidrag till kommuner att tillforas
20 miljoner kronor arligen. Regeringen avser att gdra motsvarande
neddragning av anslaget 8:2 Inspektionen for vard och omsorg inom ut-
giftsomrade 9 Halsovard, sjukvard och social omsorg. Resterande medel
om cirka 55 miljoner kronor anser regeringen att IVO ska anvénda for att
utveckla en systematisk och patientcentrerad tillsyn.

Konsekvenser for IVO av utredningens 6vriga forslag

Regeringen bedomer att de dvriga forslagen kan medfora ytterligare kost-
nader for IVO. Myndigheten kan t.ex. bli tvungen att utveckla nya meto-
der till féljd av forslagen att 1VO ska sékerstélla att patienterfarenheter
fortldpande anvands som underlag for beslut om tillsynens inriktning och
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som paverkar tillsynen. Regeringen anser dock att denna utveckling ar en
del av den metodutveckling som myndigheten fortlopande maste bedriva
med hansyn till halso- och sjukvardens standiga forandring, och som dar-
med ryms inom IVO:s nuvarande forvaltningsanslag.

Konsekvenser av 1VO:s forandrade utredningsskyldighet for kommuner
och landsting

Utredningen beddmer att en del av de klagomél som 1\VVO hanterar i dag i
stallet kommer att tas om hand av patientnamnder och vardgivare. Av de
cirka 2 100 klagomal som IVO till foljd av det fortydligade klagomals-
systemet inte kommer att hantera kommer cirka tva tredjedelar, eller
1400 &renden, att hanteras av vardgivarna. Beddmningen bygger pa
undersokningar fran Myndigheten for vard- och omsorgsanalys och fran
Svenskt kvalitetsindex som visar att anmélare i forsta hand verkar vanda
sig till vardgivaren med sina klagomal. Den resterande tredjedelen, cirka
700 &renden, kommer att hanteras av patientndmnderna.

Dérutdver bedémer utredningen att IVO kommer att éverlamna cirka
800 arenden till vardgivare och patientnamnder med hanvisning till att
arendena inte har hanterats av vardgivaren eller nimnden. Utredningen
bedémer att halften av dessa drenden overlamnas till vardgivaren och
hélften till patientndmnden, dvs. cirka 400 &renden till vardera instansen.

Sammantaget innebdr det att patienthdamnden tar éver 1 100 &renden
frén 1IVO och att vardgivarna tar 6ver 1 800 drenden. Regeringen instam-
mer i dessa bedémningar.

Konsekvenser for landsting och kommuner relaterade till
patientnamndernas forstarkta uppdrag

Regeringens forslag om ett forstarkt och fortydligat uppdrag for patient-
namnderna innebér i huvudsak att patientndmnderna kommer att fortsétta
att arbeta pa ett liknande satt som i dag. Regeringen bedémer dock att
forslagen kommer att innebéra vissa nya uppgifter och darmed en héjd
ambitionsniva for namnderna.

Regeringen bedémer i likhet med Klagomalsutredningen att vissa for-
slag kommer att medfora vissa kostnadsdkningar for ndmnderna. Det
géller forslaget att patientndmnderna i storre utstrdckning ska kunna
erbjuda stdd och hjélp till patienter och ha en aktiv roll i att sékerstélla att
patienter far svar av vardgivarna, exempelvis genom att skriva inlagor
eller delta p& moten. Det géller ocksa forslaget att patientndmnderna bor
bistd patienter som har behov av sérskilt stod for att fa svar pa sina
fragor, till exempel genom att sammanfatta fragestallningar och hjalpa
patienten med att formulera en anmalan. Dessutom géller det forslaget att
klagomal fran barn bor hanteras skyndsamt och med utgangspunkt fran
barnets bésta.

Forslaget att namnderna arligen ska analysera inkomna klagomal och
synpunkter och darefter uppmarksamma landstinget eller kommunen pé
riskomraden och hinder for en siker och patientcentrerad vard kommer
att innebara en nagot storre resursatgdng, Namnderna kommer sannolikt
att behéva kompetensforstarkning och behéva skapa strukturer och me-
toder for analys av arenden. Vidare maéste arbetstid laggas pa att arligen



gora analyser samt att aterkoppla slutsatser till politiska organ i landsting
eller kommuner. Regeringen beddémer i likhet med utredningen att
analysarbetet kommer att innebédra att varje patientndmnd behover
resurstillskott motsvarande ungefar en halvtidstjanst. Utredningen har
fatt in underlag frdn 17 mindre patientnamnder som anger att de upp-
skattar att utredningens forslag totalt sett kommer att innebéra en kost-
nadsokning pa cirka 700 000 kronor per namnd, motsvarande en ny
anstalld. Tva storre patientnamnder i storstadsregionerna bedémer dock
att de ekonomiska konsekvenserna av forslagen kommer att bli betydligt
mer langtgaende for deras verksamhet. Dessa namnder uppskattar att
kostnadsokningen blir 3,8-5 miljoner kronor per nd&mnd.

Sammantaget innebar regeringens forslag kostnadsokningar for
patientnd&mnderna motsvarande 20 miljoner kronor.

Utredningen beddmer vidare att forslagen endast far marginella konse-
kvenser fér kommunerna och bér kunna hanteras inom befintliga ramar.
Av de klagomal som inkommer till patientnamnden avser 2 procent
hilso- och sjukvard for vilken kommunerna ar huvudman.

Ett antal remissinstanser har framfort att de resurser som landstingen
for nérvarande avsatter for patientndmndernas verksamhet varierar éver
landet och att patientndmnderna darfor inte kommer att kunna tillgodose
patienternas behov pa det satt som den nya lagen om stod vid klagomal
medfor. Som framgar ovan avser regeringen att tillfora medel for de nya
uppdrag som lagen om stod vid klagomal medfér. Regeringen anser dock
att det ar landstingens ansvar att se till att patientnamnderna far de resur-
ser som kravs for att genomfora den verksamhet som framgar av dagens
bestammelser. Regeringen anser att det ligger i landstingens intresse att
patientndmndernas verksamhet har tillrackliga resurser. Det bidrar till ett
Okat fortroende for halso- och sjukvarden.

Konsekvenser for vardgivare

Som framgar ovan innebar regeringens forslag att vardgivarna kommer
att ta emot ytterligare cirka 1 800 arenden per ar fran 1VO som vard-
givarna sjalva ska hantera. Utredningen beddmer att detta inte leder till
nagra okade kostnader for vardgivarna eftersom vardgivaren pa detta satt
kan besvara klagomélen snabbare och smidigare &n nar vérdgivaren
maste hantera klagomal som kommer fran IVO. Klagomalet kan &ven
hanteras narmare i tid till den handelse som klagomalet galler, vilket gor
att det gar enklare och snabbare att ta reda pa vad som har hant. Enligt
utredningens uppgifter fran vardgivare som har en valfungerande klago-
malshantering tar det upp till tio ganger langre tid att hantera ett klago-
mal som inkommer till vardgivaren fran 1IVO jamfort med att vard-
givaren sjalv hanterar klagomalet i verksamheten. Detta bor innebéra att
en hantering dar vardgivaren sjalv tar emot klagomalet ar smidigare,
snabbare och mindre resurskriavande. P& langre sikt beddms det ocksa
innebara kostnadsminskningar for véardgivarna. Regeringen instimmer i
dessa bedémningar.

Flera remissinstanser framhéller att det finns vardgivare som i dag sak-
nar ett valfungerande klagomalssystem och att den fortydligade ansvars-
fordelningen mellan aktérerna i klagomalssystemet darmed kommer att
innebéra att dessa vardgivare maste utveckla nya rutiner och funktioner
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staelse for dessa synpunkter men bedémer inte att mer resurser bor till-
foras vardgivarna eftersom det redan i dag, enligt Socialstyrelsens fore-
skrifter, finns krav pa att vardgivarna ska hantera klagomal. Forslagen
inskranker inte heller huvudmannens ratt att sjalva organisera och avséatta
resurser for klagomalshanteringen. Vidare instimmer regeringen i utred-
ningens och 1VO:s bedomning att vardgivarnas kostnader péa sikt
kommer att minska till féljd av den fortydligade ansvarsférdelningen i
klagomalssystemet, eftersom den medfor en mer effektiv hantering av
klagomal for vardgivarna &n om klagomalsarenden hanteras genom 1VO.
En mer effektiv hantering kommer ocksa att innebéra att vardgivare i
hogre grad &n i dag kan uppmarksamma och forebygga vardskador vilket
i sin tur leder till en 6kad patientsdkerhet och darmed en mer kostnads-
effektiv hélso- och sjukvard. Det finns, utdver det lidande for patienten
som en skada medfor, starka ekonomiska skal att forbattra patientsaker-
heten. Enligt Sveriges Kommuner och Landstings (SKL) senaste métning
av antalet véardskador i varden &r det fortfarande cirka 100 000 patienter
som drligen drabbas av vardskador av varierande allvarlighetsgrad.
Studien visar att vardtiden vid vardskada i genomsnitt dkar frén 6 dagar
till 14 dagar och att cirka 800 000 varddagar per ar till stor del beror pa
vardskador. Detta innebér att drygt 10 procent av alla varddagar upptas
av en patient vars vardtid har forlangts i samband med en vardskada.
Omraknat i kronor handlar det uppskattningsvis om cirka 7 miljarder
kronor arligen.

Enligt finansieringsprincipen ska de statliga bidragen till den kommu-
nala verksamheten minska om regeringen fattar beslut som gor att den
kommunala verksamheten kan bedrivas billigare. Regeringen beddmer
dock att vardgivarna bor fa behélla de medel som sparas genom ett mer
andamalsenligt klagomalssystem och att dessa medel i stallet bor an-
véndas for att utveckla klagomélshanteringen och en mer patientcent-
rerad hilso- och sjukvard.

Konsekvenser av utredningens dvriga forslag

Regeringen beddmer att de Gvriga forslagen inte medfér nagra konse-
kvenser for vardgivarna. Regeringen foreslar att véardgivaren ska vara
skyldig att bistd namnden i den utstrackning som behévs for att namnden
ska kunna fullgéra sitt uppdrag nar ett klagomal fors fram genom
namnden. Vardgivarna hanterar redan i dag en stor del av patientklago-
malen genom patientnamnden. Det forhallandet att forfarandet nu fore-
slas regleras i lag innebar darfor endast en marginell paverkan pa vard-
givarens verksamhet. Regeringen anser darfor inte att forslaget medfor
nagra kostnadsékningar for vardgivarna.

Forslaget att vardgivaren snarast ska informera en patient som har
drabbats av en vardskada om vardgivarens egen skyldighet att hantera
klagomal och synpunkter ar endast ett tillagg till den informations-
skyldighet som redan finns och innebar inte ndgra 6kade kostnader.

Forslaget om att klagomal i vissa fall ska kunna lamnas over vard-
givare emellan berdknas inte innebdra ndgon omfattande 6kad arbets-
belastning for vardgivarna, och darfér inga 6kade kostnader.



Vidare foreslar regeringen att 1VO ska bli skyldig att ta stéllning till
om en atgard eller underlatenhet av vardgivare eller halso- och sjuk-
vardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller ar olamplig med
hansyn till patientsakerheten i de &renden som myndigheten utreder. En
effekt av detta ar att 1\VO:s beslut blir tydligare och att det blir lattare for
saval patienter som vardgivare att forstd vilka slutsatser tillsynsmyndig-
heten dragit i sin utredning av ett klagomal. Forslaget innebar en for-
battring for vardgivarna eftersom det kommer att bli tydligare huruvida
ett fel har begatts av vardgivaren eller hélso- och sjukvardspersonalen.
Vardgivaren kan da satta in atgarder for att forebygga att samma sak
intréffar igen. Detta forbattrar patientsdkerheten och ger mdjlighet att
spara resurser for vardgivaren.

Resurser till en patientcentrerad tillsyn hos IVO

Regeringen anser att tillsynen behdver starkas for att bli mer patient-
centrerad och i hogre grad utga fran riskbedémningar om var behovet av
tillsyn ar som storst (se dven avsnitt 8.1). | detta ingar bl.a. att utveckla
patientperspektivet i de riskanalyser som ligger till grund for tillsynen
och att utfora fler inspektioner inom halso- och sjukvarden dér behovet
av tillsyn ar som storst. Regeringen bedémer att tillsynen pa sa sétt kan
anvéndas mer resurseffektivt eftersom det leder till att patienter som inte
sjdlva har formagan att klaga pa vérden i hogre grad kan fa sina behov
tillgodosedda genom tillsynen.

11.3 Konsekvenser for den kommunala
sjalvstyrelsen

Regeringens bedémning: Regeringen beddmer att vissa forslag med-
for mindre inskrankningar i den kommunala sjalvstyrelsen men anser
att det allménnyttiga intresset dvervager den inskrankning som for-

slagen innebar.

Utredningens bedémning: Overensstimmer med regeringens bedém-
ning.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som har yttrat sig éver
utredningens beddmning instdimmer i den. Landskrona kommun och
Malmo kommun &r dock kritiska till utredningens forslag i denna del da
de &r av uppfattningen att forslagen sannolikt kommer att innebéra ytter-
ligare volymdkningar av inkommande klagomal och synpunkter vilket
skulle innebéra en inskrédnkning i den kommunala sjélvstyrelsen som inte
motiveras av nyttan.

Skalen for regeringens beddmning

Forslaget att vardgivarna ska vara skyldiga att besvara klagomal
Regeringen bedomer att forslaget om vardgivarens skyldighet att besvara
patientenklagomal har liten paverkan pa den kommunala sjélvstyrelsen.

Enligt 5 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) har vérd-
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kan dock inte uteslutas att forslaget kan leda till att vardgivaren i vissa
fall bedémer att det inom ramen for befintliga resurser behdvs nya struk-
turer eller funktioner for att hantera klagomalen. Forslaget innebar dock
inget krav pa sarskild bemanning eller organisation hos vardgivaren, utan
det &r upp till varje enskild vardgivare att sjalv avgora pa vilket sitt
lagens krav ska uppfyllas.

Regeringen anser att ett klagomalssystem maste utgd fran patientens
behov for att vara andamalsenligt. Utredningens underlag visar dock att
vardgivarnas klagomalshantering skiljer sig mycket at, och att patientens
behov i manga fall inte blir tillgodosedda. Patientsakerhetsarbetet som
har bedrivits de senaste aren, bl.a. med stdd av statliga stimulansmedel,
har inte forandrat detta forhallande. Regeringen bedomer darfor att det
inte gar att genomfora en forandring med en mindre ingripande atgérd an
lagstiftning.

P& halso- och sjukvéardens omrade forekommer redan en omfattande
reglering, och sérskilda bestammelser finns i foreskrifter som reglerar
vardgivarens klagomalshantering. De regler som foreslas i detta betank-
ande inskranker inte huvudmaénnens rétt att sjélva organisera och avsatta
resurser for klagomalshanteringen. Bestammelsen handlar i stallet om att
frdmja en kultur som sétter patientens behov i centrum. Regeringen be-
domer darfor att inskrdnkningen i den kommunala sjalvstyrelsen ér liten,
och att det allménnyttiga intresset Overvdger den inskrankning i
kommunernas sjélvbestdmmanderatt som forslaget innebar.

Forslaget om att namnderna arligen ska analysera inkomna klagomal
och synpunkter

Regeringen beddmer att den kommunala sjélvstyrelsen till viss del
kommer att paverkas av forslaget att patientnamnderna arligen ska
analysera inkomna klagomal och synpunkter for att kunna bidra till
kvalitetsutveckling, hdg patientsakerhet och till att verksamheterna inom
hélso- och sjukvéarden anpassas efter patienternas behov och forutsitt-
ningar. Forslaget innebar att namnderna ska peka ut forbattringsomraden
inom hélso- och sjukvarden ur patientens perspektiv i det aktuella lands-
tinget eller den aktuella kommunen samt vilka grupper av patienter som
far eller riskerar att fA vard som brister i kvalitet och sékerhet.
Né&mnderna bor dven kunna identifiera vilka utmaningar som finns i
fraga om patientcentrering i halso- och sjukvarden och i relevanta fall
aven foresla atgarder som behdver vidtas i landstinget eller i kommunen i
relation till identifierade problem- och riskomraden. Analysen ar saledes
ett viktigt underlag for att hdlso- och sjukvarden i landstinget och
kommunen ska kunna upprétthalla en god kvalitet. D& analysen ar en
central uppgift for patientndmnderna som ocksa ska ligga till grund for
riskanalyser hos Inspektionen for vard och omsorg, bedémer regeringen
att uppgiften inte kan ges med en mindre ingripande atgard &n lagstift-
ning.



Forslaget om att landstingen och kommunerna ska organisera sin
verksamhet pa ett sadant satt att slutsatserna av patientnamndernas
anslyser tas om hand och bidrar till halso- och sjukvardens utveckling

Regeringen beddmer att forslaget om att landstinget ska organisera sin
verksamhet pé ett sddant satt att slutsatserna av patientnamndernas ana-
lyser tas om hand och bidrar till halso- och sjukvérdens utveckling i viss
man paverkar den kommunala sjalvstyrelsen. Forslaget innebar att
patientnamndernas slutsatser tas om hand av beslutsfattande politiska
organ i landstinget eller kommunen.

Klagomalsutredningens kartlaggning visar att de politiska namnderna
uppvisar brister och stor variation i fraga om sin formaga att bidra till
starkt patientsakerhet och kvalitetsutveckling i halso- och sjukvarden.
Politikernas roll upplevs som otydlig och de politiska ndmnderna har
svart att f4 gehor fran andra beslutsfattande organ i landstingen. Den
politiska ndmnden rapporterar eller kommunicerar inte heller de brister
som upptécks till andra politiska organ i tillrdcklig utstréckning. For att
sakerstilla att sd sker bedomer regeringen att forandringen inte gér att
genomfora med en mindre ingripande atgard an lagstiftning. Forslaget in-
skrénker dock inte landstingens och kommunernas ratt att sjélva
bestdamma hur verksamheten ska vara organiserad for att slutsatsen av
analyserna ska tas om hand. Regeringen beddmer darfor att inskrénk-
ningen i den kommunala sjéalvstyrelsen ar liten och att det allmannyttiga
intresset dvervéger den inskrankning i kommunernas sjalvbestdammande-
ratt som forslaget innebér.

Forslaget om att alla ndmnder ska ha samma namn

Regeringen anser att forslaget att alla ndmnder ska ha samma namn,
patientnamnden, paverkar den kommunala sjalvstyrelsen.

Forslaget ska sékerstalla att patienter hittar ratt instans nar de behdver
stod for att framfora klagomal mot halso- och sjukvarden, oberoende av
vilket landsting de befinner sig i.

Patientnamnderna kommer i det nya klagomalssystemet att ha en viktig
roll i att stodja och hjélpa patienter som vill fora fram klagomal mot
halso- och sjukvarden. For att systemet ska fungera som tankt, ar det vik-
tigt att denna stodfunktion &r kand bland allménheten. For att detta ska
vara mojligt, och for att patienter ska ha mdjlighet att hitta till stod-
funktionen oavsett vilket landsting de befinner sig i, bér ndamnderna ha
samma namn.

| forarbetena till den nu géllande lagen (1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m. har regeringen framhallit goda skal for att alla nAmnder
bor kallas patientndmnd, men valt att inte ingripa i den kommunala
organisationsfriheten. D& det trots detta fortfarande finns namnder som
kallas fortroendenamnder, beddmer regeringen att en férandring som
sakerstéller att stodfunktionerna far ett enhetligt och latt igenkannligt
namn inte gar att genomfora med en mindre ingripande atgard an lagstift-
ning. Konsekvensen av forslaget &r att nagra namnder kommer att
behdva byta namn. Regeringen beddmer att inskrankningen i den kom-
munala sjalvstyrelsen &r liten och att det allménnyttiga intresset Gver-
véager den inskrankning i kommunernas sjalvbestdmmanderétt som for-
slaget innebar.
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den utstrackning som behdvs for att ndmnden ska kunna fullgéra sitt
uppdrag

Regeringen bedomer att forslaget om att vardgivaren, om klagomal fran
patienter och nérstdende fors fram genom namnden, ska bistd patient-
namnden i den utstrackning som behdvs for att namnden ska kunna full-
gora sitt uppdrag i viss man paverkar den kommunala sjalvstyrelsen.

En barande tanke i det foreslagna klagomalssystemet &r att en patient
eller narstdende som inte vill vanda sig direkt till vardgivaren for att
framstélla ett klagomal ska kunna fa stod och hjalp av patientniamnden.
Patientnamnderna har dock till utredningen uppgett att vardgivare inte
alltid svarar patientnamnderna nar namnderna for fram ett klagomal for
en enskilds rakning. Patienten far darmed inte svar pa sina fragor. For att
sékerstalla att patientndmnden blir den stddjande funktion som &r tankt i
det foreslagna klagomalssystemet, bedémer regeringen att forandringen
inte gar att genomfora med en mindre ingripande atgérd an lagstiftning.

Vardgivarna hanterar redan i dag en stor del av patientklagomélen
genom patientnamnden. Det forhéllandet att forfarandet nu regleras i lag
innebar darfor endast en marginell paverkan av vardgivarens verksamhet.
Regeringen anser inte att forslaget medfor nagra kostnadsokningar for
vardgivarna. Regeringen bedémer darfor att inskrankningen i den kom-
munala sjalvstyrelsen &r liten och att det allmannyttiga intresset dver-
vager den inskrénkning i kommunernas sjélvbestdimmanderétt som for-
slaget innebér.

Forslaget om att namnderna ska vara sjalvstandigt organiserade

Regeringen bedémer att forslaget om att ndmnderna ska vara sjalv-
standigt organiserade i viss man paverkar den kommunala sjalvstyrelsen.

En viktig forutsattning for ett andamalsenligt klagomalssystem och en
patientcentrerad och patientsaker vard ar att patienterfarenheter tas till-
vara och paverkar utvecklingen i varden. Forslaget ar ett led i att uppna
detta. De politiska namnderna uppvisar brister och stor variation i fraga
om deras formaga att bidra till starkt patientsikerhet och kvalitets-
utveckling i halso- och sjukvarden. Politikernas roll upplevs som otydlig
och de politiska ndmnderna har svart att fd gehor fran andra besluts-
fattande organ i landstingen. Den politiska ndmnden rapporterar eller
kommunicerar inte heller de brister som upptécks till andra politiska
organ i tillracklig utstréackning.

Regeringen foreslar darfor att slutsatserna av den analys av patient-
erfarenheter som patientndmnden gor ska tas omhand av beslutsfattande
politiska organ i landstinget eller kommunen. For att sakerstélla att sa
sker bedémer regeringen att forandringen inte gar att genomfora med en
mindre ingripande atgard an lagstiftning. Forslaget inskranker dock inte
landstingens och kommunernas rétt att sjilva bestdmma hur verksam-
heten ska vara organiserad for att slutsatsen av analyserna ska tas om
hand. Regeringen beddmer darfor att inskrankningen i den kommunala
sjalvstyrelsen &r liten och att det allménnyttiga intresset 6vervager den
inskrankning i kommunernas sjélvbestdimmanderétt som forslaget inne-
bér.



114  Konsekvenser for smaforetag

Regeringen anser att forslagen endast far marginella konsekvenser for
smaforetag. Smaforetagen berérs bl.a. av forslaget att vardgivare ska
vara skyldiga att bistd patientnamnden i den utstrackning som behovs for
att ndmnden ska kunna fullgéra sitt uppdrag. Regeringen beddmer i
likhet med utredningen att vardgivarna redan i dag hanterar en stor del av
patientklagomalen genom patientnamnden. Det forhallandet att forfar-
andet nu regleras i lag innebar darfor endast en marginell paverkan pa
vardgivarens verksamhet. Forslaget medfor darfor inte nagra kostnads-
Gkningar for vardgivarna och smaéforetagen maste foljaktligen inte pa
grund av den reglering som foreslas vidta nagra administrativa, praktiska
eller andra atgarder som de inte redan vidtar i dag.

Regeringens forslag om att 1VVO:s utredningsskyldighet ska begransas
och forslaget om att IVO i vissa fall ska kunna Gverlamna klagomal till
vardgivare eller patientnamnd innebdr enligt utredningens berakningar att
vardgivarna kan forvintas ta emot cirka 1 800 fler klagomal per ér.
Utslaget pa det totala antalet sma vardforetag, uppskattar regeringen att
det blir mindre &n ett klagomal per foretag och ar som maste hanteras.
Enligt utredningen tar det dessutom upp till tio ganger langre tid att
hantera ett klagomal som inkommer till vardgivaren genom IVO jamfort
med att sjalv hantera klagomalet i verksamheten. Regeringen anser dar-
for att forslaget inte kommer att innebéra att nagra administrativa, prak-
tiska eller andra &tgédrder behover vidtas av smaforetag, eller att deras
kostnader kommer att paverkas.

Vidare foreslar regeringen att 1VO ska bli skyldig att ta stillning till
om en atgédrd eller underlatenhet av vérdgivare eller halso- och sjuk-
vardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller ar olamplig med
hénsyn till patientsédkerheten. En effekt av detta &ar att 1\VO:s beslut blir
tydligare och att det blir lattare for saval patienter som vardgivare att
forsta vilka slutsatser tillsynsmyndigheten dragit i sin utredning av ett
klagomal. Forslaget innebar en forbéttring for vardgivarna, och saledes
aven for smaforetag, eftersom det kommer att bli tydligare huruvida ett
fel har begatts av vardgivaren eller hélso- och sjukvardspersonalen.
Vardgivaren kan da satta in atgarder for att forebygga att samma sak
intraffar igen. Detta forbattrar patientsédkerheten och ger mgjlighet att
spara resurser for vardgivaren.

Da de forslag som utredningen lagger fram géller alla vardgivare, sam-
tidigt som de sma vardforetagen sannolikt kommer att ta emot det antal
klagomél som &r proportionerligt i relation till foretagens storlek, be-
domer regeringen att forslagen inte kommer att snedvrida konkurrens-
forhallandena till nackdel for smaforetagen eller i Gvrigt forsamra deras
konkurrensférutséttningar.

Regelradet anfor i sitt remissyttrande att forslagen kan komma att ha
storre inverkan pa smaforetag 4n pd stora eftersom smaforetagen har
mindre resurser och att klagomalshanteringen i stérre utstrackning kan
komma att paverka andra delar av verksamheten. Smaforetagen har
sannolikt inte heller lika vl etablerade rutiner for klagomal. Regeringen
har viss forstdelse for argumenten men konstaterar samtidigt att patient-
sdkerhetslagen och Socialstyrelsens foreskrifter galler dven for smafore-
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tag och att foretagen darfor borde ha etablerade rutiner for klagomals-
hantering.

115 Konsekvenser for jamstalldheten mellan
kvinnor och man

Regeringen bedomer att forslagen kommer att fa en positiv paverkan pé
jamstalldheten mellan kvinnor och man.

Regeringen beddmer att en mer jamstalld halso- och sjukvard kan
astadkommas genom forslaget att namnderna ska bidra till kvalitets-
utveckling, hdg patientsakerhet och till att verksamheter i halso- och
sjukvarden ska anpassas efter patienternas behov och forutsattningar
genom att arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter och
rapportera detta till landsting och kommun. Regeringen gér samma
beddmning betraffande konsekvenserna av forslaget att landstingen och
kommunerna ska organisera sin verksamhet pa ett sadant satt att slut-
satserna av de analyser som ndmnderna gor tas om hand och bidrar till
hélso- och sjukvardens utveckling. Grunden for regeringens bedomning
&r att kvinnors och mans, pojkars och flickors erfarenheter kan analyseras
separat for att identifiera kdnsrelaterade brister och att dessa i sin tur kan
rapporteras till beslutsfattare for att de ska kunna vidta atgarder.

Flera av forslagen bidrar ocksa till att forutsattningarna for att klaga pa
varden forbattras for bade kvinnor och man. Det galler till exempel for-
slaget att patientnamnden ska hjalpa enskilda patienter att fa sina klago-
mal besvarade samt att vardgivaren ar skyldig att bistd namnden i den
utstréckning som behdvs for att ndmnden ska kunna fullgora sitt uppdrag.
Genom klagomalen uppmarksammas ocksa vardgivaren pa fel och brister
i varden som kan beh6va atgardas for att starka patientsakerheten. P4 sa
satt kan brister i kvinnors och mans vard identifieras och atgardas. For-
slaget kan dven bidra till att vardgivare tar klagomal pa storre allvar och
utarbetar metoder och férhallningssatt for att bemota patienter som ar
missndjda. Detta gynnar bade konen men i hogre grad kvinnor som
oftare klagar p& bemotandet i varden och oftare anger att de blir krankta i
varden an man.

Regeringen bedomer att det &r sjélvklart att landstingen och kommu-
nerna ska organisera namnderna sa att de kan utfora sina uppgifter sjalv-
standigt. Detta ar positivt for kvinnor och mén da ett stérre oberoende for
patientnamnden gor att de pé ett mer kraftfullt satt kan begéra svar fran
vardgivare och rapportera patienters erfarenheter och synpunkter till
beslutsfattare i landsting och kommun. Dessa kan da besluta om atgérder.
Eftersom kvinnor oftare &n mén framstaller sitt klagomal genom patient-
namnderna, gynnas kvinnor sarskilt da det &r deras synpunkter som
rapporters i hgre utstrackning.

Forslaget att nimnderna ska kommunicera med patienten pa det satt
som &r lampligt med hansyn till frigans eller klagomalets art och den
enskildes formaga att tillgodogora sig information har flera positiva
effekter. Det paverkar bade man och kvinnor, flickor och pojkar eftersom
stodet ska utgd fran individuella behov och forutséttningar och saker-
stélla att alla grupper kan goéra sin rost hord.



Regeringens forslag om att tillsynen behdver bli mer patientcentrerad
och att patienter ska héras inom ramen for tillsynen kan ocksa bidra till
6kad kunskap om brister i varden ur ett jamstalldhetsperspektiv. Aven de
man och kvinnor, pojkar och flickor som inte kan eller vill anméla ett
klagomél kan fa gora sin rost hord. Brister som tidigare inte upptéckts
kan komma till tillsynsmyndighetens kdnnedom och leda till att vard-
givaren vidtar atgarder.

Férslagen om en patientcentrerad tillsyn syftar till att férebygga brister
och skador i varden. Om detta sker i hogre utstrackning gynnas bade man
och kvinnor eftersom de kommer att raka ut for farre skador och uppleva
farre brister. Det finns en undersokning som visar att mén drabbas av fler
vardskador an kvinnor, men detta har inte bekraftats av andra studier. Det
ar darfor svart att dra slutsatser om eventuella skillnader i antalet vard-
skador mellan kénen. Kvinnor dr dock generellt sétt mer missnéjda med
hilso- och sjukvarden dan méan och kan tankas gynnas mer om brister i
varden atgardas.

11.6  Konsekvenser for mojligheterna att na de
integrationspolitiska malen

Regeringen anser att mojligheten att framféra och fa sina klagomal och
synpunkter besvarade av vardgivaren kommer att forbattras for personer
med begransade kunskaper i det svenska spraket och for dem med liten
erfarenhet av kontakter med myndigheter. Detta blir en féljd av att rege-
ringen foreslar att patientnamnderna tilldelas ytterligare resurser for att
kunna vara ett tydligt stod for patienter som vill lamna synpunkter pa
varden, och vid behov till exempel kan hjalpa till med att sammanfatta
fragestallningar och formulera inlagor. Aven forslaget att nimnderna ska
kommunicera med patienten pa det satt som ar lampligt med hansyn till
fragans eller klagomalets art och den enskildes forméga att tillgodogéra
sig information bidrar till detta. P4 s& satt kommer fler patienter i det
foreslagna klagomalssystemet att f& personligt och informellt stod och
hjélp av patientnamnderna.

Regeringen anser vidare att VO ska bedriva en mer patientcentrerad
tillsyn, vilket mojliggor for fler grupper att komma till tals. Regeringen
anser att IVO i sin tillsyn ska inhamta synpunkter dven fran dem som inte
vill eller kan framstalla ett klagomal, till exempel svart sjuka patienter i
beroendestallning till varden och patienter som genom funktionsned-
sattning eller pa grund av bristande sprakkunskaper har svart att fram-
stélla ett klagomal. Dessa patienter och narstdende kan exempelvis inter-
vjuas vid inspektioner.

Dessutom anser regeringen att 1VO ska sékerstélla att patienterfaren-
heter fortldpande anvénds som underlag fér beslut om tillsynens inrikt-
ning och att metoderna for riskanalys bor utvecklas for att i hogre grad
samla in patienterfarenheter infor riskanalysen. Detta kan inkludera
patientgrupper med begransade kunskaper i det svenska spraket eller om
det svenska samhéllet.
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Regeringen bedémer att de forslag som laggs fram inte gar utdver de
skyldigheter som foljer av EU-medlemskapet.

11.8 Konsekvenser for barn

Regeringen menar att de forslag som ldggs fram i slutbetdnkandet
kommer att underlatta for barn och unga som vill framfcra klagomal eller
synpunkter pa halso- och sjukvarden. Forslagen innebar att patient-
namndens verksamhet i hdgre grad anpassas till och gors tillganglig for
barn i enlighet med bestammelserna i barnkonventionen.

Regeringen anser att barns och ungas synpunkter pa varden allt for
sallan efterfragas och anvands i halso- och sjukvardens utvecklings-
arbete. For att dka forutsattningarna for att barn ska lamna synpunkter
och framstalla klagomal, foreslar regeringen att det i lagen om stod vid
klagomal mot hélso- och sjukvarden ska anges att om patienten ar ett
barn ska barnets basta sérskilt beaktas. Detta forutsatter att barn ges
majlighet att fritt uttrycka sina asikter och att deras asikter tillmats
betydelse och beaktas vid bedémning av barnets bésta. Detta innebdr att
ett barnrattsperspektiv ska genomsyra patientndmndens verksamhet i de
delar som berdr barn. Mer konkret innebdr det bl.a. att patientndmnden
bor hantera klagomal frdn barn och unga extra skyndsamt, eftersom ett
barns tidsperspektiv ar annorlunda &n en vuxens och det &r angeldget att
barn snabbt far ratt stod och vard. Namnden ska dven ge barnet sadan
information som behdvs for att barnet ska kunna ta tillvara sina intressen
i halso- och sjukvarden, sakerstalla att barnet far ett svar som det kan
forstd samt sarskilt beakta och tillmata barnets asikter betydelse i rele-
vanta delar av sitt arbete.

Aven IVO forvantas bidra till arbetet med att sakerstélla barns ratt att
framfora klagomal och synpunkter och fa dem beaktade. Myndigheten
kan inom ramen for en patientcentrerad tillsyn ta till vara barns erfaren-
heter av halso- och sjukvarden, exempelvis genom att frdga barn om
deras erfarenheter av varden vid inspektioner.

12 Ikrafttradande- och
overgangsbestimmelser

Regeringens forslag: Lagforslagen ska trada i kraft den 1 januari
2018. Den nuvarande lagen om patientndmndsverksamhet m.m. ska
samtidigt upphora att gélla. | patientsakerhetslagen infors en sarskild
dvergangsbestammelse med innebdrden att for arenden som inletts hos
Inspektionen for vard och omsorg fore den 1 januari 2018 galler 7 kap.
11-13, 15, 16 och 18 88§ i den &ldre lydelsen.




Utredningens forslag: Overensstammer inte med regeringens forslag.
I delbetdnkandet (SOU 2015:14) fdreslog utredningen att bestdmmel-
serna som galler vardgivarnas klagomalshantering m.m. skulle trada i
kraft den 1 juli 2016. I slutbetankandet (SOU 2015:102) foreslar utred-
ningen att de forfattningsforslag som galler 1VO:s utredningsskyldighet
och patientndmndernas funktion m.m. ska trada i kraft den 1 juli 2017.

Remissinstansernas synpunkter: Flertalet remissinstanser som yttrat
sig &ver utredningens forslag i slutbetdnkandet tillstyrker att lagsfor-
slagen ska trada i kraft den 1 juli 2017. Regelradet anser dock att det
finns brister i den redovisning som ligger till grund for utredningens
bedémning att det inte finns skl att ta sarskild hansyn till smaféretagens
villkor nér det galler tiden for reglernas ikrafttradande.

Skalen for regeringens forslag
Ikrafttradande

Regeringen anser att samtliga lagférslag som nu laggs fram ska trada i
kraft den 1 januari 2018. Skalen for det ar framst att séval offentliga som
privata vardgivare ska fa tillrackligt med tid for att forbereda och anpassa
sin verksamhet till forslagen.

Overgangsbestammelser

De patienter som anmalt klagomal till IVO bor ha ratt att fa dem prévade
enligt de forutsattningar som gallde vid tiden for anmalan. Regeringen
bedémer darfor att det behovs en sarskild Gvergangsbestammelse med
innebdrden att for arenden som inletts fore den 1 januari 2018 ska for-
farandereglerna for 1VO:s klagomalshantering i 7 kap. patientsikerhets-
lagen gélla i den aldre lydelsen.

Utredningen beddmer att det inte behovs nagra dvergangsbestammelser
till forslaget om lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden
eller 6vriga lagforslag. Regeringen instdmmer i denna beddémning.

13 Forfattningskommentar

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

18
Paragrafen behandlas i avsnitt 7.1. Bestdmmelsen motsvarar till storsta
delen 1§ i den nuvarande lagen (1998:1656) om patientndmndsverk-
samhet m.m.

Paragrafen har dndrats pa sa satt att namnden uttryckligen ska kallas
patientnamnd.

Férarbeten finns i prop. 1998/99:4 s. 36 f. och 43 f.
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Paragrafen, som i huvudsak utformats i enlighet med Lagradets forslag,
behandlas i avsnitt 7.1 och 7.2. Bestdimmelsen motsvarar i stora delar 2 §
i nuvarande lag.

| forsta stycket, som ar nytt i forhéllande till nuvarande lag, fortydligas
att namndernas huvudsakliga uppgift ska vara att aktivt hjalpa patienter i
kontakten med vardgivare och hjélpa dem att fa sina klagomal besvarade
av vardgivaren. Hjalpen kan ges bade till patienter och deras anhériga
och pa olika sétt beroende pa den klagandes 6nskemal. Det kan exempel-
vis rora sig om att formedla kontakt, medverka till att ett telefonsamtal
mellan patient och vardgivare kommer till stand eller att vidarebefordra
ett klagomal och folja upp att det besvaras. Vid behov ska namnden
verka for att patienten vid ett personligt méte far majlighet att diskutera
sitt klagomal med vardgivaren och, om det behovs for att patienten ska fa
svar och om patienten efterfragar det, medverka vid ett sddant mote.
Namnden ska kunna hjalpa patienter och narstaende att formulera ett
klagomal mot halso- och sjukvéarden om den klagande har sarskilt behov
av det. Om vardgivaren inte svarar pa patientens fragor eller formulerar
ett svar som &r svart for patienten att forstd eller kan uppfattas som
stotande, bér namnden be vardgivaren om kompletteringar. Om en vérd-
givare inte besvarar patientens klagomal kan ndmnderna komma att
behdva gora upprepade pastotningar.

Nar namnden hjalper en patient att fora fram klagomal maste namnden
i sin kommunikation med patienten dessutom utgd fran varje individs
behov och forutséttningar nér det géller att ge och ta emot information.
Det innebar att namnderna maste vara beredda pa séval muntlig som
skriftlig kommunikation med patienter och narstéende.

Om ett barn klagar pa en handelse i varden bor patientnamnden bevaka
att vardgivaren i sitt svar tar hansyn till att klaganden ar ett barn och
utformar sitt svar i enlighet med detta. Ndmnden bor dven vara lyhord for
pa vilket satt barnet vill att klagomalet framfors till vardgivaren och hur
dennes svar sedan ska lamnas. N&r vardgivaren besvarat klagomalet
maste namnden dven beddma hur vardgivarens svar bast bor formedlas
till barnet, samt bedéma huruvida barnet kan tillgodogora sig svaret fran
vardgivaren utan en vardnadshavares eller annan vuxens stod. Eftersom
patientnamnderna ska hjalpa bade patienter och deras narstdende kan
dock bestimmelser om sekretess och tystnadsplikt paverka narstaendes
moéjligheter att fa ta del av uppgifter i ett klagomalsarende gallande en
anhorig patient.

Andra stycket forsta punkten motsvarar 2 § forsta stycket 1 och 3 i nu-
varande lag.

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

Tredje punkten motsvarar 2 § forsta stycket 4 i nuvarande lag. Genom
bestammelsen alaggs namnderna att se till att viktiga iakttagelser av
betydelse for patienterna nar vérdgivare och vérdenheter. Aterkoppling
bor ske snarast om det kommit in liknande klagomal vid flera tillfallen.

Av fjarde punkten framgar att namnderna ska informera allmanheten,
hélso- och sjukvérdspersonalen och andra berérda om sin verksamhet.
Bestdmmelsen motsvarar 2 § andra stycket i nuvarande lag.

| tredje stycket klargors att om patienten &r ett barn ska ndmnden sér-
skilt beakta barnets bésta. Detta forutsétter att barnet ges mdjlighet att



fritt uttrycka sina asikter och att namnden vid bedémningen av barnets
basta beaktar och tillmater barnets asikter betydelse. Det innebar dven att
klagomél fran barn ska hanteras extra skyndsamt, eftersom ett barns
tidsperspektiv ar annorlunda &n en vuxens och det ar angeléget att barn
snabbt far ratt stod.

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

38
Paragrafen, som behandlas i avsnitt 7.6, ar ny i forhallande till nuvarande
lag.

Bestdmmelsen innebér att patientndmnderna ska bidra till kvalitets-
utveckling, hog patientsékerhet och till att verksamheterna inom hélso-
och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutséttningar.

Namnderna ska arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter pa
aggregerad nivd och darefter uppmarksamma landstinget eller kommu-
nen pé riskomréden och hinder for en siker och patientcentrerad vard.

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

48
Paragrafen behandlas i avsnitt 7.4. Bestammelsen ar ny i forhallande till
nuvarande lag. Patientndmnden ska kunna verka som en sjalvstandig
funktion som i organisatoriskt avseende &r atskild fran vardgivarna och
frdn landstingets och kommunernas ledning. Avgransningen ska saker-
stélla att patienten kan kanna tillit till att ndmnden ger ett oberoende stod,
att namnden ges mdjlighet att dra sjélvstdndiga slutsatser av de erfaren-
heter fran patienter som fangas upp genom namndens verksamhet samt
hur dessa slutsatser bor bidra till att utveckla halso- och sjukvarden i det
aktuella landstinget eller kommunen.

| forarbetena till lagen om patientndmndsverksamhet m.m. ges, som
exempel pd brister i landstingens och kommunernas sétt att skéta namnd-
verksamheten fall déar ledamdterna i patientndmnderna férenat uppdrag i
patientndmnder med uppdrag i ndmnder med ansvar for &renden som ror
hilso- och sjukvard (prop. 1998/99:4 s. 35). Att verksamheten &r organi-
serad i enlighet med kraven i bestimmelsen bor framgé av landstingets
och kommunernas ledningssystem eller andra styrdokument.

58

Paragrafen, som i enlighet med Lagradets forslag fatt en annan placering
an i lagradsremissen, behandlas i avsnitt 7.1. Paragrafen motsvarar 3 § i
nuvarande lag. Forarbeten finns i prop. 1991/92:148 s. 19 f. och 28.

68
Paragrafen har i enlighet med Lagradets forslag fatt en annan placering
an i lagradsremissen och fortydligats med anledning av Lagradets syn-
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nuvarande lag.

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

Av andra stycket framgar att kommunen maste sakerstélla att slut-
satserna av analyserna bidrar till en utveckling av hélso- och sjukvarden
aven om kommunen overlatit skyldigheten att inratta en patientnamnd till
landstinget.

78
Paragrafen, som behandlas i avsnitt 7.5 och 7.6, motsvarar delvis 4 § i
nuvarande lag.

Forsta stycket har dndrats for att tydliggora vilka forhallanden som
patientnamnderna ska ha méjlighet att uppmarksamma I1VO pa. Fortyd-
ligandet ska klargdra att patientnamnderna utéver information pa aggre-
gerad niva aven kan uppmarksamma IVO exempelvis pa tecken pa risk-
individer, om en vardgivare inte skoter sin klagomalshantering eller pa
om det ofta forekommer klagomal mot en viss verksamhet. Forarbeten
till bestammelsen i den aldre lydelsen finns i prop. 2009/10:210 s. 155-
156.

Andra stycket saknar motsvarighet i nuvarande lag. Stadgandet innebar
en skyldighet for namnden att samverka med IVO, s& att myndigheten
kontinuerligt far tillgang till aktuella patienterfarenheter.

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

8§
Paragrafen, som behandlas i avsnitt 7.1, motsvarar 5 8§ i nuvarande lag.
Forarbeten finns i prop. 1991/92:148 s. 17 och 29.

Ikrafttradandebestammelser

Bestdmmelserna behandlas i avsnitt 12.

Av bestammelserna foljer att lagen trader i kraft den 1 januari 2018
och att lagen om patientnamndsverksamhet m.m. da samtidigt upphor att
gélla.



13.2  Forslaget till lag om andring i
patientsakerhetslagen (2010:659)

3 kap.

88§

Paragrafen, som utformats i enlighet med Lagradets forslag, behandlas i
avsnitt 6.1.

Andringen i forsta stycket tredje punkten medfor en skyldighet for
vardgivaren att informera patienten om majligheten att framstélla klago-
mal och synpunkter och om hur klagomalssystemet ar uppbyggt. Andrin-
gen i fjarde punkten innebéar att vardgivaren ska informera om patient-
namndens uppgift att hjélpa enskilda patienter att framfora klagomal och
att fa klagomal besvarade av vardgivaren.

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

8as§

Paragrafen ar ny och behandlas i avsnitt 6.1. Bestdmmelsen innebar att
vardgivaren ska ta emot klagomal mot och synpunkter pa den egna verk-
samheten fran patienter och deras narstdende. Skyldigheten att ta emot
synpunkter dr generell och ger patienten och deras narstéende majlighet
att lamna synpunkter pa den aktuella vardgivarens verksamhet bade i det
enskilda fallet och mer allmént med anledning av erfarenheter av hélso-
och sjukvérden som patient eller narstdende. Vardgivarens hantering av
klagomal ska leda till att den som bedriver verksamheten ska kunna ta
stallning till om det forekommit avvikelser i verksamheten och ge den
som klagat svar pa sina fragor. Synpunkter ska tas emot for att ta tillvara
erfarenheter och kunskap som kan utveckla vérden.

For vardgivare som ar forvaltningsmyndigheter, exempelvis ett sjukhus
som bedrivs av landstinget, kan forvaltningslagen (1986:223) bli tillamp-
lig och paverka den formella hanteringen av ett klagomal eller en syn-
punkt.

8bg
Paragrafen, som fortydligats i enlighet med Lagradets synpunkter, ar ny
och behandlas i avsnitt 6.1.

Genom bestammelsen fastslas att vardgivaren har en skyldighet att
snarast besvara patientklagomal fran patienter och deras narstaende.

Klagomalen ska besvaras pa lampligt satt. Vad som ar ett l[ampligt satt
maste avgoras fran fall till fall. Vid beddmningen bér hiansyn tas béade till
klagomélets art och till patientens eller den narstdendes formaga att till-
godogdra sig informationen. Vissa typer av klagomal hanteras bést och
enklast genom ett skriftligt svar, medan andra fordrar en telefonkontakt
eller ett personligt mote.

Vardgivaren maste ta stallning till om patienten exempelvis pa grund
av spraksvarigheter, funktionsnedsattning eller pad grund av att denne
reagerat starkt pa handelsen har behov av ett sarskilt bemdtande. Vidare
ska patienten eller dennes narstdende kunna fa en forklaring till vad som
har intraffat. Det ar viktigt att forklaringen ges pa sddant satt att den
enskilde forstar och kan ta till sig informationen. Medicinska upplysnin-
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givarens utgangspunkt bor vara att alla patientens fragor i samband med
klagomalet ska besvaras, och inte endast frdgor om det medicinska hénd-
elseforloppet.

I forekommande fall ska vardgivaren beskriva vilka &tgarder som man
avser att vidta for att en liknande handelse inte ska intréffa igen. Detta
galler bade nar vardgivaren begatt ett misstag eller handlat felaktigt, och
i situationer dar patientens upplevelse och synpunkter kan ge skal till
forandringar utan att nagot formellt fel har begatts. Bestammelsen far
dérmed en vidare tillampning &n bestdmmelsen i 8 § forsta stycket 2,
eftersom det kan finnas skal till forandringar i verksamheten utan att en
vardskada har intraffat.

8c§
Paragrafen &r ny och behandlas i avsnitt 6.1. Genom bestammelsen péa-
minns om att bestammelser om sekretess och tystnadsplikt kan paverka
vardgivarens mojlighet att Iamna ut information i klagomalsarenden.
Sekretess kan foreligga saval i forhallande till patienten sjalv som till
en narstdende, som i samband med ett klagomal vill ta del av uppgifter
om patientens halsotillstdnd eller andra personliga forhéllanden. Som
exempel kan namnas att det i forhallande till patienten sjalv enligt
25 kap. 6 § offentlighets- och sekretsslagen (2009:400), OSL, kan fore-
ligga sekretess for uppgift om hans eller hennes halsotillstand, om det
med hansyn till andamalet med varden eller behandlingen ar av synnerlig
vikt att uppgiften inte [&mnas till honom eller henne. Det kan vidare fore-
ligga sekretess enligt 25 kap. 7 § OSL om det finns behov av att skydda
en uppgiftslamnare. S& skulle exempelvis kunna vara fallet om en an-
horig till patienten har lamnat uppgifter till en ldkare inom psykiatrin,
som darefter har funnit skal att utfarda ett vardintyg for patienten. Upp-
lysningar till narstdende till patienten kan komma att begransas med han-
syn till bestdimmelserna om sekretess i 25 kap. 1§ OSL. Fo6r enskild
verksamhet géller 6 kap. 12 8 andra stycket och 13 § forsta stycket
patientsdkerhetslagen (2010:659). Paragrafen galler bade for information
som lamnas i samband med vardskada enligt 8 § och i samband med han-
tering av klagomal enligt 8 b §.

8d8
Paragrafen, som utformats i enlighet med Lagradets forslag, & ny och
behandlas i avsnitt 7.5.

Bestammelsen innebar att om ett klagomal framfors genom patient-
namnden ar vardgivaren skyldig att besvara klagomalet genom kontakt
med namnden, om inte annat 6verenskoms mellan ndmnden och vérd-
givaren. Vardgivaren ska svara pa kompletterande fragor fran namnden
och i 6vrigt fullgéra de ataganden som namnden anser ar nddvandiga for
att vardgivaren ska anses ha besvarat klagomélet. Om namnden foreslar
ett mote mellan patienten och vardgivaren, bor vardgivaren tillgodose ett
sadant 6nskemal.

8e§
Paragrafen, som fortydligats i enlighet med Lagrédets synpunkter, ar ny
och behandlas i avsnitt 6.2.



Om det star klart att ett klagomal som kommit in till en vardgivare bor
hanteras av en annan vardgivare dn den som mottagit det ska det, om
bestammelser om sekretess eller tystnadsplikt medger det, vara méjligt
for den vardgivare som tagit emot klagomalet att Iamna éver arendet till
den andra vardgivaren. S& kan exempelvis vara fallet om patienten fatt
all sin halso- och sjukvard vid en annan vardinréttning &n den som tagit
emot patientens klagomal. Vérdgivaren ska i dessa fall lamna Gver aren-
det skyndsamt. Klagomal som ror flera vardgivare kan besvaras gemen-
samt av vardgivarna om det ar majligt och lampligt.

7 kap.

4a8§

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

Synpunkter fran patienter och narstdende behover inte inhamtas om det
ar olampligt eller obehévligt. Det kan exempelvis vara olampligt om det
pa grund av patientens sjukdom vore allt for patrangande att stélla fragor.
Om det 4r obehovligt att hora patienter och narstdende maste beddmas
utifran tillsynens inriktning. Det kan exempelvis handla om en tillsyn
som genomfors med anledning av ett visst missforhallande i en verks-
amhet, och dar IVO utan att hora patienter har tillrackligt underlag for att
ta stallning i &rendet. IVO kan dven i andra fall bedoma att tillsynens
syfte uppfylls utan samtal med patienter och narstaende. Bestammelsen
galler aven i samband med tillsyn av barns forhallanden.

Vad som ségs i forarbetena till 7 kap. 5 § patientsakerhetslagen betraf-
fande mojligheten att héra barn kan vagleda i vilka fall det kan anses
olampligt att héra en patient om patienten ar ett barn eller en ungdom.
Enbart patientens alder ska dock inte vara ett skal for att avstd fran att
hora patienten, men om patienten &r ett barn ska hansyn tas till alder och
mognad ndr barnet hérs.

68
Paragrafen &r delvis &ndrad och behandlas i avsnitt 8.4.

Forsta stycket ar nytt och innebdr att patienters erfarenheter pa
kontinuerlig basis ska ingd som underlag for beslut om tillsynens inrikt-
ning. Syftet med bestdmmelsen &r att sékerstélla att tillsynens inriktning
ser till vardens sammantagna resultat for patienterna, varfor aktuella
patienterfarenheter med regelbundenhet maste inhamtas och anvandas.
Patienterfarenheter kan inhamtas vid inspektioner, genom klagomal, i
kontakter med patientorganisationer eller pa annat sétt som myndigheten
finner lampligt. Utifran patienterfarenheterna identifierar I\VO risker i
varden som behover bli foremal for tillsynsinsatser. Det kan handla bade
om problemomraden i halso- och sjukvarden generellt eller vissa speci-
ella verksamheter.

Andra stycket motsvarar delvis det nuvarande forsta stycket. Andringen
i forsta ledet ger IVO skyldighet att samverka med patientndmnderna.
Samverkan ska ske regelbundet. Syftet med samverkan &r att patient-
erfarenheter fortldpande ska tillvaratas av myndigheten. VO kan
exempelvis infor en inspektion efterfraga om patientnamnden har aktu-
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ella patienterfarenheter som ror en viss vardgivare eller verksamhetsgren.
IVO ska ta hand om informationen fran patientnamnderna pa ett syste-
matiskt satt. Systematiken ska galla hantering av saval enskilda fall som
sammanstallning av information. Andringen i andra ledet &r redaktionell.

108§
Paragrafen behandlas i avsnitt 9.3.

Genom andringen i andra stycket begransas den krets som &r behorig
att fa ett klagomal prévat av IVO. En anmalare kan dven valja att ha ett
ombud. Med begreppet narstaende ska forstds den eller de som star
patienten narmast. Vilka dessa ar far avgoras fran fall till fall. Vanligtvis
ar det familjen, annan nara slakt eller ssmmanboende, men det kan ocksa
vara en nara van. For att vanner ska anses vara narstaende ska det dock
vara fraga om en djup véanskap. Enbart bekanta kan inte anses vara nar-
stdende (se prop. 1993/94:149 s. 69 och prop. 2009/10:210 s. 220).

Det bdr noteras att vem som helst kan héra av sig till IVO med
information eller upplysningar. Aven om den som hér av sig till IVO inte
alltid kan anses ha ratt att f en anmalan provad som ett klagomal av 1IVO
kan sadan information eller upplysningar dock efter en sammantagen
bedémning av myndigheten ligga till grund for inspektioner eller andra
atgarder.

118

Paragrafen, som fortydligats i enlighet med Lagradets synpunkter,
behandlas i avsnitt 9.1 och definierar IVO:s utredningsskyldighet. Para-
grafen ar dndrad pé s satt att det nu framgar vilka drenden som 1VO ska
vara skyldig att utreda till skillnad fran den nu gallande 12 § som reglerar
vad I\VO far avsta fran att utreda.

Av forsta stycket framgar att 1VO inte ar skyldig att utreda ett klago-
mal om den klagande inte forst gett berérd vardgivare mojlighet att
besvara klagomalet. Vardgivaren bor i allmanhet kunna besvara klago-
malet inom fyra veckor och ska anses ha fatt mojlighet att fullgora sina
skyldigheter dven om all kontakt skett med patientnamnden. Vardgivaren
ska ocksa anses ha fatt mojlighet att besvara klagomalet om denne, trots
upprepade pastétningar fran patienten eller patientnamnden, utan rimlig
orsak vasentligt 6verskridit den tid som far anses skalig for att besvara
fragor eller besvara klagomalet.

For att visa att klagomalet forst framstallts till vardgivaren bor det
racka att anmalaren i sin anmalan till IVO uppger att vardgivaren be-
svarat eller fatt skalig tid for att besvara klagomalet. Nagon bevisning i
form av korrespondens eller liknande b6ér myndigheten inte krdva. Om
det kommer fram att vardgivaren inte getts mojlighet att besvara klago-
malet far IVO enligt 7 kap. 12 § dverlamna klagomalet till vardgivaren
alternativt patientnamnden savida det inte strider mot bestammelser om
sekretess eller tystnadsplikt.

Enligt forsta stycket forsta punkten ska myndigheten utreda klagomal
som galler kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom som &r bestaende
och inte ringa, eller lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov
eller avlidit. Skadan eller sjukdomen maste ha uppkommit i samband
med hélso- och sjukvérd. Aven skador i samband med exempelvis en
trafikolycka anses ha ett samband med hélso- och sjukvard, &ven om



skadan harror fran sjalva olyckan, om klagomalet avser att de medicinska
atgarder som satts in varit felaktiga eller otillrackliga. Med hélso- och
sjukvard avses, enligt definitionen i 1 kap. 2 § patientsakerhetslagen,
verksamhet som omfattas av hilso- och sjukvardslagen (1982:763), tand-
vardslagen (1985:125), lagen (2001:499) om omskérelse av pojkar samt
verksamhet inom detaljhandel med lakemedel enligt lagen (2009:366)
om handel med lakemedel.

En bestdende skada eller sjukdom &r ringa om den i sammanhanget &r
av forhallandevis obetydlig art. Det kan exempelvis handla om mindre
smarta i nagon del av kroppen som endast uppkommer i vissa avgransade
situationer och som inte begransar patientens funktionsformaga. Exempel
pa nar skadan eller sjukdomen har lett till ett vasentligt 6kat vardoehov
kan vara om skadan eller sjukdomen kravt vard inom den 6ppna varden
eller att sjukhusvistelsen inte obetydligt forlangts. Det bor vara fraga om
atminstone néagra aterkommande kontakter med den Gppna varden, och
en sjukhusvistelse bor ha forlangts med mer &n ndgra enstaka dygn eller
kravt intensivvard. Att en skada som uppstatt i samband med halso- och
sjukvard har lett till ett vasentligt 6kat vardbehov innebdr inte att sédan
vard maste ha kommit till stdnd for att utredningsskyldighet ska fore-
ligga. Det finns inte heller krav pa att skadan eller sjukdomen ska vara
resultatet av ett aktivt handlande. Aven underlatenhet att vidta &tgarder
omfattas. Om en glaukompatient inte erbjuds kontroller inom medicinskt
rimlig tid och darfor far skador pa synnerven kan det vara en sadan
underlatenhet. Handelser som normalt kan anses falla inom utrednings-
skyldigheten ar exempelvis operativa ingrepp som foranlett en bestaende
skada i form av inskrankt rorelseférmaga hos patienten. Det kan dven
vara frdga om en sent stalld diagnos av ett allvarligt tillstdnd, om den
sena diagnosen lett till en bestende skada eller sjukdom som inte &r
ringa eller till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Andra situationer som normalt kan ténkas falla inom utrednings-
skyldigheten & om en multisjuk person blivit undernérd eller drabbats av
svarlakta sar under vardtiden. Aven om denna person skulle ha behovt
dagliga hélso- och sjukvardsinsatser utan skadan, omfattas handelsen av
utredningsskyldigheten. Det kan dven vara fraga om allvarliga infek-
tioner som vasentligt 6kat vardbehovet. Handelser dar en patient i sam-
band med eller i nara anslutning till ett vardtillfalle begatt sjalvmord om-
fattas ocksa av utredningsskyldigheten.

De kriterier som ska uppfyllas for att utredningsskyldigheten ska trada
in 6verensstammer delvis med rekvisiten for allvarlig vardskada i 1 kap.
5 § andra stycket PSL. Dock omfattas inte rekvisitet allvarligt lidande.
Det finns inte heller négot krav pé att skadan eller sjukdomen ska ha varit
undvikbar. Utredningsskyldigheten galler &en om vardgivaren har
anmélt samma handelse enligt bestdimmelserna i 3 kap. 5 § patientsaker-
hetslagen (lex Maria). Om det finns skal for det kan 1\VVO rikta kritik i
klagomalsarendet dven om vardgivarens utredning enligt lex Maria
beddmts vara tillracklig.

Av forsta stycket andra punkten jamford med tredje stycket framgar att
klagomél som ror handelser som forekommit under tvangsvard enligt
lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvérd, lagen (1991:1129) om
rattspsykiatrisk vard eller isolering enligt smittskyddslagen (2004:168)
alltid ska utredas, sdvida inte det &r uppenbart att klagomalet ar obefogat
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eller saknar direkt betydelse for patientsdkerheten och det saknas skal att
Overvaga atalsanmalan enligt 23 eller 29 § eller ror beslut som gar att
overklaga till domstol. Utredningsskyldigheten géller handelser av bade
medicinsk och frihetsinskrankande karaktar och det finns inget krav pé
att patienten ska ha drabbats av en skada eller sjukdom under vardtiden.

Av forsta stycket tredje punkten foljer att klagomél som rér handelser
som i samband med halso- och sjukvard allvarligt och pa ett negativt satt
paverkat eller hotat patientens sjalvbestimmande, integritet eller rattsliga
stallning ocksa alltid ska utredas. Med sadana situationer avses exempel-
vis om hélso- och sjukvardspersonal lamnar underlag till straff- eller for-
valtningsrattsliga beslut men ar javig i forhallande till den som under-
laget géller.

For att den rattsliga stallningen ska anses ha blivit allvarligt hotad
krévs att konsekvenserna av handlandet varit av en viss betydelse. Ett
lakarintyg som avser en bokad semesterresa kan till exempel inte anses
vara av sddan karaktar att den rattsliga stallningen ar hotad. Daremot kan
det anses vara s& om ett intyg avser ratten till umgange med barn eller far
omfattande ekonomisk betydelse for patienten. Sddana intyg som
exempelvis paverkar beslut frdn Forsakringskassan ska dock inte regel-
massigt omfattas av utredningsskyldigheten utan i vilken mén ett intyg
hotat patientens rattsliga stallning far bedémas i varje enskilt fall. Det
kan ocksa handla om att patientens samtycke till en medicinsk atgard inte
inhdmtats eller att patienten utsatts for frihetsinskrdnkningar utan stod i
lag. Vidare omfattas fall dér en patient utsatts for en handling som hotat
dennes integritet. S& kan exempelvis vara fallet vid journalintrang, om
patienten blivit fastspand, eller om patienten utsatts for ett évergrepp i
varden som inte har foranlett nagot 6kat véardbehov eller en bestdende
skada. Det bor noteras att IVO i dessa fall inte ska gora en straffrattslig
utredning. Daremot kan myndigheten komma att behova gora en atals-
anmalan enligt 7 kap. 23 eller 29 § patientsakerhetslagen. Klagomal om
jav kan, vad galler offentliga vardgivare, aven anmilas till JO och JK.

Av andra stycket framgar att IVO har mojlighet att utreda klagomal
&ven i andra fall 4n de som omfattas av utredningsskyldigheten enligt
forsta stycket. Det kan handla om att 1VO gér bedémningen att &rendet
har betydelse for patientsakerheten. Det kan ocksa handla om fall dar det
inte &r rimligt att krdva att anmalaren forst ska ha vént sig till berord
vardgivare med sitt klagomal. Det sistnamnda kan vara fallet exempelvis
om vardgivaren &r en halso- och sjukvardspersonal med egen verksamhet
och pa grund av sjukdom eller annan anledning inte langre ar antraffbar i
verksamheten for att hantera klagomélet, eller om patienten vid vardtill-
fallet utsatts for ett brott av sddan halso- och sjukvardspersonal.

Fjarde stycket motsvarar delvis nuvarande 12 8 andra stycket. Av
bestammelsen framgar en huvudregel med preskription for arenden som
galler handelser som ligger mer an tva ar tillbaka i tiden. Trots huvud-
regeln ska IVO ha mdjlighet att utreda drenden som &r dldre an tva ar om
IVO beddmer att det finns skél for det. Till skillnad mot vad som tidigare
géllt ska det inte langre kravas att det féreligger sarskilda skal for att IVO
ska ha mojlighet att utreda &ldre arenden. Vidare har VO alltid méjlighet
att begara journaler frn vardgivaren for att kunna ta stallning till om
klagomalet faller under utredningsskyldigheten eller inte. En sidan
begéran &r inte att se som att myndigheten har beslutat att utreda arendet.



128
Paragrafen &r dndrad och behandlas i avsnitt 9.2.

Genom &ndringen slas fast att om VO fér in ett klagomal men avstar
frén att utreda drendet pa grund av att anmélaren vant sig direkt till IVO,
och inte forst har gett berord vardgivare méjlighet att fullgéra sina
skyldigheter enligt den foreslagna bestimmelsen i 3 kap. 8b§, far
myndigheten dverlamna klagomalet till berérd vardgivare eller patient-
namnd for fortsatt hantering.

138
Paragrafen motsvarar nuvarande 11 8.

158
Paragrafen &r delvis &ndrad och behandlas i avsnitt 9.4.

Genom é&ndringen klargdrs att 1VO inte ar skyldig att éverlamna
anmalan i de fall myndigheten med stéd av 11 8 beslutar att inte utreda
arendet. Anmalan behdver inte heller 6verlamnas om VO med stéd av
12 § avstar fran att utreda arendet och i stallet éverlamnar klagomalet till
berord vardgivare eller patientnamnd.

En begédran om journal for att kunna ta stéllning till om utrednings-
skyldighet foreligger ar inte att se som att IVO har beslutat att utreda
arendet.

16 8

Paragrafen behandlas i avsnitt 9.4. Andringen i tredje stycket innebér att
IVO inte &r skyldig att kommunicera inkomna handlingar i de fall
myndigheten med stdd av 11 § beslutar att inte utreda drendet. Kommu-
nicering behover inte heller ske om 1VO med stod av 12 § avstar fran att
utreda arendet och oéverlamnar klagomalet till berérd vardgivare eller
patientnamnd.

188
Paragrafen, som utformats i enlighet med Lagradets synpunkter, behand-
las i avsnitt 9.5.

Av andra stycket foljer att VO, om ett klagomal utretts, i sitt beslut
ska ta stallning till om ett handlande eller en underlatenhet att handla har
varit i enlighet med lag eller annan foreskrift eller varit olamplig med
hénsyn till patientsédkerheten. Av detta foljer att IVO ska bedéma om ett
handlande varit forenligt med vetenskap och beprévad erfarenhet.
Andringen innebér ett fortydligande i forhallande till den nuvarande
bestammelsen, som anger att myndigheten far gora ett sddant stallnings-
tagande. Stallningstagandet innebér inte att I\VO ska gora en straffrattslig
bedémning. Myndigheten har i stallet att i vissa fall gora en atals-
anmalan. Bestammelserna om 1VVO:s skyldighet att anméla till atal finns
7 kap. 23 och 29 88 PSL.

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

Prop. 2016/17:122

91



Prop. 2016/17:122 21§

92

Paragrafen behandlas i avsnitt 8.2. Tillagget i paragrafen ska tydliggéra
att IVO kan gora sdval anmalda som oanmalda inspektioner.

Ikrafttradande- och évergangsbestammelserna

Bestdmmelserna behandlas i avsnitt 12.

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

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

13.3 Forslaget till lag om andring i patientlagen
(2014:821)

11 kap.

18§

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

28
Paragrafen har anpassats till lydelsen i 3 kap. 8 § patientsékerhetslagen
(2010:659).

2a8§

Paragrafen, som utformats enligt Lagradets synpunkter, 4r ny och be-
handlas i avsnitt 6.1 och 7.1. Paragrafen motsvarar i sak 3 kap. 8 b §
patientsakerhetslagen.

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

25 kap.

48

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

26 kap.

18§

Paragrafens fjarde stycke, som utformats i enlighet med Lagradets for-
slag, justeras som en foljd av den nya lagen om stod vid klagomal mot
halso- och sjukvarden.



13.5  Forslaget till lag om andring i smittskyddslagen
(2004:168)

5 kap.

208

Paragrafens forsta stycke justeras sa att det framgar att patientnamnds-
verksamheten regleras i lagen om stdd vid klagomal mot halso- och sjuk-
varden.

13.6 Forslaget till lag om andring i lag (2003:192)
om gemensam namnd inom vard- och
omsorgsomradet

18
Paragrafen justeras s& att det framgar att patientnamndsverksamheten
regleras i lagen om stdd vid klagomal mot hilso- och sjukvarden.

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

308

Paragrafens fjarde stycke justeras sa att det framgar att patientnamnds-
verksamheten regleras i lagen om std vid klagomal mot halso- och sjuk-
varden.

13.8 Forslaget till lag om andring i lagen
(1991:1129) om réattspsykiatrisk vard

268

Paragrafens andra stycke justeras sa att det framgar att patientnamnds-
verksamheten regleras i lagen om stdd vid klagomal mot halso- och sjuk-
varden.
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Sammanfattning av betdnkandet Sedd, hord och
respekterad — Ett andamalsenligt
klagomalssystem i hélso- och sjukvarden

(SOU 2015:14)

Klagomalsutredningens uppdrag ar att ge forslag p& hur hanteringen av
klagomal mot halso- och sjukvéarden kan bli mer dndamalsenlig. Med
andamalsenlig menar vi att klagomalshanteringen utgar fran patienternas
behov, bidrar till 6kad patientsdkerhet och &r resurseffektiv. Vi har darfér
kartlagt vilka d&ndamal som ska uppnas genom klagomalssystemet, med
sarskilt fokus pa patienters och narstaendes behov. Anledningen till att vi
har valt den inriktningen &r att patienters behov inte tidigare undersokts,
men dven for att det &r patienter och narstdende som klagomals-
hanteringen &r till for. Vardgivarnas behov for att kunna lara sig av
patienters erfarenheter och pa s& satt forbattra halso- och sjukvardens
kvalitet och sdkerhet &r ett annat viktigt perspektiv i utredningen.

I delbetdnkandet lamnar utredningen forslag till forfattningsandringar
som foreslas trada i kraft den 1 juli 2016. Forslagen galler vardgivarens
skyldighet att besvara klagomal, den enligt utredningen viktigaste
komponenten i ett andamalsenligt klagomalssystem, samt Inspektionen
for vard och omsorgs (IVO) handlaggning av drenden. Utredningen
presenterar dven ett antal bedémningar i delbetdnkandet. Dessa beskriver
hur utredningen anser att ett nytt klagomalssystem inom halso- och
sjukvarden bor vara utformat i sin helhet. Beddmningarna kommer att
konkretiseras och fordjupas i slutbetdnkandet som redovisas den
31 december 2015. De forfattningsandringar som presenteras i slut-
betankandet kommer att foreslas trada i kraft den 1 juli 2017.

Patienters behov

Utredningen har utifrdn forskning och genomforda fokusgrupper med
patienter identifierat ett flertal behov hos patienter och narstdende som
vill klaga pa halso- och sjukvarden. Dessa &r:

— att fa en ursakt

— att kunna l&mna synpunkter

— att fa en forklaring av vad som hant

— att ndgon ska lyssna

— att bidra till att samma sak inte drabbar ndgon annan

— att nagon ska hallas ansvarig for det som hant

— att ta reda pa om det som hande var rétt eller fel

— handfast hjélp i kontakten med halso- och sjukvarden.

Klagomalssystemet idag

Klagomal mot hélso- och sjukvarden kan framstallas till vardgivare, till
patientndmnd i landsting eller kommun eller anmadlas till 1VO. Utred-
ningens kartlaggning visar att de olika funktionerna i dagens klagomals-
system &r otydliga for patienterna, och att det inte &r klart vart man ska
vanda sig for olika d&ndamal. Information om hur man klagar finns, men



ar inte tillracklig och forefaller inte alltid na patienter. Kartlaggningen
har dven visat att samordningen av klagomal brister, da det inte finns
nagon aktor i klagomalssystemet som har ett dvergripande ansvar. Vidare
stdimmer patienternas forvantningar ofta inte dverens med de olika
instansernas uppdrag, vilket kan leda till besvikelse och frustration.

Vérdens bemdtande av patienter som klagar varierar. | utredningens
material finns goda exempel p& nar patienten fatt en forklaring av vad
som intraffat, men ocks& exempel nar det helt saknas. Forskning och
fokusgrupper visar dock att ett tidigt bemotande av vardgivaren &r av stor
vikt for att patienten ska kénna att situationen blivit I6st pa ett tillfreds-
stallande satt. Patienterna upplever i hog grad att patientndmnderna har
ett gott bemotande, lyssnar och ger anvandbara rad. Nar en patient
anméler en handelse i varden till IVO, tar det lang tid innan patienten far
svar pa sina fragor. 1VO:s beslut kan vara svara att forsta for patienten.
De behandlar inte alltid de frAgor som patienten tycker ar angelagna, och
patientens eller den narstendes perspektiv ar inte alltid synligt.

Det saknas oftast systematik och langsiktighet i vardens larande av
klagomél. Det finns inte heller ndgon tradition i varden som innebar att
man i tillrackligt hég grad ser vérdet i patienternas synpunkter och
reaktioner pé den vard som ges.

Dagens klagomalssystem tar en betydande del av 1VO:s resurser i
ansprak. Av I1VO:s totala kostnader gar 28 procent till hanteringen av
klagoméal mot hélso- och sjukvarden. Av de resurser som avsatts for
tillsyn inom héalso- och sjukvardsomradet gar 60 procent till
klagomalshanteringen. Detta minskar myndighetens mojlighet att bedriva
en effektiv och riskbaserad tillsyn. Aterkopplingen frén IVO till
vardgivaren har brister. Aterkopplingen fran patientndmnderna till
véardgivaren fungerar béttre, men stora skillnader finns. Aterkoppling
fran vardgivare till vardpersonal verkar inte alltid fungera.

Ett nytt klagomalssystem

I det klagomalssystem som vi anser ska inféras, fortydligas vardgivarens
ansvar for att tillgodose patientens behov. Om den som klagar i forsta
hand vander sig till den vardgivare som man har synpunkter pé, ¢kar
chansen att klagomalet snabbt tas omhand och att den klagande far
aterkoppling och svar pé sina fragor. | manga fall kan missforstand och
oklarheter redas ut pa en gang. Utredningen foreslar darfor att det i
patientsakerhetslagen (2010:659) och i patientlagen (2014:821) infors
bestammelser som anger att patienten av vardgivaren ska fa en forklaring
av vad som hant och varfor det intraffat, en beskrivning av vilka atgarder
som vardgivaren avser att vidta for att en liknande handelse inte ska
intraffa igen, och en mojlighet att lamna synpunkter pa forbéttringar.
Genom att tydliggora att det ar véardgivaren som har ansvaret for att
hantera klagomalet, 6kar dessutom mojligheten att ldra sig av patientens
erfarenheter och att snabbt atgarda brister i verksamheten som patienten
har identifierat. Eftersom utredningen bedémer att vardgivarnas skyldig-
het att svara pa klagomal ar den enskilt viktigaste komponenten i ett
andamalsenligt klagomalssystem, laggs forfattningsforslaget fram i del-
betankandet och foreslas trada i kraft den 1 juli 2016.

Prop. 2016/17:122

Bilaga 1
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I utredningens underlag framkommer emellertid att patienter inte alltid
vill vanda sig till vardgivaren och att man ofta har behov av rad och stod
i kontakten med varden. | ett andamalsenligt klagomalssystem ar darfor
patientnamnden en viktig aktoér som stédfunktion for patienten. Patient-
namnden lyssnar p& patienten, ger information om hur en klagomals-
process gar till och stodjer patienten och den narstdende i att fa sina
behov tillgodosedda av vardgivaren. Om vardgivaren inte bemoter
patientens klagomal pa det sitt som anges i de foreslagna bestimmel-
serna, ska patientnamnden verka for att sa sker.

Flera patienter som utredningen kommit i kontakt med har uttryckt att
man inte forstatt vilken instans det varit lampligast att framfora sitt
klagomal till, och att det varit en slump att man vant sig till IVO eller
patientndmnden. Det finns darfor behov av att skapa en vag in i systemet.
Den ska utgdras gemensamt av vardgivaren och patientnamnden, déar det
ar vardgivarens uppgift att tillgodose patientens behov, och patient-
namndens att stddja patienten i den processen. Alla patienter ska darfor
forst vanda sig med sitt klagomal till ndgon av dessa aktorer.

Utredningen anser emellertid att I\VO i vissa fall maste vara skyldig att
utreda en handelse for att beddma om vardgivaren eller den enskilde
yrkesutdvaren brutit mot lag eller annan foreskrift genom handlandet i
det enskilda fallet. Det bor understrykas att en sadan bedémning aven
omfattar om vardgivarens eller enskild halso- och sjukvardspersonals
handlande varit i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet. Vi
menar att 1\VO:s avgoranden ibland &r otydliga och vill understryka deras
skyldighet att ta stallning till om ett handlande varit forfattningsenligt
eller inte.

Som framgatt ovan bedomer utredningen att patienterna i de allra flesta
fall far sina behov bast tillgodosedda av vardgivaren eller patient-
namnden, och att dessa oftast kan ge en snabb, personlig och informell
hantering, medan IVO:s hantering av klagomal ofrdankomligt kommer att
vara av mer formell karaktar. Myndighetens formella handlaggning till-
godoser vanligen inte patientens behov. Vi anser darfér att 1VO:s
utredningsskyldighet ska begransas till sédana situationer dar det finns
sarskilda behov av att fi en oberoende och formell prévning av en
héndelse. Detta hindrar inte att alla patienter har mojlighet att ta kontakt
med 1VO. Utredningsskyldigheten av ett klagomal infaller dock endast i
de fall nar vardgivaren har haft méjlighet att besvara klagomalet och
patienten darefter fortfarande inte &r nojd med hanteringen. Det maste
ocksa rora sig om en handelse av sarskild karaktar, vilket definieras som
sadana fall dar handelser i varden fatt eller riskerat att fa allvarliga
konsekvenser for patienten.

En begrénsad utredningsskyldighet fér VO kan resultera i att
myndigheten i storre utstrdckning kan bedriva en riskbaserad tillsyn.
Denna kan bland annat riktas in pa vardsituationer for sarskilt utsatta
grupper som sallan klagar eller framfor sina synpunkter. Utredningen
anser dessutom att patientperspektivet i den ordinarie tillsynen behover
forstarkas. Vi menar att 1VO maste sakerstalla att patienter och
narstdende kommer till tals vid inspektioner. Det finns ocksa skal att ge
vardens funktion och innehall ur patienternas perspektiv storre utrymme
nar det galler val av tillsynsobjekt samt att inrikta tillsynen pé& hur vard-



givaren sakerstéller att informationen till patienten &r tillracklig, adekvat Prop. 2016/17:122
och ges pa ett satt som patienten kan ta emot. Bilaga 1

Forslag och beddmningar

Vardgivaren tar emot synpunkter och tillgodoser klagande
patienters behov

I det klagomalssystem som foreslas fortydligas vardgivarens ansvar for
att tillgodose patientens behov. Utredningen foreslar att det i patient-
sakerhetslagen infors en bestimmelse som anger att vardgivaren ar
skyldig att ta emot klagomél mot och synpunkter pa den egna verk-
samheten. Vidare foreslar utredningen att en bestammelse som tydliggor
att vardgivaren ska besvara klagomal, och vilka ataganden vardgivaren i
samband med det har i forhallande till den som klagar, ska inféras i
3 kap. patientsdkerhetslagen. En motsvarande bestimmelse om vad den
klagande har ratt att forvanta sig i klagomalsprocessen bor inforas i
11 kap. patientlagen. Bestammelserna anger att vardgivaren ska ge en
forklaring av vad som hént och varfor det intraffat, en beskrivning av
vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande
handelse inte ska intraffa igen och en majlighet att lamna synpunkter pa
forbattringar. Utredningen vill understryka att det inte ar system och
rutiner som &r en avgorande faktor for att ldra sig av patienters
erfarenheter, utan en kultur hos medarbetare och chefer som efterfragar
patienternas synpunkter. Forfattningsandringarna foreslds trada i kraft
den 1 juli 2016.

Patienterna far mer stod av patientnamnden

Utredningen beddmer att patientndmndernas roll bor fortydligas och
forstarkas och utga fran de behov hos patienterna som utredningen har
identifierat. Patientndmndernas huvudsakliga uppdrag bor vara att aktivt
hjélpa patienten att f& svar av vardgivaren i enlighet med den foreslagna
bestdmmelsen i 3 kap. 8 b 8§ patientsdkerhetslagen. Utredningen kommer
att i slutbetankandet aterkomma till hur det forandrade uppdraget bor
komma till uttryck i lagstiftning. Vi kommer dven i slutbetdnkandet ta
stallning till om forandringen forutsatter att patientndmnderna ska
tillforas resurser sa att de kan vara en kraftfull stodfunktion for patienten
pa ett enhetligt satt i hela landet.

Patienterna far enhetlig och tydlig information

Information om vart man vander sig med klagomél bor vara enkel att
hitta och forstd, och enhetlig i hela landet. Utredningen foreslar att det
ska tas fram enhetlig, nationell information som beskriver hur man klagar
pa hélso- och sjukvarden. 1VO, landstingen, kommunerna och patient-
namnderna bér samverka om innehallet i en sddan information. Informa-
tionen bor beskriva vilka aktdrer man kan vénda sig till, hur man gér nér
man klagar, vad man kan forvanta sig bli resultatet av klagomalet samt
hur klagomélen anvands i halso- och sjukvardens forbattringsarbete.
Detta kan bidra till att skapa ratt forvantningar pd vad en klagomals-
process kan resultera i.
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IVO:s prévning blir tydligare

Utredningen bedomer att det i patientsédkerhetslagen bor anges att 1IVO
ska utreda om en atgard eller underlatenhet av vardgivare eller halso- och
sjukvardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller ar olamplig
med hénsyn till patientsakerheten.

IVO:s utredningsskyldighet begréansas

Utredningen beddmer att IVO:s utredningsskyldighet bor begrénsas till
arenden av sarskild karaktdr, och dar vardgivarens atgarder enligt for-
slaget till 3 kap. 8 b § patientsékerhetslagen enligt den klagande inte har
varit tillrackliga. Klagomal fran patienter som ar féremal for tvangsvard
bor alltid utredas, om inte klagomalet ar uppenbart obefogat.

Det forsta kravet som utredningen anser ska vara uppfyllt for att IVO:s
utredningsskyldighet ska foreligga, ar saledes att vardgivaren har haft
maéjlighet att besvara patientens klagomal i enlighet med den foreslagna
bestdimmelsen i patientsakerhetslagen. Det andra kravet &r att det ror sig
om ett &rende av sarskild karaktér, vilket definieras som fall dér héan-
delser i varden fatt eller riskerat att fa allvarliga konsekvenser for
patienten, t.ex. genom skada, sjukdom eller dod, eller som paverkat eller
hotat patientens sjalvbestdmmande, integritet eller rattsliga stallning.
Utredningen har &nnu inte tagit stéllning till hur utredningsskyldigheten
ska avgransas i lagstiftningen, utan avser att aterkomma till det i slut-
beténkandet.

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

IVO:s handlaggning forenklas

Utredningen foreslar att IVO endast ska prova en anmalan om klagomal
fran den patient som saken galler, eller om patienten inte sjalv kan
anmala saken, en narstaende till honom eller henne. Detta for att det fore-
kommit arenden da annan &n patienten har anmalt en handelse mot
patientens vilja. | nu géllande lagstiftning har patienten inte méjlighet ett
avsluta ett sddant arende, eftersom denne inte &r part.

Utredningen foreslar aven att kommunicering av forslag till beslut ska
avskaffas i de fall nér tillsynsmyndigheten inte avser att rikta kritik. 1 fall
av kritik ska kommunicering endast ske med berord vardgivare och
hélso- och sjukvardspersonal som kritiseras. Vi anser att detta kan spara
béde tid och kraft for sdval patienter, vardgivare som tillsynsmyndighet.
Forfattningsandringarna foreslas trada i kraft den 1 juli 2016.

Patienterna kommer till tals i tillsynen

Utredningen beddmer att patienternas synpunkter och erfarenheter bor
inhdmtas inom ramen for tillsynen. Det &r darfor nddvéandigt att patienter



och narstaende kommer till tals i tillsynsarbetet, exempelvis i samband Prop. 2016/17:122
med inspektioner. Svart sjuka personer med ett starkt beroendefor- Bilaga 1l

héllande till varden behover tillfragas om sina erfarenheter for att till-

synsmyndigheten ska fa ett fullstandigt underlag. Darutover anser utred-

ningen att véardens funktion och innehall ur patienternas perspektiv

behover fa storre utrymme i tillsynen dven nar det galler val av tillsyns-

objekt. Tillsynen behover ocksa inriktas pa hur vérdgivaren sikerstaller

att informationen till patienten ar tillracklig, adekvat och att den ges pa

ett satt som patienten forstar.

Samverkan forbattras

Utredningen anser att det maste finnas en fast struktur inom vilken
aktorerna i klagomalssystemet kan ta ett gemensamt och Gvergripande
ansvar for analys och aterkoppling fran klagomalshanteringen, da sam-
verkan i dagens system ar bristfallig. Vi foreslar darfor att regeringen ger
IVO i uppdrag att tillsammans med landsting, kommuner och patient-
namnder skapa en langsiktig samverkansstruktur for nationell analys och
aterkoppling av synpunkter och klagomal mellan dessa aktérer. Som ett
forsta steg bor 1VO fa i uppdrag att tillsammans med patientnamnder,
landsting och kommuner lamna forslag pa en sadan struktur.

Aterféring och analys forstarks

Utredningen beddmer att medarbetare av alla yrkeskategorier i véarden i
storre utstrackning bor goras delaktiga och ges forutséattningar att lara av
patienters klagomal och synpunkter. Vardpersonalens delaktighet i att
diskutera, analysera och foresla atgarder i relation till patientklagomal,
interna avvikelser och ”lex Maria anmilningar™ &r av stor vikt for
mojligheten att lra sig av misstag och andra negativa héndelser.

Utredningen beddmer att patientndmndernas uppdrag bér utvidgas med
en skyldighet att inte bara sammanstélla, utan dven analysera inkomna
patientarenden samt i hogre grad fokusera pa klagomalens innehall i sin
analys.

Utredningen bedémer att IVO i sin aterféring bor sprida goda exempel
pa hur vardgivare kan systematisera och lara sig av klagomal och syn-
punkter.

! Enligt 3 kap 5 § patientsakerhetslagen ar véardgivaren skyldig att anmala handelser som
har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada till IVO, en sa kallad anméalan
enligt lex Maria.
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Forfattningsforslag i betdnkandet Sedd, hord och
respekterad — Ett andamalsenligt
klagomalssystem i hélso- och sjukvarden

(SOU 2015:14)

Forslag till lag om &ndring i patientsakerhetslagen
(2010:659)

Harigenom foreskrivs i fraga om patientsakerhetslagen (2010:659)

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

dels att det ska inforas tre nya paragrafer, 3 kap. 8 a—8 ¢ 88, av foljande
lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse

Skyldighet att informera Skyldighet att informera om
patienter om intraffade vardskador intraffade vardskador samt att
besvara klagomal

3 kap.
8as§
Vardgivaren ska ta emot klago-
mal mot och synpunkter pa den
egna verksamheten.

8b8

Vardgivaren ska snarast besvara
klagomal fran patienter och deras
narstdende. Klagomalen ska be-
svaras pa lampligt satt och med
hansyn till klagomalets art och den
enskildes formaga att tillgodogéra
sig information.

Vardgivaren ska ge klaganden

1. en forklaring av vad som hant
och varfor det intréaffat,

2.1 forekommande fall, en
beskrivning av vilka atgarder som
vardgivaren avser att vidta for att
en liknande handelse inte ska in-
traffa igen, och

3.en mdjlighet att lamna syn-
punkter pa forbattringar.

8c§
Information enligt 8 eller 8b §



far inte lamnas till patienten eller
nagon narstdende om bestammel-
ser om sekretess eller tystnadsplikt
hindrar detta.

7 kap.
10 §'
Inspektionen for vard och omsorg ska efter anmalan préva klagomal
mot hilso- och sjukvarden och dess personal.

Anmalan far goéras av den
patient som saken géller eller, om
patienten inte sjalv kan anméla
saken, en narstaende till honom
eller henne.

18 §
Inspektionen for vard och omsorg ska avgdra arenden om klagomal

enligt denna lag genom beslut.

Inspektionen for vard och om-
sorg far i ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en atgard eller
underlatenhet av vérdgivare eller
hilso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller &r olamplig med hénsyn
till patientsakerheten. Ett sadant
beslut far inte fattas utan att
anmalaren och den som Kklago-
malet avser har beretts tillfalle att
yttra sig over ett forslag till beslut
i drendet.

Inspektionen for vard och om-
sorg far i ett sadant beslut uttala
sig om huruvida en é&tgard eller
underlatenhet av vardgivare eller
hdlso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller &r old&mplig med hansyn
till patientsdkerheten. Om ut-
talandet forenas med kritik, ska
berdrd vardgivare och halso- och
sjukvardspersonal som Kritiseras
ha beretts tillfalle att yttra sig 6ver
ett forslag till beslut innan arendet
avgors.

Inspektionen for vard och omsorgs beslut ska vara skriftligt samt
innehélla de skal som ligger till grund for beslutet. Beslutet ska séndas
till anmalaren, den som klagomalet avser samt berérd vardgivare.

1. Denna lag trader i kraft den 1 juli 2016.
2. For arenden som anhangiggjorts hos Inspektionen for vard och
omsorg fore den 1 juli 2016 galler 7 kap. 10 och 18 8§ i den éldre

lydelsen.

! Senaste lydelse 2012:957.
2 Senaste lydelse 2012:957.
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Eriffdazglﬁ/”:lzz Forslag till lag om andring i patientlagen (2014:821)

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

11 kap.
2a8§

Klagomal fran patienter och
deras narstaende ska snarast be-
svaras av vardgivaren. Klago-
malen ska besvaras pa lampligt
satt och med hénsyn till klago-
malets art och den enskildes for-
maga att tillgodogora sig informa-
tion.

Klaganden ska fa

1. en forklaring av vad som hant
och varfor det intréaffat,

2.1 forekommande fall, en be-
skrivning av vilka atgarder som
vardgivaren avser att vidta for att
en liknande héndelse inte ska
intréffa igen, och

3.en mojlighet att l1&amna syn-
punkter pa forbattringar.

Denna lag tréder i kraft den 1 juli 2016.
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Forteckning Over remissinstanser for Erif;éazgm’”:m
betdnkandet Sedd, hord och respekterad — Ett

andamalsenligt klagomalssystem i hélso- och

sjukvarden (SOU 2015:14)

Riksdagens ombudsmén (JO), Justitiekanslern (JK), Domstolsverket,
Forvaltningsratten i Malmo, Kammarratten i Jonkoping, Regelradet,
Riksrevisionen, Statskontoret, Statskontoret, Konsumentverket, Konsu-
mentverket, Barnombudsmannen, Folkhdlsomyndigheten, Folkhélso-
myndigheten, Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (HSAN), Inspek-
tionen for vard och omsorg, Myndigheten for delaktighet, Myndigheten
for vardanalys, Socialstyrelsen, Myndigheten for ungdoms- och civilsam-
hallesfragor, Stockholms lans landsting, Uppsala lans landsting, Soder-
manlands lans landsting, Ostergdtlands lans landsting, Jonkopings lans
landsting, Kronobergs lans landsting, Kalmar lans landsting, Gotlands
kommun, Blekinge lans landsting, Fortroendeniamnden, Skane lans
landsting, Hallands lans landsting, Véstra Goétalands l&ns landsting,
Varmlands lans landsting, Orebro lans landsting, Véstmanlands lans
landsting, Dalarnas lans landsting, Gavleborgs lans landsting, Véster-
norrlands l&ns landsting, Vasternorrlands lans landsting, Jimtlands lans
landsting, Vésterbottens lans landsting, Norrbottens lans landsting,
Patientndmnden i Stockholms l&ns landsting, Patientn&mnden i Uppsala
lans landsting, Patientndmnden i Sodermanlands l&ns landsting, Patient-
namnden i Ostergotlands lans landsting, Patientnamnden i Jonképings
lans landsting, Patientndmnden i Kronobergs lans landsting, Patient-
ndmnden i Kalmar lans landsting, Patientndmnden i Gotlands kommun,
Patientnamnden i Blekinge lans landsting, Patientnidmnden i Skéane lans
landsting, Patientndmnden i Hallands lans landsting, Patientndmnden i
Véstra Gotalands lans landsting, Patientnamnden i Varmlands lans
landsting, Patientnamnden i Orebro léns landsting, Patientnamnden i
Véastmanlands l&ns landsting, Patientndmnden i Dalarnas l&ns landsting,
Patientndmnden i Gavleborgs lans landsting, Patientndmnden i Véster-
norrlands lans landsting, Patientndmnden i Jamtlands l&ns landsting,
Patientndmnden i Vasterbottens I&ns landsting, Patientndmnden i Norr-
bottens l&ns landsting, Arvika kommun, Avesta kommun, Bergs
kommun, Bjuvs kommun, Bodens kommun, Borldnge kommun, Dals-
Eds kommun, Degerfors kommun, Ekeré kommun, Eslévs kommun,
Gavle kommun, Hudiksvalls kommun, Harnésands kommun, Jonkdpings
kommun, Kalmar kommun, Landskrona kommun, Ljungby kommun,
Malmo kommun, Skellefted kommun, Pited kommun, Skdvde kommun,
Sundsvalls kommun, Uddevalla kommun, Umed kommun, Uppsala
kommun, Vansbro kommun, Arjangs kommun, Orebro kommun, Oster-
sunds kommun, Famna, Handikappférbunden, Kommunal, Lika Unika,
Lakemedelsforsakringen, Nationell samverkan for psykisk hédlsa (NSPH),
Nationellt kompetenscentrum for anhdriga, Nordiskt nétverk for barn och
ungas ratt och behov inom halso- och sjukvard (Nobab), Natverket unga
for tillganglighet, Patientforsikringen LOF, Praktikertjanst, Pensio-
nérernas riksorganisation PRO, SPF Seniorerna, SACO, Svenska Lékare-
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séllskapet, Svenska barnlékarféreningen, Svensk Forening for Allmén-
medicin, Svensk sjukskdterskeforening, Svenskt Néringsliv, Sveriges
Kommuner och Landsting, Sveriges Konsumenter, Sveriges lakarfor-
bund, Sveriges Tandlakarforbund, Vision, Vardférbundet, Vardfore-
tagarna

Utanfor remisslistan:

Sveriges Yngre Lakares Forening, Riksforbundet fér barn, unga och
vuxna med utvecklingsstérning, FUB, Tandvardsskadeforbundet, HSO
Stockholms 14an, Svenska Barnmorskeforbundet, Lansstyrelsen i Kalmar
lan, Svenska Diabetesforbundet, Hjarnskadeférbundet Hjarnkraft, Privat-
tandlédkarna, Demensférbundet, Reumatikerférbundet, Bo Andersson,
Hjéarnskadeforbundet Hjérnkraft, Riksférbundet for Social och Mental
hélsa



Sammanfattning ver betdnkandet Fraga
patienten Nya perspektiv i klagomal och tillsyn
(SOU 2015:102)

Klagomalsutredningens uppdrag ar att ge forslag p& hur hanteringen av
klagomél mot halso- och sjukvarden kan bli mer dndamalsenlig. Med
andamalsenlig menar vi att klagomalshanteringen utgar fran patienternas
behov, bidrar till 6kad patientsakerhet och ar resurseffektiv.

Brister i klagomalssystemet i dag

Klagomal mot halso- och sjukvarden kan framstallas till vardgivare, till
patientnd&mnd i landsting eller kommun eller anmalas till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

Utredningens kartlaggning visar att de olika funktionerna i dagens
klagomalssystem &r otydliga for patienterna och att det inte ar klart vart
man ska vanda sig for olika &ndamal. Patienternas forvantningar dverens-
stdmmer inte heller med de olika aktdrernas uppdrag, vilket leder till
besvikelse och frustration. Det finns ocksa brister och stor variation i
vardens bemétande av patienter som klagar.

Nar en patient anmaler fel i varden till 1VO, tar det lang tid innan
patienten far svar pa sina fragor, och patientens perspektiv ar ofta inte
synligt i myndighetens beslut.

Dagens klagomalssystem tar en betydande del av IVO:s resurser i
ansprak. Av 1VO:s totala kostnader gar 28 procent till hanteringen av
klagomal mot halso- och sjukvarden. Av de resurser som avsatts for till-
syn inom halso- och sjukvéardsomradet gar 60 procent till klagomals-
hanteringen. Detta minskar myndighetens mojlighet att bedriva en
patientcentrerad tillsyn som &r riskbaserad. Utredningen anser aven att
IVO gor for fa inspektioner, och att det ar en brist att patienterna inte
intervjuas eller p& andra satt far komma till tals i samband med att en
verksamhet granskas. Insamlandet av patienterfarenheter behdver aven
utvecklas i IVO:s riskanalys, och samarbetet med patientndmnderna
fordjupas.

Utredningen drar ocksa slutsatsen att det inte finns nagon tradition i
varden som innebér att man i tillrackligt hog grad ser vérdet i patient-
ernas synpunkter och reaktioner pa den vard som ges. Det finns darfor
ingen systematisk anvandning av patienters erfarenheter i vardens
kvalitets- och patientsakerhetsutveckling.

Utredningens uppfattning &r att patientens svaga stallning i klagomals-
systemet inte bara beror pé& ansvars- och resursfordelning utan i hog grad
pa kultur och vérderingar. Det behovs darfor kulturforandringar saval i
hélso- och sjukvarden som hos IVO, som bidrar till att klagomalsystemet
utgdr fran patientens perspektiv.

Vinster for patienten

Det klagomélssystem som utredningen foreslar bér, om det genomfors,
utvarderas utifrdn om det bidragit till de vinster for patienterna som ar
syftet med forandringen. Utredningen ser foljande vinster.
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— Patienten far svar snabbare.

— Svaren fran vardgivaren till patienten &r tydligare och ger forklaringar
av vad som hént.

— Det blir lattare for patienter att forstd vart man ska vanda sig med
klagomal.

— Det bedrivs en patientcentrerad tillsyn.

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

— Patienternas synpunkter, erfarenheter och klagomal anvands i
utvecklingen av hélso- och sjukvarden.

Ett andamalsenligt klagomalssystem

For att skapa ett andamaélsenligt klagomalssystem konstaterar utred-
ningen att det kravs tre typer av atgarder: forandrad och fortydligad
ansvarsfordelning, fordndrad resursfordelning samt kulturférandringar
for en mer patientcentrerad vard.

Patienten far svar

Patienten maste veta vart man ska vanda sig med klagomal och syn-
punkter och vem som har vilket ansvar. | delbeténkandet foreslog vi dar-
for att det ska tas fram enhetlig nationell information om hur man gor for
att klaga pé varden, vart man ska vanda sig och vilka férvantningar man
kan ha.

I det nya klagomalssystem som vi foreslar ska patienten i forsta hand
vénda sig till vardgivaren. Det ar vardgivaren som kan forklara vad som
har hant och som har majlighet att vidta atgarder som gor att patienterna
far sina behov tillgodosedda, exempelvis genom uppféljande besok eller
nya kontaktvéagar. Vardgivaren kan ocksa battre 4n nagon annan beskriva
vad som gors for att en negativ handelse inte ska intréffa igen samt vid
behov ge patienten en ursakt. Utredningen foreslog dérfor i delbetank-
andet en bestammelse som ger vardgivaren en preciserad skyldighet att
hantera patienters klagomal. | detta betankande foreslar vi att den som tar
emot ett klagomal fran patienten ska se till att det hamnar hos ratt vard-
givare.

Eftersom patienten &r i beroendestéllning gentemot vardgivaren, maste
ett fungerande klagomalsystem &ven innehélla en instans vars uppgift ar
att stodja patienten och verka for att vardgivaren ger svar och forkla-
ringar till det som intréffat. Vi har gjort beddmningen att patientndmnden
ska ha den funktionen och foreslar en ny lag som ska reglera verksam-
heten. Av lagen framgar att namndernas huvuduppgift ska vara att hjalpa
och stodja enskilda patienter att fa svar av vardgivaren. Patientnamnd-
erna ska kommunicera med patienter sa som det ar lampligt med hansyn
till fragans eller klagomalets art. Namnderna ska, om patienten ar ett
barn, sérskilt beakta barnets basta. Vi menar att patientndmnden ska ha
en sjalvstiandig stillning som organisatoriskt sett ar atskild fran vard-
givarna och fran landstingets ledning for att patienterna ska kanna trygg-
het att framfora synpunkter utan att riskera att fi en samre vard.



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

Vi foreslar ocksa att namnderna ska bidra till patientcentrering och hog
patientsiakerhet i halso- och sjukvérden genom att arligen analysera
inkomna klagomal och synpunkter. Riskomraden och hinder for en saker
och patientcentrerad vard som framkommit i analysen ska kommuniceras
till landstinget eller kommunen. Dessa ska darfor organisera sin verk-
samhet pa ett sadant sétt att slutsatserna av de analyser som namnderna
gor tas om hand, och bidrar till att patienterfarenheterna tas till vara i
hélso- och sjukvardens utveckling.

Patientcentrerad tillsyn

IVO:s roll i klagomalssystemet ar att préva patienters klagomal och ut-
tala sig om huruvida en atgard eller underlatenhet av vardgivare eller
hélso- och sjukvardspersonal strider mot lag eller annan foreskrift eller ar
olamplig med hansyn till patientsakerheten. IVO maste pa ett tydligt satt
ta stéllning till om ett handlande varit forfattningsenligt eller inte.

Vi anser ocksa att VO ska bedriva en patientcentrerad tillsyn. Med
patientcentrerad tillsyn menar utredningen en tillsyn som for det forsta ar
riskbaserad och forebyggande pa ett satt som bidrar till att forhindra
vardskador och kan leda till kvalitetsforbattringar ur patientens per-
spektiv. IVO ska prioritera insatser mot missforhallanden som bedéms fa
en pataglig betydelse for patienters sakerhet. P4 motsvarande vis ska till-
synen i lagre grad inriktas pa omraden dar sadana risker inte forekommer
eller dar de &r sma.

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

En forutsattning for att IVO:s tillsyn ska utvecklas i en sadan riktning
ar emellertid att resurserna omfordelas. Detta ar ocksa en forutsattning
for att patientnamndens roll ska kunna utvecklas pa det satt som
beskrivits ovan. Omférdelningen av resurser ska ske genom att 1VO:s
utredningsskyldighet begrénsas. Vi har noga 6vervagt forslaget eftersom
det innebar en begransning av patientens rattighet att f& en oberoende
prévning av en handelse i varden. Begransningen ar dock nodvandig,
eftersom ett nytt klagomalssystem, som i hogre grad utgér fran
patienternas behov, forutsatter att resurserna i systemet fordelas pa ett
annat satt. | dag gar over 60 procent av IVO:s resurser for tillsyn av
héalso- och sjukvarden till handlaggningen av klagoméal medan endast
9 procent anvands for att pa eget initiativ granska verksamheter i halso-
och sjukvérden.
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Vi har i vara berakningar visat att en begransad utredningsskyldighet
for IVO frigor cirka 75 miljoner kronor. Delar av dessa medel menar vi
ska anvandas for att forstarka patientnamnderna, sa att de kan hjalpa
patienterna att fa svar fran vardgivaren och s att analyser av brister och
risker ur ett patientperspektiv kan goras. Vi anser emellertid att mer-
parten av resurserna ska vara kvar pa IVO i syfte att ge utrymme for en
patientcentrerad tillsyn. Véra berakningar visar att den foreslagna for-
andringen ger utrymme for exempelvis 813 fler inspektioner per ar sam-
tidigt som patientndmnderna forstérks. Detta ska jamféras med knappt
300 inspektioner som genomfordes ar 2014.

Den begrdnsade utredningsskyldigheten innebér att IVO ska ha
skyldighet att prova klagomal forst nér vissa forutsattningar ar uppfyllda.
Den forsta ar att vardgivaren ska ha givits mojlighet att besvara klago-
malet. Den andra ar att klagomalet &r av en viss allvarlighetsgrad. 1IVO
ska vara skyldig att utreda drenden dar patienten i samband med halso-
och sjukvard har fatt en sjukdom eller skada som ar bestdende och inte
ringa, eller har lett till ett vasentligt 6kat vardbehov eller att patienten
avlidit. Klagomal fran patienter som ar foremal for viss tvangsvard ska
alltid utredas om de inte ar uppenbart obefogade eller ror beslut som kan
Overklagas till domstol. Utredningsskyldigheten omfattar dven handelser
i varden som paverkat eller hotat patientens sjalvbestammande, integritet
eller réattsliga stallning. IVO far avstd fran att utreda klagomal om
handelsen ligger mer &n tva ar tillbaka i tiden.

Patientcentrerad vard

Utredningen anser att forfattningsandringar inte kommer att vara tillrack-
liga for att skapa ett andamalsenligt klagomalssystem som tillgodoser
patienternas behov. Myndigheten for vard- och omsorgsanalys undersok-
ningar har visat att manga forfattningar, som i vissa fall gallt i mer an
30 ar, inte foljs fullt ut av varden. En tolkning av detta ar att lagstiftning
har sina begrasningar som metod for att skapa foréandring i halso- och
sjukvarden. Vi menar darfor att en andamalsenlig klagomalshantering
aven forutsatter att vardens kultur och arbetssétt utvecklas mot en
patientcentrerad vard. De attityder som kravs nar en patient eller nar-
stdende klagar maste utga fran patientens upplevelse av en handelse for
att vardgivaren ska kunna bemdta klagomalet pa ett adekvat satt. Vidare
maste synpunkter och klagomal i storre utstrackning anvandas som en
kunskapskalla och drivkraft for verksamhetsutveckling.

Utredningen har i betdnkandet valt att anvénda begreppet patient-
centrerad vard men anser dock att en utveckling mot bade en patient-
centrerad- och en personcentrerad halso- och sjukvard skapar forutsatt-
ningar for en dndamalsenlig klagomalshantering. For att dstadkomma en
sadan utveckling kravs forandringar pé systemniva. Enligt var uppfatt-
ning handlar detta om
— styrning,

— ledarskap,
— utrymmet for att anvanda professionell kunskap, samt
— patientinvolvering.



Vi anser darfor att varje sjukvardshuvudman och vardgivare bor utveckla Prop. 2016/17:122
sin verksamhet mot en mer patientcentrerad halso- och sjukvard med Bilaga 4

fokus pa ovanstdende omrdden. Om regeringen avser att stimulera

utvecklingen mot en patientcentrerad vérd bor inriktningen koncentreras

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

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

Héarigenom foreskrivs féljande.

1§ | varje landsting och kommun ska det finnas en eller flera patient-
namnder med uppgift att stédja och hjélpa patienter inom

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

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

For patientnamnder galler vad som &r foreskrivet i kommunallagen
(1991:900).

Sérskilda bestammelser om gemensam ndmnd finns i lagen (2003:192)
om gemensam namnd inom vard- och omsorgsomradet.

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

1. tillhandahalla eller hjalpa patienter att fa den information patienterna
behdver for att kunna ta till vara sina intressen i halso- och sjukvarden
och hjalpa patienter att vanda sig till ratt myndighet,

2. framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

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

4. informera allméanheten, halso- och sjukvardspersonalen och andra
berérda om sin verksamhet.

3 § Patientnamnderna ska kommunicera med patienten pa det satt som ar
lampligt med hansyn till fragans eller klagomalets art och den enskildes
formaga att tillgodogora sig information.

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

4 § Patientndmnderna ska bidra till patientcentrering och hdg patient-
sakerhet i halso- och sjukvérden genom att arligen analysera inkomna
klagomal och synpunkter och uppmarksamma landstinget eller kommu-
nen pa riskomraden och hinder for en séker och patientcentrerad vard.

5 § Landstingen och kommunerna ska organisera patientnamnderna sa att
de kan utféra sina uppgifter sjalvstandigt.



6 8§ Landstingen och kommunerna ska organisera sin verksamhet sa att Prop. 2016/17:122
slutsatser av de analyser som patientndmnderna gér i enlighet med 4 § tas Bilaga 5
om hand och bidrar till halso- och sjukvérdens utveckling.
Bestammelsen galler &ven om kommunen med stod av 7 § overlatit
skyldigheten enligt 1 § till landstinget.

7 § En kommun som ingdr i ett landsting far dverlata skyldigheten enligt
1 § till landstinget, om kommunen och landstinget har kommit 6verens
om detta. Kommunen far Iamna sadant ekonomiskt bidrag till landstinget
som motiveras av dverenskommelsen.

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

Patientnamnderna ska samverka med Inspektionen for vard och om-
sorg s& att myndigheten kan fullgora sina skyldigheter enligt 7 kap. 6 §
patientsakerhetslagen (2010:659).

Patientnamnderna ska senast den sista februari varje ar till Inspek-
tionen for vard och omsorg och Socialstyrelsen lamna en redogdrelse
Over patientndmndsverksamheten samt den analys som gjorts i enlighet
med 4 § under foregaende ar.

9 8§ Foreskrifter om stodpersoner vid psykiatrisk vard som ar forenad
med frihetsberévande och annat tvang finns i lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard och i lagen (1991:1129) om réattspsykiatrisk vard.
Foreskrifter om stodpersoner finns &ven i smittskyddslagen (2004:168).

Denna lag trader kraft den 1 juli 2017, da lagen (1998:1656) om
patientndmndsverksamhet m.m. ska upphdra att galla.
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(2010:659)

Harigenom foreskrivs i friga om patientsakerhetslagen (2010:659)
dels att 3 kap. 8 8 och 7 kap. 6, 11-13, 15, 16, 18 och 21 §§ ska ha
féljande lydelse,
dels att det ska inforas tre nya paragrafer, 3 kap. 8 d och 8 e 88 och
7 kap. 4 a §, av féljande lydelse.
Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
3 kap.
8 §P
Vardgivaren ska snarast informera en patient som har drabbats av en
vardskada om
1. att det intraffat en handelse som har medfért en vardskada,
2. vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande
héndelse inte ska intraffa igen,
3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomal och synpunkter,
4. patientnamndernas uppgift att
hjalpa patienten att framfora
klagomal och att fa svar av vard-
givaren enligt 2§ forsta stycket
lagen (20xx:xxxx) om stod vid
klagomal mot halso- och sjuk-
varden,

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

4. mojligheten att begéra ersatt-
ning enligt  patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsakringen, samt

5. patientnamndernas verksam-
het.

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

6. mojligheten att begdra ersatt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsékringen.

Informationen ska lamnas till en narstaende till patienten, om patienten
begér det eller inte sjélv kan ta del av informationen.
Uppgift om den information som har lamnats ska antecknas i patient-

journalen.

! Senaste lydelse 2012:957.

8d8

Om klagomal fran patienter
framfors genom patientnamnden,
ar vardgivaren skyldig att bista
namnden i den utstrackning som
behdvs for att ndmnden ska kunna
fullgéra sitt uppdrag enligt 2 §



forsta stycket lagen om
(20xx:xxxx) stod vid klagomal mot
halso- och sjukvarden.

8e§

Om klagomalet bor hanteras av
annan vardgivare an den som
mottagit klagomalet, bor mottaga-
ren skyndsamt Overldmna hand-
lingarna till ratt instans for den
fortsatta hanteringen.

7 kap.

4a8§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska inom ramen for sin till-
syn hora patienter och narstaende
om de forhallanden som tillsynen
ror, om detta inte ar olampligt
eller obehdvligt.

6 §°

Inspektionen for vard och om-
sorg ska systematiskt tillvarata
information som patientndmnder
lamnar  enligt 48§ lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska sakerstdlla att patient-
erfarenheter fortldpande anvénds
som underlag for beslut om till-
synens inriktning.

Inspektionen ska fortlopande
samverka med patientnémnderna
samt systematiskt tillvarata
information som patientnéamnder
[Amnar enligt 8 8 lagen (20xx:xxx)
om stod vid klagomal mot halso-
och sjukvarden.

118

Inspektionen for vard och om-
sorg ska gora den utredning som
behdvs for att kunna préva klago-
malet. Myndigheten far utreda och
préva omstandigheter som inte har
aberopats i anmalan.

2 Senaste lydelse 2012:957.
% Senaste lydelse 2012:957.

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

1. kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom som uppkommit i
samband med hélso- och sjukvard
och som ar bestdende och inte
ringa eller har lett till att patienten
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fatt ett vasentligt ¢kat vardbehov
eller avlidit,

2.tvangsvard  enligt  lagen
(1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvard eller lagen

(1991:1129) om réattspsykiatrisk
vard eller isolering enligt smitt-
skyddslagen (2004:168), eller

3. héndelser som paverkat eller
hotat patientens sjélvbestdmman-
de, integritet eller réattsliga stall-
ning.

Inspektionen for vard och om-
sorg far utreda klagomal aven om
forutsattningarna i forsta stycket
inte ar uppfyllda.

Klagomal enligt forsta stycket 2
behdver inte utredas om det &r
uppenbart att klagomalet ar obe-
fogat eller om de ror ett beslut som
gar att overklaga med stod av
nagon av de i punkten angivna
lagarna.

Inspektionen for vard och om-
sorg far avstd fran att utreda
klagoméal om handelsen ligger mer
an tva ar tillbaka i tiden.

12§

Inspektionen for vard och om-
sorg far avstd frén att utreda ett
klagomal om

1. det ar uppenbart att klago-
malet ar obefogat, eller

2. klagomalet saknar direkt be-
tydelse for patientsdkerheten och
det saknas skal att 6vervaga atals-
anmélan enligt 23 eller 29 8.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska inte utreda handelser som
ligger mer &n tvad ar tilloaka i
tiden, om det inte finns sarskilda
skal.

4 Senaste lydelse 2012:957.

Om berérd vardgivare inte fatt
mojlighet att fullgéra sina skyldig-
heter enligt 3kap. 8b§, far
Inspektionen for vard och omsorg
overlamna klagomalet till vard-
givaren eller berdrd patientndmnd.



13 §°

Om ett klagomal avser brister i
kontakten mellan en patient och
halso- och sjukvardspersonalen
eller nagot annat liknande for-
hallande inom verksamhet som
avses i 18 lagen (1998:1656) om
patientnamndsverksamhet ~ m.m.,
far Inspektionen for vard och om-
sorg Overlamna klagomalet till
berord patientnamnd for atgéard.
Det géller dock endast om forut-
sdttningarna i 12 § for att inte ut-
reda klagomalet &r uppfylida.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska gdra den utredning som
behdvs for att kunna préva klago-
malet. Myndigheten far utreda och
prova omstandigheter som inte har
aberopats i anmalan.

15 §°

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

Forsta stycket géaller inte om
Inspektionen for vard och omsorg
avgor arendet med stod av 12 8.

Om Inspektionen for vard och
omsorg inleder en utredning av ett
klagoméal ska myndigheten snarast
6verlamna anmadlan och, i fore-
kommande fall, de handlingar som
bifogats anmalan till den vard-
givare eller halso- och sjukvards-
personal som klagomalet riktas
mot eller kan anses vara riktat mot.

16 8’

Den som klagomalet avser, patienten och, om patienten inte sjalv har
kunnat anmala saken, en narstaende till honom eller henne, har ratt att ta
del av det som har tillforts &rendet och ska, innan &rendet avgors, ges
mojlighet att ta del av och lamna synpunkter pa det som har tillforts
arendet.

Om klagomalet avser halso- och sjukvardspersonal ska berord vard-

givare horas i drendet, om det inte &r uppenbart obehdvligt.

Underréttelseskyldigheten géller
inte om Inspektionen for vard och
omsorg avgor arendet med stéd av
12 8.

Underréttelseskyldigheten géaller
enbart om Inspektionen for vard
och omsorg inlett en utredning av
klagomalet.

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

® Senaste lydelse 2012:957.
® Senaste lydelse 2012:957.
" Senaste lydelse 2012:957.
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Foreslagen lydelse

18 8°
Inspektionen for vard och omsorg ska avgéra arenden om klagomal

enligt denna lag genom beslut.

Inspektionen for vard och om-
sorg far i ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en atgard eller
underlatenhet av vardgivare eller
hdlso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller &r old&mplig med hénsyn
till patientsakerheten. Om ut-
talandet forenas med kritik, ska
ber6rd vardgivare och halso- och
sjukvardspersonal som Kritiseras
ha beretts tillfalle att yttra sig dver
ett forslag till beslut innan arendet
avgors.

Om ett klagomal har utretts ska
Inspektionen for vard och omsorg i
beslutet uttala sig om huruvida en
atgard eller underlatenhet av vard-
givare eller halso- och sjukvards-
personal strider mot lag eller
annan foreskrift eller & olamplig
med hansyn till patientsdkerheten.
Om Inspektionen for vard och om-
sorg avser att uttala att en atgard
eller en underlatenhet strider mot
lag eller annan foreskrift eller ar
olamplig med hansyn till patient-
sakerheten, ska berord vardgivare
och halso- och sjukvardspersonal
ges tillfalle att yttra sig over ett
forslag till beslut innan &rendet
avgors.

Inspektionen for vard och omsorgs beslut ska vara skriftligt samt inne-
halla de skal som ligger till grund for beslutet. Beslutet ska sandas till
anmalaren, den som klagomalet avser samt berord vardgivare.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

218°

Inspektionen for vard och om-
sorg, eller den som inspektionen
forordnar, har ratt att inspektera
verksamhet som star under tillsyn
enligt detta kapitel och hélso- och
sjukvardspersonalens  yrkesutov-
ning. Den som utfor inspektionen
har ratt att fa tilltrade till lokaler
eller andra utrymmen som anvands
for verksamheten, dock inte bo-
stdder. Den som utfor inspektionen
har rétt att tillfalligt omhéanderta
handlingar, prover och annat
material som ror verksamheten.
Den vars verksamhet eller yrkes-
utévning inspekteras ar skyldig att

8 Foreslagen lydelse SOU 2015:14.
® Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen for vard och om-
sorg, eller den som inspektionen
forordnar, har ratt att inspektera
verksamhet som star under tillsyn
enligt detta kapitel och hdlso- och
sjukvardspersonalens  yrkesutv-
ning. En inspektion kan vara
anmald eller oanméld. Den som
utfor inspektionen har ratt att fa
tilltrade till lokaler eller andra
utrymmen som anvands for verk-
samheten, dock inte bostader. Den
som utfor inspektionen har ratt att
tillfalligt omhénderta handlingar,
prover och annat material som ror
verksamheten. Den vars verksam-



lamna den hjélp som behdvs vid het eller yrkesutdvning inspekteras
inspektionen. ar skyldig att 1dmna den hjalp som
behdvs vid inspektionen.

1. Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.

2. For arenden som anhangiggjorts hos Inspektionen for vard och
omsorg fore den 1 juli 2017 galler 7 kap. 11-13, 15, 16 och 18 88 i den
aldre lydelsen.
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g till lag om &ndring i patientlagen (2014:821)

Harigenom foreskrivs att 11 kap. 1 och 2 88 patientlagen (2014:821)

ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

11 kap.
18

Patientndmnderna ska enligt
lagen (1998:1656) om patient-
namndsverksamhet m.m.

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

2. framja kontakterna mellan
patienter och vardpersonal, och

3. hjélpa patienter att vanda sig
till ratt myndighet.

Patientndmnderna ska enligt
lagen (20xx:xxxx) om stdd vid
klagomal mot halso- och sjuk-
varden

1. hjalpa enskilda patienter och
deras nérstdende att framfora
klagomal och att f& svar av vard-
givaren i enlighet med 3 kap. 8 b §
patientsakerhetslagen (2010:659),

2. tillhandahalla eller hjalpa
patienter att f4 den information
patienterna behover for att kunna
ta till vara sina intressen i halso-
och sjukvarden och hjalpa patien-
ter att vanda sig till ratt myndig-
het, och

3.framja kontakterna mellan
patienter och vardpersonal.

2§
En patient som har drabbats av en vardskada ska snarast informeras om
1. att det har intraffat en handelse som medfért en vardskada,
2. vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande

héndelse inte ska intraffa igen,

3. mojligheten att anmala
klagomal till Inspektionen for vard
och omsorg,

4. mojligheten att begéra er-satt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsékringen, samt

! Senaste lydelse 2014:821.
2 Senaste lydelse 2014:821.

3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomal och synpunkter,

4. patientnamndernas uppgift att
hjalpa patienten att framfora
klagomal och att f& svar av vard-
givaren,

5. mojligheten att anmala
klagomal till Inspektionen for vard
och omsorg, samt

6. mojligheten att begéra er-satt-
ning enligt  patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsakringen.



5. patientn@mndernas Prop. 2016/17:122
verksamhet. Bilaga 5

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.
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sekretesslagen (2009:400)

g till lag om &ndring i offentlighets- och

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

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

25 kap.
48

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

Sekretess géller i &renden hos en
patientndmnd enligt lagen
(20xx:xxx) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden for upp-
gift om en enskilds hélsotillstand
eller andra  personliga  for-
hallanden, om det inte star klart att
uppgiften kan rojas utan att den
enskilde eller ndgon narstaende till
denne lider men.

Forsta stycket galler inte om annat féljer av 7, 8 eller 10 § eller 26 kap.

68.
For uppgift i en allman handling géller sekretessen i hogst sjuttio ar.
26 kap.
18§

Sekretess géller inom socialtjansten for uppgift om en enskilds per-
sonliga forhallanden, om det inte star klart att uppgiften kan réjas utan att
den enskilde eller ndgon nérstaende till denne lider men.

Med socialtjanst forsts i denna lag

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

av missbrukare utan samtycke, och

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

av Statens institutionsstyrelse.
Till socialtjanst raknas ocksa

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

Med socialtjanst jamstélls

1. drenden om bistand at asylsékande och andra utldnningar,

2. 4renden om tillstdnd till
parkering for rérelsehindrade,

3. &renden om allman omvard-
nad hos ndmnd med uppgift att

! Senaste lydelse 2009:400.
2 Senaste lydelse 2011:1113.

2. arenden om tillstand till
parkering for rorelsehindrade, och



bedriva  patientndmndsverksam- Prop. 2016/17:122
het, och Bilaga 5
4. verksamhet enligt lagstift- 3. verksamhet enligt lagstift-
ningen om stéd och service till ningen om stéd och service till
vissa funktionshindrade. vissa funktionshindrade.
Sekretessen galler inte om annat foljer av 5, 6 eller 7 8.
For uppgift i en allman handling galler sekretessen i hogst sjuttio ar.

Denna lag tréder i kraft den 1 juli 2017.
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(2004:168)

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

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
5 kap.
208"

Stodpersonen utses av en sadan Stodpersonen utses av en
ndmnd som avses i lagen patienthdmnd enligt lagen
(1998:1656) om patientndmnds-  (20xx:xxx) om stod vid klagomal
verksamhet m.m. mot halso- och sjukvarden.

Vid en ndmnds handlaggning av &renden om stddpersoner galler,
utdver vad som i Ovrigt foreskrivs, foljande bestdmmelser i forvalt-
ningslagen (1986:223), namligen

— 14 § om muntlig handl&ggning,

— 15 8 om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 88 om parters ratt att fa ta del av uppgifter,

— 20 § om motivering av beslut,

— 21 8 om underrattelse om beslut,

— 26 § om réttelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprdvning av beslut.

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.

! Senaste lydelse 2004:168.



Forslag till lag om &ndring i lag (2003:192) om
gemensam namnd inom vard- och omsorgsomradet

Hérigenom foreskrivs att 1 8§ lagen (2003:192) om gemensam ndmnd
inom vard- och omsorgsomradet ska ha féljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse

18

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

1. landstingets uppgifter

— enligt halso- och sjukvardslagen (1982:763),

— enligt tandvardslagen (1985:125),

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

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

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

—enligt lagen (1998:1656) om —enligt lagen (20xx:xxx) om
patientnamndsverksamhet m.m., stod vid klagomal mot halso- och
sjukvarden,
— enligt smittskyddslagen (2004:168), eller
—som i annat fall enligt lag skall —som i annat fall enligt lag ska

handhas av en sddan namnd som handhas av en sadan namnd som
avses i 10§ hélso- och sjuk- avses i 108 hélso- och sjuk-
vardslagen, och vardslagen, och

2. kommunens uppgifter

— enligt socialtjanstlagen (2001:453),

— enligt halso- och sjukvardslagen,

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

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

—enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade,

—enligt lagen (1998:1656) om —enligt lagen (20xx:xxx) om
patientnamndsverksamhet ~ m.m.,  stod vid klagomal mot hélso- och
eller sjukvarden, eller

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

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.

! Senaste lydelse 2004:190.
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rattspsykiatrisk vard

g till lag om &ndring i lagen (1991:1129) om

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

vard ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

26§
Chefsoverlakaren ska se till att en patient som vardas enligt denna lag,
sd snart patientens tillstand tillater, genom en individuellt anpassad
information upplyses om sin ratt att f4 en stodperson.

Nar rattspsykiatrisk vard i fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
paborjats eller upphort, ska chefs-
Overldkaren  snarast underratta
vederbdrande namnd enligt lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m. om att s& har
skett. Namnden ska i fall som av-
ses i 4 § underrattas ndr patienten
enligt 18 § forsta stycket 3 har
dverklagat ett beslut av chefsdver-
ldkaren om att den rattspsykia-
triska varden inte ska upphora,
liksom nar varden efter Over-
klagandet har upphort.

Nar rattspsykiatrisk vard i fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
paborjats eller upphort, ska chefs-
Overldkaren  snarast underratta
vederborande patientndmnd enligt
lagen (20xx:xxx) om stod vid
klagomal mot hélso- och sjuk-
varden om att sd har skett.
Patientndmnden ska i fall som
avses 1 48 underrdttas ndr
patienten enligt 18 § forsta stycket
3 har dverklagat ett beslut av
chefsoverldkaren om att den ratts-
psykiatriska varden inte ska upp-
hora, liksom nar varden efter dver-
klagandet har upphort.

Foreskrifterna om stodperson i 30-31a 8§ lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard galler i tillampliga delar vid rattspsykiatrisk vard.
Foreskriften i 30 § tredje stycket andra meningen ndmnda lag om rétt for
stodpersonen att besoka patienten pa vardinrattningen galler dock bara i
den man det inte moter hinder pa grund av inskrankningar i patientens
ratt att ta emot bestk som har beslutats med stdd av 8 § tredje stycket
denna lag eller 6 kap. 1-3 §8§ hékteslagen (2010:611).

Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.

! Senaste lydelse 2013:861.



Forslag till lag om &ndring i lagen (1991:1128) om

psykiatrisk tvangsvard

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

tvangsvard ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

308!

Chefsdverldkaren skall se till att
en patient som vardas enligt denna
lag, sd snart patientens tillstand
tillater, genom en individuellt an-
passad information upplyses om
sin ratt att fa en stodperson.

Nér patienten begdr det, skall en
stddperson utses. En stodperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsétter sig det.

Stodpersonen skall bistd patien-
ten i personliga fragor sd lange
denne ges tvangsvard enligt denna
lag och, om patienten och stdd-
personen samtycker till det, dven
under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har ratt att besoka
patienten pé vardinrattningen. Han
far inte obehdrigen roja eller
utnyttja vad han under uppdraget
har fatt veta om patientens halso-
tillstdnd eller personliga forhall-
anden i ovrigt.

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

Chefsoverldkaren ska se till att
en patient som vardas enligt denna
lag, sd snart patientens tillstand
tillater, genom en individuellt an-
passad information upplyses om
sin ratt att fa en stédperson.

Nar patienten begér det, ska en
stodperson utses. En stddperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsétter sig det.

Stddpersonen ska bistd patienten
i personliga fragor sa lange denne
ges tvangsvard enligt denna lag
och, om patienten och stddper-
sonen samtycker till det, &ven
under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har ratt att besoka
patienten pa vardinrattningen. Han
far inte obehorigen roja eller
utnyttja vad han under uppdraget
har fatt veta om patientens hélso-
tillstdnd eller personliga forhall-
anden i 6vrigt.

Stodpersonen utses av en
patientndmnd enligt lagen
(20xx:xxx) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden.

Vid en ndmnds handlaggning av &renden om stddpersoner galler,
utdver vad som i dvrigt foreskrivs, foljande bestammelser i férvaltnings-

lagen (1986:223), ndmligen
— 14 § om muntlig handlaggning,

— 15 § om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 88 om parters ratt att fa del av uppgifter,

— 20 8 om motivering av beslut,
— 21 § om underréttelse om beslut,

— 26 8 om rattelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprdvning av beslut.

! Senaste lydelse 2000:353.
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Denna lag trader i kraft den 1 juli 2017.
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Forteckning Over remissinstanser i betdnkandet
Fraga patienten! Nya perspektiv i klagomal och
tillsyn (SOU 2015:102)

Riksdagens ombudsméan (JO), Justitiekanslern (JK), Kammarratten i
Jonkoping, Regelrddet, Riksrevisionen, Statskontoret, Barnombuds-
mannen, Folkhdlsomyndigheten, Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd,
Inspektionen for vard och omsorg, Myndigheten for delaktighet,
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys, Socialstyrelsen, Myndigheten
for ungdoms- och civilsamhallesfragor, Blekinge lans landsting, Dalarnas
lans landsting, Gotlands kommun, Gévleborgs lans landsting, Hallands
lans landsting, Jamtlands la&ns landsting, Jonkdpings l&ns landsting,
Kalmar 1&ns landsting, Kronobergs ldns landsting, Norrbottens I&ns
landsting, Skane lans landsting, Stockholms lans landsting, Séderman-
lands lans landsting, Uppsala lans landsting, Varmlands lans landsting,
Vésterbottens lans landsting, Vasternorrlands lans landsting, Véstman-
lands lans landsting, Vastra Gotalands lans landsting, Orebro léans
landsting, Ostergotlands lans landsting, Patientnamnden i Blekinge lans
landsting, Patientndmnden i Dalarnas lans landsting, Patientndmnden i
Gotlands kommun, Patientnd&mnden i Gavleborgs l&ns landsting, Patient-
ndmnden i Hallands l&ns landsting, Patientnd&mnden i Jamtlands lans
landsting, Patientndmnden i Jonkdpings l&ns landsting, Patientndmnden i
Kalmar lans landsting, Patientnd&mnden i Kronobergs lans landsting,
Patientnamnden i Norrbottens lans landsting, Patientnamnden i Skane
lans landsting, Patientndmnden i Stockholms léns landsting, Patient-
ndmnden i Sédermanlands lans landsting, Patientndmnden i Uppsala lans
landsting, Patientndmnden i Varmlands lans landsting, Patientndmnden i
Vésterbottens 1ans landsting, Patientndmnden i Vasternorrlands l&ns
landsting, Patientndamnden i Vastmanlands lans landsting, Patient-
namnden i Vistra Gotalands lans landsting, Patientnamnden i Orebro
lans landsting, Patientnamnden i Ostergétlands lans landsting, Arvika
kommun, Avesta kommun, Bergs kommun, Bjuvs kommun, Bodens
kommun, Borldnge kommun, Dals-Eds kommun, Degerfors kommun,
Ekeré kommun, Eslévs kommun, G&vle kommun, Hudiksvalls kommun,
Harngsands kommun, Jonkdpings kommun, Kalmar kommun,
Landskrona kommun, Ljungby kommun, Malmé kommun, Skellefted
kommun, Pited kommun, Skévde kommun, Sundsvalls kommun, Udde-
valla kommun, Umed kommun, Uppsala kommun, Vansbro kommun,
Arjangs kommun, Orebro kommun, Ostersunds kommun, Famna,
Handikappférbunden, Kommunal, Lika Unika, Ldkemedelsforsékringen,
Nationell samverkan for psykisk hélsa (NSPH), Nationellt kompetens-
centrum for anhoriga, Nordiskt natverk for barn och ungas ratt och behov
inom halso- och sjukvard (Nobab), Natverket unga for tillganglighet,
Patientférsakringen LOF, Praktikertjanst, PRO, Privattandlakarna, SPF
Seniorerna, SACO, Svenska Lékaresallskapet, Svenska barnlékar-
foreningen, Svensk Fdrening for Allmanmedicin, Svensk sjukskoterske-
forening, Svenskt Naringsliv, Sveriges folktandvardsforening, Sveriges
Kommuner och Landsting, Sveriges Konsumenter, Sveriges lakar-
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Lagradsremissens lagforslag Efif;éfgm’”:”z

Regeringen har foljande forslag till lagtext.

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

Héarigenom foreskrivs foljande.

18 | varje landsting och kommun ska det finnas en eller flera patient-
namnder med uppgift att stddja och hjalpa patienter och deras narstaende
inom den

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

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

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

For patientnamnder galler vad som &ar foreskrivet i kommunallagen
(1991:900).

Sérskilda bestammelser om gemensam namnd finns i lagen (2003:192)
om gemensam namnd inom vard- och omsorgsomradet.

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

1. tillhandahélla eller hjalpa patienter att f& den information patienterna
behdver for att kunna ta till vara sina intressen i halso- och sjukvarden
och hjalpa patienter att vanda sig till ratt myndighet,

2. framja kontakterna mellan patienter och vardpersonal,

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

4. informera allméanheten, halso- och sjukvardspersonalen och andra
berdrda om sin verksamhet.

Om patienten &r ett barn, ska patientn&mnden sérskilt beakta barnets
bésta.

3§ Patientnamnderna ska kommunicera med patienten pa det satt som
ar lampligt med hansyn till fragans eller klagomdlets art och den
enskildes férméga att tillgodogora sig information.

4§ Patientndmnderna ska bidra till kvalitetsutveckling, hdg patient-
sakerhet och till att verksamheterna inom halso- och sjukvarden anpassas
efter patienternas behov och forutséttningar genom att arligen analysera
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inkomna klagomal och synpunkter samt uppmarksamma landstinget eller
kommunen pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

58 Landstingen och kommunerna ska organisera patientnamnderna sa
att de kan utfora sina uppgifter sjalvstandigt.

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

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

78 En kommun som ingdr i ett landsting far Gverlata skyldigheten
enligt 1 § till landstinget, om kommunen och landstinget har kommit
overens om detta. Kommunen far lamna sadant ekonomiskt bidrag till
landstinget som motiveras av 6verenskommelsen.

8§ Patientnamnderna ska gora Inspektionen fér vard och omsorg upp-
méarksam pé forhallanden av relevans for myndighetens tillsyn.

Patientnamnderna ska samverka med Inspektionen fér vard och
omsorg sa att myndigheten kan fullgéra sina skyldigheter enligt 7 kap.
6 § patientsakerhetslagen (2010:659).

Patientnamnderna ska senast den sista februari varje ar till Inspek-
tionen for vard och omsorg och Socialstyrelsen lamna en redogorelse
dver patientndmndsverksamheten samt den analys som gjorts i enlighet
med 4 § under foregdende ar.

98 Foreskrifter om stodpersoner vid psykiatrisk vard som ar férenad
med frihetsberévande och annat tvang finns i lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard och i lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard.
Foreskrifter om stodpersoner finns dven i smittskyddslagen (2004:168).

1. Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.
2. Genom lagen upphévs lagen (1998:1656) om patientndmndsverk-
samhet m.m.



Forslag till lag om &ndring i patientsakerhetslagen
(2010:659)

Harigenom foreskrivs i fraga om patientsékerhetslagen (2010:659)
dels att 3 kap. 8 § och 7 kap. 6, 10-13, 15, 16, 18 och 21 8§ ska ha
féljande lydelse,
dels att det ska inforas sex nya paragrafer, 3 kap. 8 a—e 8§ och 7 kap.
4 a §, av foljande lydelse.
Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
3 kap.
8 §P
Vardgivaren ska snarast informera en patient som har drabbats av en
vardskada om
1. att det intraffat en handelse som har medfort en vardskada,
2. vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande
héndelse inte ska intraffa igen,
3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomal och synpunkter,
4. patientnamndernas uppgift att
hjalpa patienten att fora fram
klagomal och att fa sina klagomal
bemétta av vardgivaren enligt 2 §
forsta stycket lagen (2017:000) om
stod vid klagomal mot halso- och
sjukvarden,

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

4. mojligheten att begéra ersatt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsakringen, samt

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

6. mojligheten att begdra ersatt-
ning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsékringen.

5. patientnamndernas verksam-
het.
Informationen ska lamnas till en narstaende till patienten, om patienten
begér det eller inte sjalv kan ta del av informationen.
Uppgift om den information som har lamnats ska antecknas i patient-
journalen.
8as§
Vardgivaren ska fran patienter
och deras narstdende ta emot
klagomal mot och synpunkter p&
den egna verksamheten.

! Senaste lydelse 2012:957.
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Prop. 2016/17:122 8h§

Bilaga 7 Vardgivaren ska snarast beméta
klagomal fran patienter och deras
narstaende. Klagomalen ska be-
motas pa lampligt satt och med
hansyn till klagomalets art och den
enskildes formaga att tillgodogéra
sig information.

Vardgivaren ska ge klaganden

1. en forklaring till vad som har
hént och varfér det har intraffat,
och

2.1 forekommande fall, en be-
skrivning av vilka atgarder som
vardgivaren avser att vidta for att
en liknande héndelse inte ska
intraffa igen.

8c§

Information enligt 8 eller 8b §
far inte lamnas till patienten eller
nagon narstaende om bestam-
melser om sekretess eller tystnads-
plikt hindrar detta.

8d8

Om klagoméal fran patienter
eller deras narstdende framfors
genom patientnamnden, &r vard-
givaren skyldig att bistd namnden i
den utstrackning som behovs for
att namnden ska kunna fullgora
sitt uppdrag enligt 28§ forsta
stycket lagen (2017:000) om stod
vid klagomdl mot halso- och
sjukvarden.

8e§

Om klagomalet bor hanteras av
en annan vardgivare an den som
har tagit emot klagomalet, far
mottagaren overlamna arendet till
ratt vardgivare for den fortsatta
hanteringen.  Arendet  bér i
forekommande fall &verldamnas
skyndsamt.

7 kap.
4a8§
Inspektionen for vard och om-
132 sorg ska inom ramen for sin tillsyn



hora patienter och deras nar-
stdende om de forhallanden som
tillsynen rér, om detta inte ar
olampligt eller obehovligt.

6 §°

Inspektionen for vard och om-
sorg ska systematiskt tillvarata
information som patientndmnder
lamnar  enligt 48§ lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.

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

Inspektionen ska kontinuerligt
samverka med patientndmnderna

och systematiskt tillvarata in-
formation som patientnamnder
lamnar  enligt 88  lagen

(2017:000) om stod vid klagomal
mot hélso- och sjukvarden.

10§
Inspektionen for vard och omsorg ska efter anmalan préva klagomal
mot halso- och sjukvarden och dess personal.

Anmalan far goras av den
patient som saken galler eller, om
patienten inte sjalv kan anmaéla
saken, en narstdende till honom
eller henne.

11§

Inspektionen for vard och om-
sorg ska gora den utredning som
behdvs for att kunna préva klago-
malet. Myndigheten far utreda och
proéva omstandigheter som inte har
aberopats i anmalan.

2 Senaste lydelse 2012:957.
% Senaste lydelse 2012:957.
* Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen  for vard och
omsorg ska, om berérd vard-
givare har fatt majlighet att
fullgéra sina skyldigheter enligt
3 kap. 8 b §, utreda klagomal som
ror

1. kroppslig eller psykisk skada
eller sjukdom som uppkommit i
samband med hélso- och sjukvard
och som &r bestdende och inte
ringa eller har lett till att patienten
fatt ett vasentligt dkat vardbehov
eller avlidit,

2.tvangsvard  enligt  lagen
(1991:1128)  om psykiatrisk
tvangsvard eller lagen
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(1991:1129) om réattspsykiatrisk
vard eller isolering enligt smitt-
skyddslagen (2004:168), och

3. handelser som paverkat eller
hotat patientens  sjalvbestam-
mande, integritet eller rattsliga
stallning.

Inspektionen for vard och om-
sorg far utreda klagomal aven om
forutsattningarna i forsta stycket
inte &r uppfyllda.

Klagomal enligt forsta stycket 2
behdver inte utredas om

1.det &r uppenbart att klago-
malet ar obefogat,

2. klagomalet saknar  direkt
betydelse for patientsékerheten
och det saknas skal att dvervaga
atalsanmalan enligt 23 eller 29 §,
eller

3. det ror ett beslut som gar att
overklaga med stod av nagon av
de i forsta stycket 2 angivna
lagarna.

Inspektionen for vard och om-
sorg far avstd fran att utreda
klagomal om handelsen ligger mer
an tva ar tillbaka i tiden.

128

Inspektionen  for vard och
omsorg far avsta fran att utreda ett
klagomal om

1. det &r uppenbart att klago-
malet ar obefogat, eller

2. klagomalet saknar direkt be-
tydelse for patientsdkerheten och
det saknas skal att évervéaga atals-
anmélan enligt 23 eller 29 8.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska inte utreda handelser som
ligger mer an tvad ar tilloaka i
tiden, om det inte finns sarskilda
skal.

® Senaste lydelse 2012:957.

Om vardgivaren inte fatt
mojlighet att fullgora sina skyldig-
heter enligt 3kap. 8b§, far
Inspektionen for vard och omsorg
overlamna klagomalet till vard-
givaren eller patientndmnden.



13 §°

Om ett klagomal avser brister i
kontakten mellan en patient och
halso- och sjukvardspersonalen
eller nagot annat liknande for-
hallande inom verksamhet som
avses i 18 lagen (1998:1656) om
patientnamndsverksamhet ~ m.m.,
far Inspektionen for vard och om-
sorg Overlamna klagomalet till
berord patientnamnd for atgéard.
Det géller dock endast om forut-
sdttningarna i 12§ for att inte
utreda klagomalet &r uppfylida.

Inspektionen for vard och om-
sorg ska gdra den utredning som
behdvs for att kunna préva klago-
malet. Myndigheten far utreda och
prova omstandigheter som inte har
aberopats i anmalan.

15§’

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

Forsta stycket galler inte om
Inspektionen for vard och omsorg
avgor arendet med stod av 12 8.

Om Inspektionen for véard och
omsorg inleder en utredning av ett
klagomal, ska myndigheten snarast
6verlamna anmadlan och, i fore-
kommande fall, de handlingar som
bifogats anmalan till den vard-
givare eller halso- och sjukvards-
personal som klagomalet riktas
mot eller kan anses vara riktat mot.

16 §°

Den som klagomalet avser, patienten och, om patienten inte sjalv har
kunnat anmala saken, en narstaende till honom eller henne, har ratt att ta
del av det som har tillforts &rendet och ska, innan &rendet avgors, ges
mojlighet att ta del av och lamna synpunkter pa det som har tillforts
arendet.

Om klagomalet avser hilso- och sjukvardspersonal ska berord
vardgivare horas i drendet, om det inte ar uppenbart obehovligt.

Underréattelseskyldigheten géller
inte om Inspektionen for vard och
omsorg avgor arendet med stéd av

Underréttelseskyldigheten géller
endast om Inspektionen for vard
och omsorg inlett en utredning av

12 8. klagomalet.

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

® Senaste lydelse 2012:957.
7 Senaste lydelse 2012:957.
8 Senaste lydelse 2012:957.
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18 §°
Inspektionen for vard och omsorg ska avgdra arenden om klagomal

enligt denna lag genom beslut.

Inspektionen for vard och om-
sorg far i ett sddant beslut uttala
sig om huruvida en atgard eller
underlatenhet av vardgivare eller
hdlso- och  sjukvardspersonal
strider mot lag eller annan fore-
skrift eller &r oldamplig med hansyn
till patientsédkerheten. Ett sadant
beslut far inte fattas utan att an-
méalaren och den som klagomalet
avser har beretts tillfalle att yttra
sig dver ett forslag till beslut i
arendet.

Om ett klagomal har utretts, ska
Inspektionen for vard och omsorg i
beslutet uttala sig om huruvida en
atgard eller underlatenhet av
vardgivare eller halso- och sjuk-
vardspersonal strider mot lag eller
annan foreskrift eller & olamplig
med hansyn till patientsdkerheten.
Om Inspektionen for vard och
omsorg avser att uttala att en
atgard eller en underlatenhet
strider mot lag eller annan fére-
skrift eller ar olamplig med hansyn
till patientsakerheten, ska berérd
vardgivare och halso- och sjuk-
vardspersonal ges tillfalle att yttra
sig Over ett forslag till beslut i
arendet.

Inspektionen for vard och omsorgs beslut ska vara skriftligt samt
innehalla de skal som ligger till grund for beslutet. Beslutet ska sandas
till anmalaren, den som klagomalet avser samt berord vardgivare.

21 §10

Inspektionen for vard och om-
sorg, eller den som inspektionen
forordnar, har rétt att inspektera
verksamhet som star under tillsyn
enligt detta kapitel och halso- och
sjukvardspersonalens  yrkesutov-
ning. Den som utfor inspektionen
har ratt att fa tilltrade till lokaler
eller andra utrymmen som anvands
for  verksamheten, dock inte
bostéder. Den som utfor inspek-
tionen har ratt att tillfalligt
omhénderta handlingar, prover och
annat material som ror verksam-
heten. Den vars verksamhet eller
yrkesutdvning inspekteras ar skyl-
dig att lamna den hjalp som be-
hovs vid inspektionen.

® Senaste lydelse 2012:957.
10 Senaste lydelse 2012:957.

Inspektionen for vard och om-
sorg, eller den som inspektionen
forordnar, har rétt att inspektera
verksamhet som star under tillsyn
enligt detta kapitel och hélso- och
sjukvardspersonalens  yrkesutov-
ning. En inspektion kan vara an-
mald eller oanmald. Den som utfor
inspektionen har ratt att fa tilltrade
till lokaler eller andra utrymmen
som anvénds for verksamheten,
dock inte bostdder. Den som utfor
inspektionen har ratt att tillfalligt
omhénderta handlingar, prover och
annat material som ror verksam-
heten. Den vars verksamhet eller
yrkesutdvning inspekteras ar skyl-
dig att lamna den hjalp som be-
hovs vid inspektionen.



1. Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018. Prop. 2016/17:122
2. For arenden som inletts hos Inspektionen for vard och omsorg fére Bilaga 7

den 1 januari 2018 galler 7 kap. 11-13, 15, 16 och 18 88 i den é&ldre

lydelsen.
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g till lag om &ndring i patientlagen (2014:821)

Harigenom foreskrivs i frdga om patientlagen (2014:821)
dels att 11 kap. 1 och 2 8§ ska ha foljande lydelse,
dels att det ska inféras en ny paragraf, 11 kap. 2a §, av foljande

lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

11 kap.
18

Patientndmnderna ska enligt
lagen (1998:1656) om patient-
ndmndsverksamhet m.m.

1. tillhandahélla  eller  hjalpa
patienter att fa den information
patienterna behdver for att kunna
ta till vara sina intressen,

2. frimja  kontakterna mellan
patienter och vardpersonal, och

3. hjélpa patienter att vanda sig
till ratt myndighet.

Patientndmnderna ska enligt
lagen (2017:000) om stod vid
klagomal mot hélso- och sjuk-
varden

1. hjalpa patienter och deras
narstaende att féra fram klagomal
och att fa svar av vardgivaren i
enlighet med 3 kap. 8 b § patient-
sakerhetslagen (2010:659),

2. tillhandahélla  eller hjalpa
patienter att fa den information
patienterna behdver for att kunna
ta till vara sina intressen i halso-
och sjukvarden och hjalpa
patienter att vanda sig till ratt
myndighet, och

3. frimja  kontakterna mellan
patienter och vardpersonal.

2§
En patient som har drabbats av en vardskada ska snarast informeras om
1. att det har intraffat en handelse som medfért en vardskada,
2. vilka atgarder som vardgivaren avser att vidta for att en liknande

héndelse inte ska intraffa igen,

3. mojligheten att anméla klago-
mal till Inspektionen for vard och
omsorg,

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

3. vardgivarens skyldighet att
hantera klagomal och synpunkter,

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

5. mojligheten att anmaéla klago-
mal till Inspektionen for vard och
omsorg, och



4. mojligheten att begéra
erséattning enligt patientskadelagen
(1996:700) eller fran lakemedels-
forsakringen samt

5. patientnamndernas verksam-
het.

6. mojligheten att begéra er-
séttning enligt patientskadelagen
(1996:799) eller fran lakemedels-
forsakringen.

2a8

Klagomal fran patienter och
deras narstdende ska snarast
bemétas av vardgivaren. Klago-
malen ska bemétas pa lampligt
satt och med hénsyn till klago-
malets art och den enskildes for-
méga att tillgodogora sig informa-
tion.

Klaganden ska fa

1. en forklaring till vad som har
hant och varfér det har intraffat,
och

2.1 forekommande fall, en be-
skrivning av vilka atgarder som
vardgivaren avser att vidta for att
en liknande handelse inte ska in-
tréffa igen.

Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.
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sekretesslagen (2009:400)

g till lag om &ndring i offentlighets- och

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

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

25 kap.

48

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

Sekretess géller i &renden hos en
patientndmnd enligt lagen
(2017:000) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden for upp-
gift om en enskilds hélsotillstand
eller andra personliga forhall-
anden, om det inte star klart att
uppgiften kan rojas utan att den
enskilde eller ndgon narstaende till
denne lider men.

Forsta stycket galler om inte annat féljer av 7, 8 eller 10 § eller 26 kap.

68.
For uppgift i en allman handling géller sekretessen i hogst sjuttio ar.
26 kap.
18

Sekretess galler inom socialtjdnsten for uppgift om en enskilds
personliga forhallanden, om det inte star klart att uppgiften kan rojas utan
att den enskilde eller ndgon narstaende till denne lider men.

Med socialtjanst forsts i denna lag

1. verksamhet enligt lagstiftningen om socialtjénst,
2. verksamhet enligt den sérskilda lagstiftningen om vérd av unga och

av missbrukare utan samtycke, och

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

av Statens institutionsstyrelse.
Till socialtjanst raknas ocksa

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

Med socialtjanst jamstélls

1. drenden om bistand at asylsékande och andra utldnningar,
2. arenden om tillstand till parkering for rorelsehindrade,

3. arenden om allman omvard-
nad hos namnd med uppgift att
bedriva patienthamndsverksamhet,
och

! Senaste lydelse 2011:1113.

3. arenden om allman omvérd-
nad hos patientndmnd, och



4. verksamhet enligt lagstiftningen om stod och service till vissa Prop.2016/17:122
funktionshindrade. Bilaga 7

Sekretessen galler inte om annat foljer av 5, 6 eller 7 8.

For uppgift i en allman handling galler sekretessen i hogst sjuttio ar.

1. Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.
2. Aldre bestammelser galler fortfarande for uppgifter i drenden enligt
lagen (1998:1656) om patientndmndsverksamhet m.m.

141



Prop. 2016/17:122  Fgrslag till lag om andring i smittskyddslagen

Bilaga 7

142

(2004:168)

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

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
5 kap.
208
Stodpersonen utses av en sadan Stodpersonen utses av en
ndmnd som avses i lagen patienthdmnd enligt lagen

(1998:1656) om patientndmnds (2017:000) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden.

Vid en ndmnds handlaggning av &renden om stddpersoner galler,
utdver vad som i dvrigt foreskrivs, féljande bestdimmelser i forvaltnings-
lagen (1986:223), namligen

— 14 § om muntlig handl&ggning,

— 15 8 om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 88 om parters ratt att fa ta del av uppgifter,

— 20 § om motivering av beslut,

— 21 8 om underrattelse om beslut,

— 26 § om réttelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprdvning av beslut.

Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.



Forslag till lag om &ndring i lagen (2003:192) om
gemensam namnd inom vard- och omsorgsomradet

Hérigenom foreskrifts att 1 8 lagen (2003:192) om gemensam namnd
inom vard- och omsorgsomradet ska ha féljande lydelse.

Lydelse enligt prop. 2016/17:43 Foreslagen lydelse

18

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

1. landstingets uppgifter

—enligt halso- och sjukvards-
lagen (2017:000)

— enligt tandvardslagen (1985:125),

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

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

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

—enligt lagen (1998:1656) om —enligt lagen (2017:000) om
patientnamndsverksamhet m.m., stod vid klagomal mot halso- och
sjukvarden,
— enligt smittskyddslagen (2004:168), eller
—som i annat fall enligt lag skall —som i annat fall enligt lag ska

handhas av en sddan namnd som handhas av en sadan namnd som
avses i 10 § halso- och sjukvards- avses i 10 § halso- och sjukvards-
lagen, och lagen, och

2. kommunens uppgifter

— enligt socialtjanstlagen (2001:453),

— enligt halso- och sjukvardslagen,

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

— enligt lagen (1990:52) med sarskilda bestammelser om vérd av unga,

—enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade,

—enligt lagen (1998:1656) om —enligt lagen om stéd vid
patientnamndsverksamhet ~ m.m., klagomal mot hélso- och sjuk-
eller varden, eller

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

Denna lag tréder i kraft den 1 januari 2018.
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psyKiatrisk tvangsvard

g till lag om &ndring i lagen (1991:1128) om

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

tvangsvard ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

30§

Chefsoverlékaren skall se till att
en patient som vardas enligt denna
lag, s& snart patientens tillstand
tillater, genom en individuellt an-
passad information upplyses om
sin ratt att fa en stédperson.

Nar patienten begér det, skall en
stodperson utses. En stodperson
kan utses ocksd i annat fall, om
patienten inte motsétter sig det.

Stodpersonen skall bistd pa-
tienten i personliga fragor sa lange
denne ges tvangsvard enligt denna
lag och, om patienten och stdd-
personen samtycker till det, dven
under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har rétt att besoka pa-
tienten pé& vardinrattningen. Han
far inte obehorigen roja eller ut-
nyttja vad han under uppdraget har
fatt veta om patientens halsotill-
stand eller personliga forhallanden

i Ovrigt.
Stodpersonen utses av en sadan
nadmnd som avses i lagen

(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m.

Chefsdverldkaren ska se till att
en patient som vardas enligt denna
lag, sd snart patientens tillstand
tilliter, genom en individuellt
anpassad information upplyses om
sin ratt att fa en stodperson.

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

Stddpersonen ska bista patienten
i personliga fragor sa lange denne
ges tvangsvard enligt denna lag
och, om patienten och stodper-
sonen samtycker till det, &ven
under fyra veckor efter det att
tvangsvarden har upphort. Stod-
personen har rétt att bestka pa-
tienten pa vardinrattningen. Han
far inte obehorigen roja eller ut-
nyttja vad han under uppdraget har
fatt veta om patientens halsotill-
stand eller personliga forhallanden

i Ovrigt.
Stodpersonen utses av  en
patientndmnd enligt lagen

(2017:000) om stod vid klagomal
mot halso- och sjukvarden.

Vid en ndmnds handldggning av &renden om stddpersoner galler,
utéver vad som i dvrigt foreskrivs, foljande bestammelser i forvaltnings-

lagen (1986:223), namligen
— 14 § om muntlig handl&ggning,

— 15 8 om anteckning av uppgifter,

— 16 och 17 88§ om parters ratt att fa del av uppgifter,

— 20 8 om motivering av beslut,
— 21 § om underréttelse om beslut,

— 26 § om rattelse av skrivfel och liknande, och

— 27 § om omprdvning av beslut.

! Senaste lydelse 2000:353.
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rattspsykiatrisk vard

g till lag om &ndring i lagen (1991:1129) om

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

vard ska ha foljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Foreslagen lydelse

26§
Chefsoverlikaren ska se till att en patient som vérdas enligt denna lag,
sd snart patientens tillstand tillater, genom en individuellt anpassad
information upplyses om sin ratt att f4 en stodperson.

Nar rattspsykiatrisk vard i fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
paborjats eller upphort, ska chefs-
Overldkaren  snarast underratta
vederbdrande namnd enligt lagen
(1998:1656) om patientndmnds-
verksamhet m.m. om att s& har
skett. Namnden ska i fall som av-
ses i 4 § underrattas ndr patienten
enligt 18 § forsta stycket 3 har
dverklagat ett beslut av chefsover-
ldkaren om att den réttspsykia-
triska varden inte ska upphara, lik-
som nar varden efter 6verklagan-
det har upphort.

Nar rattspsykiatrisk vard i fall
som avses i 1 § andra stycket 1 har
paborjats eller upphort, ska chefs-
Overldkaren  snarast underratta
vederborande patientndmnd enligt
lagen (2017:000) om stod vid
klagomal mot hélso- och sjuk-
varden om att sa har skett. Patient-
nédmnden ska i fall som avses i 4 §
underrattas nér patienten enligt
18 § forsta stycket 3 har dverklagat
ett beslut av chefsdverldkaren om
att den rattspsykiatriska varden
inte ska upphora, liksom nér
varden efter Overklagandet har
upphort.

Foreskrifterna om stodperson i 30-31a 8§ lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard galler i tillampliga delar vid réttspsykiatrisk vard.
Foreskriften i 30 § tredje stycket andra meningen ndmnda lag om ratt for
stodpersonen att besoka patienten pa vardinrattningen galler dock bara i
den man det inte moter hinder pa grund av inskrankningar i patientens
ratt att ta emot besdk som har beslutats med stdd av 8 § tredje stycket
denna lag eller 6 kap. 1-3 88 hékteslagen (2010:611).

Denna lag trader i kraft den 1 januari 2018.

! Senaste lydelse 2013:861.



0 Prop. 2016/17:122
Lagradets yttrande Bilaga 8

Utdrag ur protokoll vid sammantrade 2017-02-09

Narvarande: F.d. justitierdden Severin Blomstrand och
Annika Brickman samt justitieradet Anita Saldén Enérus.

Ett mer andamalsenligt klagomalssystem i halso- och
sjukvarden

Enligt en lagradsremiss den 26 januari 2017 har regeringen (Social-
departementet) beslutat inhdmta Lagradets yttrande dver forslag till

. lag om stod vid klagomél mot hélso- och sjukvarden,

. lag om andring i patientsékerhetslagen (2010:659),

. lag om &ndring i patientlagen (2014:821),

. lag om &ndring i offentlighets- och sekretesslagen (2009:400),

. lag om &ndring i smittskyddslagen (2004:168),

.lag om é&ndring i lagen (2003:192) om gemensam namnd inom
vard- och omsorgsomradet,

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

8. lag om andring i lagen (1991:1128) om psyKkiatrisk tvangsvard.

OOl WN

Forslagen har infor Lagradet foredragits av departementssekreteraren
Marcus Nydén, bitradd av kansliradet Klara Granat.

Forslagen foranleder foljande yttrande av Lagradet:

Forslaget till lag om stdd vid klagomal mot hélso- och sjukvérden

2 och 3 8§

Enligt 1 § ska det i varje landsting och kommun finnas en eller flera
patientndmnder med uppgift att stddja och hjélpa patienter och deras
narstaende inom den halso- och sjukvard som bedrivs enligt hélso- och
sjukvardslagen av landsting eller kommuner samt tandvard enligt tand-
vardslagen som bedrivs eller helt eller delvis finansieras av landsting.

I 28§ forsta stycket foreskrivs att Patientndmndernas huvudsakliga
uppgift &r att hjalpa patienter att fora fram klagomal och att f& klagomal
bemotta av vardgivare. Eftersom det redan av 1 § framgar att patient-
ndmndernas uppgift ar att hjélpa och stédja patienter och deras nar-
stdende inom hélso- och sjukvarden tillfér det inte ndgot ytterligare att i
2 § ange att deras huvudsakliga uppgift ar att hjalpa patienter. Orden
“huvudsakliga uppgift” i 2 § dr overflodiga och bor darfor bytas ut mot
”ska”.

Ordet ”bemdota” synes i paragrafen och i flera andra paragrafer anvindas

synonymt till "besvara”. I 11 kap.1 och 2 §§ patientlagen anvénds dock i
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stllet uttrycket “att fa svar”. Uttrycken “besvara”, alternativt ’fa svar”,
torde battre avspegla avsikten med bestdmmelserna och bor darfor
anvéndas i stéllet for bemota.

Vilken stallning patientnamnden har i forhallande till patienten ar oklart.
P& s.38 i remissen sigs att om det behovs ska namnden exempelvis
kunna hjélpa patienten att sammanfatta fragestallningar och hjalpa till att
formulera skriftliga inlagor. Om patienten har behov av ett méte med
vardgivaren bor namnden hjélpa till att ordna detta, och om det behgvs,
aven delta i motet. Vidare sdgs i den i remissen foreslagna 3 kap. 8 d §
patientsdkerhetslagen att klagomal fran patienter eller deras narstaende
till vardgivare kan framfcras genom patientnamnden. Det framkom under
foredragningen att patientndmnden skulle kunna ha ett modte med
vardgivaren utan att patienten eller nagon nérstdende deltar.

| forfattningskommentaren till 2 § forsta stycket ségs att hjélpen kan ges
béde till patienter och till deras anhoriga och pa olika sétt beroende pa
den klagandes énskemal. Det kan exempelvis réra sig om att formedla
kontakt, medverka till att ett telefonsamtal mellan patient och vardgivare
kommer till stand eller att vidarebefordra ett klagomal och félja upp att
det besvaras. Namnden ska kunna hjalpa patienter och narstdende att
formulera ett klagomal mot hélso- och sjukvarden om den klagande har
sérskilt behov av det. H&r markeras dock sérskilt att det inte innebdr att
namnden ska agera ombud for patienten; ndmnden ska endast hjélpa
patienten att sammanstalla klagomal eller synpunkter pa varden.

Sammantaget 4r det séledes oklart vilken funktion patientndmnden
egentligen ska ha. Exempelvis kan man undra vilka uppgifter som undan-
tas ndr det s&gs att ndmnden inte ska agera ombud for patienten. Patient-
namndens roll bor Klargéras under den fortsatta beredningen.

| 3 § foreskrivs att patientndmnderna ska kommunicera med patienten pa
det satt som ar lampligt med hénsyn till fragans eller klagomalets art och
den enskildes formaga att tillgodogdra sig information. | forfattnings-
kommentaren till paragrafen anges att namnderna maste utga fran varje
individs behov och forutsattningar néar det galler att ge och ta emot
information. Det innebar att ndmnderna maste vara beredda pa saval
muntlig som skriftlig kommunikation med patienter och narstdende. Det
framstar som sjalvklart att en namnd som har till uppgift att hjalpa
personer i nagot avseende kommunicerar med dem pa ett satt som ar
behovsanpassat och lampligt i varje enskilt fall. Bestammelsen i denna
paragraf synes onddig och bor darfor utgd. Om det finns behov av att
erinra namnden om att den ska kommunicera med patienten pa ett
lampligt satt kan ett sddant pdpekande laggas till i 2 § forsta stycket.
Hanvisningen i lagtexten till 3 kap. 8 b § patientsikerhetslagen framstar
som dverflodig.

Forsta stycket i 2 § kan ges foljande formulering.



Patientnamnderna ska pa ett lampligt satt hjalpa patienter att fora fram
klagomal till vardgivare som bedriver sddan verksamhet som avses i
1 § forsta stycket 1-3 och att fa klagomal besvarade av vardgivare.

458

Enligt paragrafen ska patientnamnderna bidra till kvalitetsutveckling,
hog patientsékerhet och till att verksamheterna inom halso- och sjuk-
varden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar. Detta ska
namnderna astadkomma genom att arligen analysera inkomna klagomal
och synpunkter samt uppmarksamma landstinget eller kommunen pa
riskomraden och hinder for utveckling av varden.

Ordet “kvalitetsutveckling” anvénds hér utan nagon precisering. I texten
namns — vid sidan av kvalitetsutveckling — hég patientsdkerhet och an-
passning efter patienternas behov och forutsattningar. Aven detta kan
sdgas vara kvalitetsutveckling. Det framgar inte vilken kvalitet som
darutdver ska utvecklas.

Paragrafens utformning bor Overvégas ytterligare under den fortsatta
beredningen.

58§

Enligt paragrafen ska landstingen och kommunerna organisera patient-
namnderna sé att de kan utfora sina uppgifter sjalvstandigt. Det finns inte
i remissen ndgon beskrivning av hur detta ska astadkommas trots att
Riksdagens ombudsmén (JO) och Svensk kirurgisk forening i sina
remissvar efterlyste en narmare beskrivning av hur detta ska arrangeras. |
den kommande propositionen bér frégan behandlas.

68

| paragrafens forsta stycke foreskrivs att landstingen och kommunerna
ska organisera sin verksamhet si att slutsatser av de analyser som
patientndmnderna gor i enlighet med 4 § tas om hand och bidrar till
hilso- och sjukvérdens utveckling. Enligt paragrafens andra stycke galler
forsta stycket aven om kommunen med stod av 7 § har dverlatit skyldig-
heten enligt 1 § till landstinget.

Vid foredragningen har upplysts att andra stycket ska forstés sa att
kommunen ska organisera sin verksamhet sa som foreskrivs i forsta
stycket, dven om kommunen Gverlater skyldigheten att inrétta patient-
namnder till landstinget. Att detta ar inneborden av andra stycket framgar
inte otvetydigt. Paragrafens utformning bor évervagas ytterligare under
den fortsatta beredningen.

Det bor vidare Gvervagas om inte 6 § kan flyttas sa att den kommer efter
7 8. Dérigenom undviks en hanvisning framat till en kommande paragraf.
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3kap. 8§

Paragrafen anger vad vérdgivaren ska informera en patient om nar
patienten har drabbats av en vardskada. Det foreslds att paragrafen
kompletteras med tvd nya punkter (3 och 4). Enligt den forsta nya
punkten ska vardgivaren informera om sin skyldighet att hantera klago-
mal. Enligt den andra punkten ska vardgivaren informera om patient-
namndernas uppgift att hjalpa patienten att fora fram klagomal och att fa
sina klagomal bemétta av vardgivaren.

I anslutning till 2 § forslaget till lag om stod vid klagomal mot hélso- och
sjukvirden har Lagrédet foreslagit att ordet “bemoéta” ersétts med
”besvara”. Om forslaget i den delen f6ljs bor motsvarande

&ndring goras i denna paragraf.

Punkten bor aven i ovrigt i fortydligande syfte formuleras om och ges
foljande lydelse.

4, patientndmndernas uppgift enligt 2 § forsta stycket lagen (2017:000)
om stod vid klagomal mot halso- och sjukvarden att hjalpa patienten att
fora fram klagomal och att f& sina klagomal besvarade av vérdgivaren,

I 11 kap. 2 § patientlagen finns en motsvarande bestdmmelse som anger
vad en patient som rdkat ut for en vardskada ska informeras om. |
remissen foreslas att det aven i den paragrafen infors tva nya punkter (3
och 4) av samma innehall som forslaget i forevarande

paragraf. De nya punkterna 4 i respektive paragraf har dock utformats pa
olika satt. Nagot skal till olikheterna har inte angetts i remissen. Fragan
bor belysas under den fortsatta beredningen.

3kap.8a-8d 8§

| paragraferna beskrivs vardgivarens skyldigheter mot patienter och deras
narstaende.

Enligt 7 kap. 10 § far anmalan till Inspektionen for vard och omsorg
gobras av den patient som saken géller, eller, om patienten inte sjalv kan
anmala saken, en narstaende till honom eller henne. Enligt 7 kap. 16 §
ska, om en patient inte sjalv har kunnat anméla saken till Inspektionen
for vard och omsorg, en narstdende ha rétt att ta del av det som har
tillforts arendet och ska innan &rendet avgors ges mojlighet att ta del av
och lamna synpunkter péa det som har tillforts.

| de nu foreslagna paragraferna kan emellertid inte utldsas nagon
begransning till situationer dar patienten sjalv ar oférmdgen att ta emot
information eller gora en anmélan. Kretsen av personer som ska kunna
vanda sig till vardgivaren och fa svar definieras som “patienter och deras
nérstdende” i 3 kap. 8 a och 8 b §§. Det indikerar att bestimmelserna inte

150 bara avser patienten eller nagon som talar i dennas stille. Vardgivaren



tycks enligt dessa paragrafer alaggas skyldigheter mot en vidare och mer
obestdmd personkrets, som inte blir ndmnvart tydligare avgransad genom
forfattningskommentaren till 7 kap. 10 §. Med néirstdende” ska enligt
remissen forstds ’den eller de som stdr patienten nirmast. Vanligtvis ar
det familjen, annan nara slakt eller sammanboende, men det kan ocksa
vara en nara van. For att vanner ska anses vara narstaende ska det dock
vara frdga om en djup vanskap. Enbart bekanta kan inte anses vara
nérstaende.”

Enligt forfattningskommentaren till 3 kap. 8 a § ska patienter och ndr-
staende till yttermera visso kunna ldmna synpunkter béade i det enskilda
fallet och mer allmént med anledning av erfarenheter av hélso- och
sjukvarden som patient eller ndrstiende.” Om avsikten inte &r att
vardgivare ska vara beredda att ta emot och besvara klagomal och
synpunkter pd halso- och sjukvarden i allmanhet frdn varje person som
kan betraktas som narstaende till en patient bor lagtexten och
forfattningskommentaren fortydligas sé att detta framgar.

| 8 b § forsta stycket anges hur vardgivaren ska besvara klagomal som
har tagits emot fran en patient. Motsvarande bestammelser finns i 11 kap.
2 a § forsta stycket patientlagen. Styckena synes ha samma innebdrd men
de har utformats pa olika satt. Nagon forklaring till olikheterna ges inte.
Fragan bor belysas under den fortsatta beredningen.

I anslutning till 2 § forslaget till lag om stéd vid klagomal mot halso- och
sjukvirden har Lagrédet foreslagit att ordet “bemoéta” ersdtts med
“besvara”. Om forslaget i den delen f6ljs bér motsvarande andring goras
i denna paragraf.

Enligt 8 b § andra stycket ska vardgivaren ge klaganden “en forklaring
till vad som har hiant och varfor det har intrdffat”. Uttrycket upprepas i
forfattningskommentaren utan att det framgar vad som skiljer meningens
forsta led fran det andra. Innebdrden bor fortydligas.

I 8 d § regleras vad vardgivaren &r skyldig att géra om klagomal framfcrs
fran patienter eller deras narstdende genom patientnamnden. Under
foredragningen har framkommit att paragrafen ar avsedd att vara
tillamplig inte bara nar klagomal framférs genom namnden utan ocksa
nar ndmnden kommer in i ett senare skede efter det att patienten sjalv har
framfort klagomal. Paragrafen kan utformas pé foljande stt.

Vardgivaren ar skyldig att bistd namnden i den utstrackning som
behdvs for att ndmnden ska kunna fullgdra sitt uppdrag enligt 2 §
forsta stycket lagen (2017:000) om stdd vid klagomal mot halso- och
sjukvarden.

3kap.8e§
Om klagomalet bor hanteras av en annan vérdgivare 4n den som har tagit

emot klagomalet, far enligt paragrafen mottagaren éverlamna arendet till
ratt vardgivare for den fortsatta hanteringen.
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Sa som bestammelsen ar utformad tycks den forutsatta att det ar
odiskutabelt vem som &r “rétt vardgivare” (se s. 35). Det kan be-tvivlas
att den forutsattningen alltid ar uppfylld. Inte séllan kan det nog finnas
olika — mer eller mindre valgrundade — uppfattningar om vem som ska
behandla klagomalet. Exempelvis namns i forfattningskommentaren den
situationen att delar av klagomalet riktar sig mot en eller flera andra
vardgivare an den som har tagit emot klagomalet. I remissen berérs inte
hur tvister mellan vardgivare om detta ska losas. Det sags vidare i
remissen att det kan vara lampligt att de berérda vardgivarna lamnar ett
gemensamt svar till patienten. Hur ett gemensamt svar ska komma till
stand framgar inte.

Osdkerhet om vem som &r ratt vardgivare far ocksa betydelse for den
sekretessprovning som maste goras infor ett Gverlamnande.

Under den fortsatta beredningen bér utvecklas hur handlaggningen ska
ga till i dessa hanseenden.

Enligt paragrafens andra mening bor drendet i forekommande fall”
overldmnas skyndsamt. Den citerade begransningens innebdrd ar oklar.
Forfattningskommentaren ger ndrmast intrycket att varje dverlamnande
ska ske skyndsamt. Ett klarlaggande behdvs.

7 kap. 10 §

Paragrafen foreskriver att Inspektionen for vard och omsorg efter
anmalan ska prova klagomal mot hilso- och sjukvarden eller dess
personal samt anger vilken personkrets som kan gora en sddan anmalan.
Om en anmélare véljer att ha ett ombud i &rendet ska ombudet enligt
forfattningskommentaren ge in en fullmakt som visar att han eller hon
har ritt att fora anmélarens talan. Uttrycket ”ge in” indikerar att full-
makten maste vara skriftlig. Lagradet ifragasatter att detta alltid ar
nodvandigt. Om det emellertid &r avsikten bor det framga tydligt.

7kap. 118§

Av forsta stycket framgér att Inspektionen for vard och omsorg inte ar
skyldig att utreda ett klagomal om den klagande inte forst gett behorig
vardgivare mojlighet att bemota klagomalet. | forfattningskommentaren
sdgs att vardgivaren i allmanhet bor kunna beméta klagomalet inom fyra
veckor. Emellertid maste vardgivaren manga ganger kunna gora det pé
kortare tid. Under foredragningen har ocksa bekraftats att meningen inte
ar att vardgivaren alltid ska ha fyra veckor pa sig. Tiden ska bestammas
efter vad som kravs i varje enskilt fall.

De materiella forutsattningarna for Inspektionen for vard och omsorgs
utredningsskyldighet beskrivs i tre punkter. Enligt den tredje punkten &r
Inspektionen for vard och omsorg salunda skyldig att utreda klagomal
som ror bl.a. hindelser som paverkat eller hotat patientens sjélv-
bestimmande, integritet eller réttsliga stéllning”.



Lagradet konstaterar inledningsvis att Inspektionen for vard och omsorgs
utredningsskyldighet rimligen inte kan avse vilka handelser som helst;
den odnskade effekten maéste ha ett adekvat samband med négon atgérd
eller underlatenhet i halso- och sjukvérden. Vidare maste det rora sig om
en handelse som har paverkat patientens sjalvbestimmande, integritet
eller rattsliga stallning till det samre. Lagtexten bor fortydligas i dessa
avseenden.

Oavsett vad som kan goras i detta hanseende framstar emellertid lag-
texten i denna del som sa obestamd och svartolkad att den inte bara
riskerar att tynga Inspektionen for vard och omsorgs arbete med &renden
som inte ror patientsdkerheten utan ocksad att gdra manga patienter
besvikna. Forfattningskommentarens fataliga exempel pa angrepp mot
patientens sjalvbestammande och integritet avser i huvudsak uppenbara
fall som narmast torde foranleda atalsanmalningar. Lagradet forordar att
fradgan om bestammelsens rackvidd och innehdll 6vervags och preciseras.

Nar det galler paverkan pa eller hot mot patientens rattsliga stallning
kravs enligt forfattningskommentaren att konsekvenserna av handlandet
ska ha varit av en viss betydelse. Sa sdgs kunna vara fallet t.ex. om ett
lakarintyg far omfattande ekonomisk betydelse for patienten. En sadan
begransning far anses folja redan av uttrycket “patientens rittsliga
stillning” och far accepteras. Intyg “som péaverkar beslut fran
Forsakringskassan” ska dock inte omfattas av Inspektionen for vard och
omsorgs utredningsskyldighet, oavsett hur omfattande de ekonomiska
konsekvenserna blir (s. 88). Av allmanmotiveringen framgér att rege-
ringen anser att klagomal p& sddana intyg inte ska utredas av Inspek-
tionen for vard och omsorg utan hanteras genom omprévning och Gver-
klagande av Forsakringskassans beslut (s. 55).

Det ar inte klart pa vilket satt Forsakringskassans och forvaltningsdom-
stolarnas provning enligt socialforsékringsbalkens regler kan ersétta den
som annars skulle ha utforts av Inspektionen for vard och omsorg enligt
de bestammelser som géller i hélso- och sjukvarden. Det ar ocksa svart
att forstd hur intyg som paverkar Forsakringskassans beslut skiljer sig
fran andra intyg som far ekonomiska konsekvenser. Om avsikten
emellertid &r att dessa och eventuellt andra atgarder ska vara uteslutna
frdn Inspektionen for vard och omsorgs provning bor det framgd av
lagtexten.

Enligt paragrafens sista stycke far Inspektionen for vard och omsorg
avsta fran att utreda klagomal, om handelsen ligger mer &n tva ar tillbaka
i tiden. Den nuvarande begrénsningen att det ska foreligga sérskilda skal
for att inspektionen ska kunna utreda aldre arenden tas bort. Att
inspektionen “far” avsta fran att utreda éldre hindelser innebér inte ett
fritt skon for inspektionen. Lagradet efterlyser en redogorelse for hur
bestdmmelsen &r tankt att tillampas.
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Paragraferna innehéller regler om parters ratt till insyn i utrednings-
materialet och om myndighetens kommunikationsplikt.

Enligt forslaget till andring i 18 § ska Inspektionen for vard och omsorg i
sitt beslut uttala sig om huruvida en atgard eller en underlatenhet av
vardgivaren eller halso- och sjukvérdspersonal strider mot lag eller annan
foreskrift eller ar oldmplig med hénsyn till patientsékerheten. Om
Inspektionen fér vard och omsorg avser att géra ett sadant uttalande ska
berdrd vardgivare och hélso- och sjukvardspersonal ges tillfélle att yttra
sig Over ett forslag till beslut i &rendet.

Enligt lagrummets nuvarande lydelse géller att &ven patienten ska
beredas tillfalle att yttra sig Gver ett sddant forslag. Regeringen motiverar
forslaget till andring med att bestdmmelserna om kommunicering av
forslag till beslut inte har varit andamalsenliga, att patienterna ofta inte
har forstatt vad som forvintas av dem och att patientsynpunkterna ytterst
sallan tillfor nagot nytt som medfor en dndring av beslutsforslaget (s. 63).

Lagradet konstaterar att det av 16 § framgar att bade patienten och den
som klagomalet avser har ratt att ta del av det som tillforts arendet och att
de, innan drendet avgors, ska ges mojlighet att ta del av och lamna
synpunkter pa det som har tillforts arendet. Ett forslag till beslut som har
expedierats till den ena parten har tillforts &rendet och ska dérfor
kommuniceras med den andra parten, dvs. i detta fall med patienten.
Detsamma géller for det svar som eventuellt inkommer fran vardgivaren
och/eller den berdrda halso- och sjukvardspersonalen. Forslaget till
&ndring av 18 § &r inte forenligt med kommunikationsskyldigheten enligt
16 8.

Ocksa det patientperspektiv som utredningen utgtt fran och som klago-
malssystemet enligt forslaget ska utvarderas mot (s. 64) talar for att dven
patienten ska delges ett forslag till beslut som kommuniceras med
motparten. Lagradet forutsatter att forslaget i denna del dvervags under
den fortsatta beredningen.

Forslaget till lag om &ndring i patientlagen

11 kap. 2§

I 3 kap. 8 § patientsdkerhetslagen finns en motsvarande bestammelse
som anger vad en patient som rakat ut for en vardskada ska informeras
om. | remissen foreslds att det &ven i den paragrafen infors tva nya
punkter (3 och 4) av samma innehall som forslaget i férevarande para-
graf. Punkterna 4 i respektive paragraf har dock utformats pa olika sétt.
Négot skal till de olika formuleringarna har inte angetts i remissen, jfr
vad Lagradet anfort om punkt 4 i anslutning till 3 kap. 8 § patient-
sékerhetslagen.



11kap.2a8§ Prop. 2016/17:122
Bilaga 8
Se vad Lagradet anfort i anslutning till 3 kap. 8 b § patientsakerhetslagen

Forslaget till lag om andring i offentlighets- och sekretesslagen

26 kap. 18

Lagradet foreslar att fjarde stycket 3 formuleras pa féljande satt.

3. arenden hos patientnamnd om allmén omvardnad, och
Ovriga lagforslag

Lagradet lamnar forslagen utan erinran.
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