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Arendet

Klagomaélsutredningens uppdrag &r att ge forslag pa hur hanteringen av klagoméal mot hélso-
och sjukvarden kan bli mer #ndamalsenlig. Med dndamalsenlig menas att
klagomalshanteringen utgar fran patienternas behov, bidrar till 6kad patientsékerhet och &r
resurseffektiv. Utredningen har dérfor kartlagt vilka dndamél som ska uppnés genom
klagomaélssystemet, med sérskilt fokus pa patienters och nérstdendes behov. Anledningen till
valet av inriktningen &r att patienters behov inte tidigare undersokts, men dven for att det &r
patienter och nérstdende som klagomalshanteringen ér till for.

Vérdgivarnas behov for att kunna léra sig av patienters erfarenheter och pa sa sétt forbéttra
hilso- och sjukvardens kvalitet och sdkerhet &r ett annat viktigt perspektiv i utredningen.

I delbetéinkandet ldmnar utredningen forslag till forfattningsédndringar som foreslas trida i
kraft den 1 juli 2016. Forslagen giller vardgivarens skyldighet att besvara klagomél, den
enligt utredningen viktigaste komponenten i ett indamalsenligt klagomalssystem, samt
Inspektionen for vard och omsorgs (IVO) handldggning av drenden.

Utredningen presenterar éven ett antal beddmningar i delbetéinkandet. Dessa beskriver hur
utredningen anser att ett nytt klagomélssystem inom hélso- och sjukvérden bor vara utformat i
sin helhet. Beddmningarna kommer att konkretiseras och fordjupas i slutbetiinkandet som
redovisas den 31 december 2015. De forfattningsidndringar som presenteras i slutbetéinkandet
kommer att foreslas trida i kraft den 1 juli 2017.
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Yttrande angaende delbetiinkande av klagomalsutredningen
(SOU 2015:14) - Sedd, hord och respekterad, dnr S2015/1547/FS

Inledning

Socialdepartementets remiss Sedd, hord och respekterad har inkommit till Aldrendmnden for
handlidggning och besvarande 8 kommunens vignar. Medicinskt ansvariga sjukskoéterskor och
(MAS) och medicinskt ansvariga for rehabilitering (MAR) tilldelades uppdraget.

Sammanfattning

Aldrenimnden instimmer i delbetéinkandets forslag att klagomalshanteringen blir
indamélsenlig och dirigenom stirker patient och nirstiendes behov. Aldrenimnden anser
dock att det dr viktigt att ansvar och roller avseende patientsikerhet och vardkvalité
tydliggors. Det innebér att patientndmndernas roll i forhallande till huvudménnens
ansvarsomraden behover forklaras bade utifran ett samverkansperspektiv men dven det
forfattningsstyrda ansvarsforhéllandet. Offentliga och privata vardgivares ansvar i relation till
huvudmannen behver ocksé fortydligas avseende klagomaélshantering,

Avsnitt 6.2 - Konsekvenser av ett nytt klagomalssystem

Utifran delbetéinkandets kapitel 6:2 far patientndmnden en utvidgad roll i forhallande till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avseende klagomalshanteringen. Det framgar dock
inte av utredningen hur samverkan ska ske mellan patientndimnden och kommunens MAS och
MAR inom &verenskommet samverkansomréde.

Enligt hilso- och sjukvardslagen (1982:763) 24 § ansvarar MAS/MAR for att anmilan gors
till den ndmnd som har ledningen av hélso- och sjukvéardsverksamheten, om en patient i
samband med vard eller behandling drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig
skada eller sjukdom. Patientsikerhetsférordningen 2010:1 369, 7 kap 3§ anger att det ska
finnas en MAS/MAR med sirskilt ansvar for att patienterna far en sidker och dndamalsenlig
hilso- och sjukvérd av god kvalitet inom kommunens ansvarsomréde.

MAS/MAR arbetar strategiskt inom en kommun och kan genom att granska och analysera
samtliga klagomal, synpunkter och avvikelser fa en Gvergripande bild av
patientsékerhetsrisker. Samverkan med patientndmnden blir darfor viktigt for arbetet med
patientsékerhet och vardkvalitet.

Postadress: Uppsala kommun, &ldrendmnden, 753 75 Uppsala
Besoksadress: Stationsgatan 12 « Telefon: 018-727 00 00 (vixel)
E-post: aldrenamnden@uppsala.se
www.uppsala.se




Riskerna med otydligheter kring samverkan samt att begreppet vardgivare kan finnas pa olika
nivéer och #r otydligt definierat i forfattningen kan innebéra dubbelarbete och forsvéra att ge
patienter och nérstaende tydlig information.

I forfattningen bor det klart framga att huvudménnen for hilso- och sjukvarden och

patientndmnden ska upprétta rutiner f6r hur samarbetet i samband med klagomal fran patient
och nirstdende ska ske.

Aldrenimnden

Monica Ostman Annie Arkebick-Morén
Ordforande Sekreterare
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Till statsradet Gabriel Wikstrom

Regeringen beslutade den 12 juni 2014 att tillsitta en sirskild
utredare med uppgift att se ver den nuvarande hanteringen av
klagomal mot hilso- och sjukvirden och foresld hur hanteringen
kan bli enklare, mer indamailsenlig och effektivare (dir. 2014:88).
Som sirskild utredare férordnades frdn och med den 12 juni
2014 Anders Printz, samordnare for statens insatser inom psykisk
ohilsa. Som sekreterare férordnades frdn och med den 15 august
2014 Kajsa Westling och den 1 september 2014 Ursula Carlgren.
Som experter att bitrida utredningen férordnades frin och med
den 25 augusti 2014 Thord Redman, utredare Inspektionen fér vard
och omsorg, Eva Westerling, handliggare Sveriges kommuner och
landsting, Kerstin Sundholm, verksamhetschef Patientnimnden
Landstinget Visternorrland, Staffan Blom, férvaltningschef Patient-
ndmndens férvaltning, Stockholms lins landsting, Lars Berge Kleber,
forste vice ordférande HSO, Ake Nilsson, handliggare Riksférbundet
for social och mental hilsa, Karin Bitelson, vice ordférande Likar-
forbundet, Johan Larsson, vice ordférande Vardférbundet, Conny
Mathiesen, verksamhetschef Vidarkliniken, Peter Méller, chefslikare
Sophiahemmet, Ingrid Bengtsson-Rijavec, hilso- och sjukvirds-
direktor Region Skine, Kirsi Kennebick, handliggare Stockholms lins
landsting och Gunnar Ramstedt, chefslikare Region Gotland. Vid
samma tidpunkt férordnades divarande departementssekreteraren
Klara Granat, departementssekreteraren Monica Malmqvist samt
smnesridet Eva Willman som sakkunniga i utredningen. Per den
4 september 2014 entledigades forvaltningschef Staffan Blom fran sitt
uppdrag som expert. Frin och med den 5 september 2014 férordnades
Agneta Lénnemo Calleberg, férvaltningsjurist Patientnimndens
forvaltning Stockholms lins landsting, som expert till utredningen.
Utredningen har antagit namnet Klagomalsutredningen.




Utredningen dverlimnar hirmed delbetinkandet Sedd, hérd och
respekterad: ett dndamélsenligt klagomalssystem 1 hilso- och

sjukvirden (SOU 2015:14).

Stockholm 1 mars 2015

Anders Printz

/ Ursula Carlgren
Kajsa Westling
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Sammanfattning

Klagomélsutredningens uppdrag ir att ge f6rslag pd hur hanteringen
av klagomal mot hilso- och sjukvirden kan bli mer indamélsenlig.
Med indamélsenlig menar vi att klagomélshanteringen utgdr frin
patienternas behov, bidrar till dkad patientsikerhet och ir resurs-
effektiv. Vi har dirfér kartlagt vilka indamal som ska uppnis genom
klagomalssystemet, med sirskilt fokus pa patienters och nirstiendes
behov. Anledningen ull att vi har valt den inriktningen ir ate
patienters behov inte tidigare undersdkts, men dven fér att det ir
patienter och nirstiende som klagomalshanteringen ir wll fér.
Vardgivarnas behov f&r att kunna lira sig av patienters erfarenheter
och p sd sitt f6rbittra hilso- och sjukvirdens kvalitet och sikerhet ir
ett annat viktigt perspektiv i utredningen.

I delbetinkandet limnar utredningen forslag till forfattnings-
indringar som féreslds trida i1 kraft den 1 juli 2016. Forslagen giller
vardgivarens skyldighet att besvara klagomal, den enligt utredningen
viktigaste komponenten i ett indamalsenligt klagomalssystem, samt
Inspektionen f6r vird och omsorgs (IVO) handliggning av drenden.
Utredningen presenterar dven ett antal beddmningar 1 delbetinkandet.
Dessa beskriver hur utredningen anser att ett nytt klagomalssystem
inom hilso- och sjukvirden bor vara utformat 1 sin helhet. Bedém-
ningarna kommer att konkretiseras och férdjupas i slutbetinkandet
som redovisas den 31 december 2015. De férfattningsindringar som
presenteras 1 slutbetinkandet kommer att foreslds trida i kraft den
1 juli 2017,
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Patienters behov

Utredningen har utifrin forskning och genomférda fokusgrupper
med patienter identifierat ett flertal behov hos patienter och
nirstiende som vill klaga p4 hilso- och sjukvirden. Dessa ir:

— att f3 en ursikt

— att kunna limna synpunkter

~ att fi en férklaring av vad som hint

— att ndgon ska lyssna

— att bidra till att samma sak inte drabbar ndgon annan
— att ndgon ska hillas ansvarig fér det som hint

— att tareda pi om det som hinde var ritt eller fel

~ handfast hjilp i kontakten med hilso- och sjukvarden.

Klagomalssystemet idag

Klagomal mot hilso- och sjukvérden kan framstillas till virdgivare, till
patientnimnd 1 landsting eller kommun eller anmilas till TVO.
Utredningens kartliggning visar att de olika funktionerna i1 dagens
klagomalssystem ir otydliga fér patienterna, och att det inte ir klart
vart man ska vinda sig f6r olika indamél. Information om hur man
klagar finns, men ir inte tillricklig och férefaller inte alltid ni
patienter. Kartliggningen har iven visat att samordningen av klagom4l
brister, d& det inte finns ndgon aktér 1 klagomalssystemet som har ett
overgripande ansvar. Vidare stimmer patienternas férvintningar ofta
inte 6verens med de olika instansernas uppdrag, vilket kan leda till
besvikelse och frustration.

Vérdens bemétande av patienter som klagar varierar. I utred-
ningens material finns goda exempel pé nir patienten fatt en f6rklaring
av vad som intriffat, men ocksi exempel nir det helt saknas.
Forskning och fokusgrupper visar dock att ett tidigt bemétande av
vérdgivaren ir av stor vikt fér att patienten ska kinna att situationen
blivit [6st pa ett tillfredsstillande sitt.

Patienterna upplever 1 hdg grad att patientnimnderna har ett
gott bemdtande, lyssnar och ger anvindbara rid. Nir en patient
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anmiler en hindelse 1 virden till IVO, tar det ling tid innan
patienten far svar p3 sina frdgor. IVO:s beslut kan vara svira att
torstd for patienten. De behandlar inte alltid de frigor som
patienten tycker ir angeligna, och patientens eller den nirstiendes
perspektiv ar inte alltid synligt.

Det saknas oftast systematik och lngsiktighet i virdens lirande
av klagomal. Det finns inte heller nigon tradition i virden som
innebdr att man 1 tillrickligt hog grad ser virdet 1 patienternas
synpunkter och reaktioner p3 den vird som ges.

Dagens klagomélssystem tar en betydande del av IVO:s resurser 1
ansprik. Av IVO:s totala kostnader gir 28 procent till hanteringen av
klagomal mot hilso- och sjukvirden. Av de resurser som avsitts for
tillsyn inom hilso- och sjukvirdsomridet gir 60 procent till klago-
mélshanteringen. Detta minskar myndighetens méjlighet att bedriva
en effektiv och riskbaserad tillsyn.

Aterkopplingen frin IVO till virdgivaren har brister. Ater-
kopplingen frin patientnimnderna till vdrdgivaren fungerar bittre,
men stora skillnader finns. Aterkoppling frin vardgivare till vird-
personal verkar inte alltid fungera.

Ett nytt klagomalssystem

I det klagomalssystem som vi anser ska inféras, fortydligas vird-
givarens ansvar for att tillgodose patientens behov. Om den som
klagar i férsta hand vinder sig till den virdgivare som man har syn-
punkter pé, 6kar chansen att klagomélet snabbt tas omhand och att
den klagande far dterkoppling och svar p4 sina frigor. I ménga fall kan
missforstdnd och oklarheter redas ut p3 en ging. Utredningen foresldr
dirfor att det 1 patientsikerhetslagen (2010:659) och i patientlagen
(2014:821) inférs bestimmelser som anger att patienten av vird-
givaren ska fi en forklaring av vad som hint och varfér det intriffat,
en beskrivning av vilka tgirder som virdgivaren avser att vidta fér att
en liknande hindelse inte ska intriffa igen, och en méjlighet att limna
synpunkter pd forbittringar. Genom att tydliggéra att det ir
virdgivaren som har ansvaret for att hantera klagomilet, &kar
dessutom m&jligheten att lira sig av patientens erfarenheter och att
snabbt 3tgirda brister i verksamheten som patienten har identifierat.
Eftersom utredningen bedémer att vardgivarnas skyldighet att svara
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pd klagomdl dr den enskilt viktigaste komponenten i ett inda-
mélsenligt klagomalssystem, liggs férfattningsforslaget fram i del-
betinkandet och {6reslds trida i kraft den 1 juli 2016.

I utredningens underlag framkommer emellertid att patienter
inte alltid vill vinda sig till virdgivaren och att man ofta har behov
av rid och stdd i kontakten med virden. I ett indaméilsenligt
klagomalssystem ir dirfér patientnimnden en viktig aktdér som
stddfunktion fér patienten. Patientnimnden lyssnar pd patienten,
ger information om hur en klagomalsprocess gir till och stddjer
patienten och den nirstiende i att fi sina behov tillgodosedda av
vérdgivaren. Om virdgivaren inte beméter patientens klagomal pa
det sitt som anges 1 de féreslagna bestimmelserna, ska patient-
nimnden verka for att s3 sker.

Flera patienter som utredningen kommit i kontakt med har
uttryckt att man inte férstdte vilken instans det varit limpligast att
framfora sitt klagomal till, och att det varit en slump att man vint
sig till IVO eller patientnimnden. Det finns dirfér behov av att
skapa en vig in i systemet. Den ska utgéras gemensamt av vird-
givaren och patientnimnden, dir det ir virdgivarens uppgift att
tillgodose patientens behov, och patientnimndens att stddja
patienten i den processen. Alla patienter ska dirfér forst vinda sig
med sitt klagomal till ngon av dessa aktérer.

Utredningen anser emellertid att IVO 1 vissa fall miste vara skyldig
att utreda en hindelse foér att bedéma om virdgivaren eller den
enskilde yrkesutévaren brutit mot lag eller annan foreskrift genom
handlandet i det enskilda fallet. Det bér understrykas att en sddan
bedémning dven omfattar om vardgivarens eller enskild hilso- och
sjukvirdspersonals handlande varit i1 enlighet med vetenskap och
beprévad erfarenhet. Vi menar att IVO:s avgdranden ibland ir
otydliga och vill understryka deras skyldighet att ta stillning till om
ett handlande varit férfattningsenligt eller inte.

Som framgitt ovan beddmer utredningen att patienterna i de
allra flesta fall fir sina behov bist tillgodosedda av vardgivaren eller
patientnimnden, och att dessa oftast kan ge en snabb, personlig
och informell hantering, medan IVO:s hantering av klagomal
ofrdnkomligt kommer att vara av mer formell karaktir. Myndig-
hetens formella handliggning tillgodoser vanligen inte patientens
behov. Vi anser dirfor att IVO:s utredningsskyldighet ska
begrinsas till s3dana situationer dir det finns sirskilda behov av att
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f4 en oberoende och formell prévning av en hindelse. Detta
hindrar inte att alla patienter har mojlighet att ta kontakt med IVO.
Utredningsskyldigheten av ett klagomal infaller dock endast 1 de
fall nir vardgivaren har haft méjlighet att besvara klagoma3let och
patienten direfter fortfarande inte dr néjd med hanteringen. Det
maiste ocksi rora sig om en hindelse av sirskild karaktir, vilket
definieras som sddana fall dir hindelser i virden fct eller riskerat
att f3 allvarliga konsekvenser f6r patienten.

En begrinsad utredningsskyldighet fo6r IVO kan resultera i att
myndigheten i storre utstrickning kan bedriva en riskbaserad till-
syn. Denna kan bland annat riktas in pa vardsituationer for sirskilt
utsatta grupper som sillan klagar eller framfér sina synpunkter.
Utredningen anser dessutom att patientperspektivet 1 den ordinarie
tillsynen behdver forstirkas. Vi menar att IVO miste sikerstilla att
patienter och nirstiende kommer tll tals vid inspektioner. Det
finns ocks3 skil att ge virdens funktion och innehdll ur patien-
ternas perspektiv stdrre utrymme nir det giller val av tillsynsobjekt
samt att inrikta tillsynen p3 hur virdgivaren sikerstiller att infor-
mationen till patienten ir tillricklig, adekvat och ges p3 ett sitt som
patienten kan ta emot.

Férslag och bedémningar

Vardgivaren tar emot synpunkter och tillgodoser klagande
patienters behov

I det klagomalssystem som féreslds fortydligas vardgivarens ansvar
for att tillgodose patientens behov. Utredningen féresldr att det 1
patientsikerhetslagen inférs en bestimmelse som anger att
vardgivaren ir skyldig att ta emot klagom&l mot och synpunkter pd
den egna verksamheten. Vidare foresldr utredningen att en bestim-
melse som tydliggor att virdgivaren ska besvara klagomal, och vilka
dtaganden virdgivaren 1 samband med det har i férhillande till den
som klagar, ska inféras i 3 kap. patientsikerhetslagen. En mot-
svarande bestimmelse om vad den klagande har ritt att f6rvinta sig
1 klagomélsprocessen bér inféras 1 11 kap. patientlagen. Bestim-
melserna anger att vardgivaren ska ge en forklaring av vad som hint
och varfor det intriffat, en beskrivning av vilka tgirder som vird-
givaren avser att vidta f6r att en liknande hindelse inte ska intriffa

13




Sammanfattning SOU 2015:14

igen och en mojlighet att limna synpunkter pi férbittringar.
Utredningen vill understryka att det inte ir system och rutiner som
ir en avgorande faktor f6r att lira sig av patienters erfarenheter,
utan en kultur hos medarbetare och chefer som efterfrigar patien-
ternas synpunkter. Forfattningsindringarna foreslds trida 1 kraft
den 1 juli 2016.

Patienterna far mer stéd av patientnimnden

Utredningen bedomer att patientnimndernas roll bér fortydligas
och forstirkas och utgd frin de behov hos patienterna som utred-
ningen har identifierat. Patientnimndernas huvudsakliga uppdrag
bor vara att aktivt hjilpa patienten att fi svar av virdgivaren i
enlighet med den féreslagna bestimmelsen 1 3 kap. 8 b § patient-
sikerhetslagen. Utredningen kommer att i slutbetinkandet dter-
komma till hur det f6rindrade uppdraget bér komma till uttryck i
lagstiftning, Vi kommer iven i slutbetinkandet ta stillning till om
térandringen forutsitter att patientnimnderna ska tillféras resurser
s& att de kan vara en kraftfull st6dfunktion {6r patienten pd ett
enhetligt sitt 1 hela landet.

Patienterna far enhetlig och tydlig information

Information om vart man vinder sig med klagomal bor vara enkel att
hitta och forstd, och enhetlig i hela landet. Utredningen féreslér att det
ska tas fram enhetlig, nationell information som beskriver hur man
klagar p hilso- och sjukvirden. IVO, landstingen, kommunerna och
patientnimnderna bor samverka om innehallet 1 en s3dan information.
Informationen bér beskriva vilka aktérer man kan vinda sig till, hur
man gor nir man klagar, vad man kan férvinta sig bli resultatet av
klagomalet samt hur klagomilen anvinds i hilso- och sjukvirdens
forbattringsarbete. Detta kan bidra till att skapa ritt férvintningar pa
vad en klagomalsprocess kan resultera i.
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IVO:s provning blir tydligare

Utredningen beddmer att det i patientsikerhetslagen bor anges att
IVO ska utreda om en 3tgird eller underlitenhet av virdgivare eller
hilso- och sjukvirdspersonal strider mot lag eller annan fsreskrift
eller ir olimplig med hinsyn till patientsikerheten.

IVO:s utredningsskyldighet begriansas

Utredningen bedémer att IVO:s utredningsskyldighet bor begrinsas
till drenden av sirskild karaktir, och dir virdgivarens &tgirder enligt
forslaget till 3 kap. 8 b § patientsikerhetslagen enligt den klagande inte
har varit tillrickliga. Klagomal frin patienter som ir féremal for
tvingsvird bor alltid utredas, om inte klagomalet dr uppenbart
obefogat.

Det férsta kravet som utredningen anser ska vara uppfyllt fér att
IVO:s utredningsskyldighet ska féreligga, dr siledes att virdgivaren
har haft méjlighet att besvara patientens klagomal 1 enlighet med den
foreslagna bestimmelsen i patientsikerhetslagen. Det andra kravet ir
att det ror sig om ett drende av sirskild karaktir, vilket definieras som
fall dir hindelser i virden fitt eller riskerat att fi allvarliga
konsekvenser {6r patienten, t.ex. genom skada, sjukdom eller déd,
eller som paverkat eller hotat patientens sjilvbestimmande, integritet
eller rittsliga stillning. Utredningen har dnnu inte tagit stillning till
hur utredningsskyldigheten ska avgrinsas i lagstiftningen, utan avser
att terkomma till det i slutbetinkandet.

Aven om det inte foreligger nigon utredningsskyldighet, kan
det finnas situationer nir myndigheten 4nd3 finner skil att utreda.
Detta kan exempelvis vara om klagomélet avser ett systemfel,
ensampraktiker i vars verksamhet myndigheten har liten eller ingen
insyn, om det framférts upprepade klagomal mot viss verksamhet,
om det finns tecken pi uppenbara patientsikerhetsrisker eller
klagomalet inte 4r att hinféra till endast en verksamhet.
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IVO:s handlaggning forenklas

Utredningen féreslir att IVO endast ska préva en anmilan om
klagomal frin den patient som saken giller, eller om patienten inte
sjilv kan anmila saken, en nirstiende till honom eller henne, Detta
for att det f6rekommit drenden d3 annan dn patienten har anmilt
en hindelse mot patientens vilja. I nu gillande lagstiftning har
patienten inte mdjlighet ett avsluta ett sddant irende, eftersom
denne inte ir part.

Utredningen foreslir dven att kommunicering av forslag till
beslut ska avskaffas i de fall nir tillsynsmyndigheten inte avser att
rikta kritik. I fall av kritik ska kommunicering endast ske med
berérd virdgivare och hilso- och sjukvirdspersonal som kritiseras.
Vi anser att detta kan spara bdde tid och kraft fér sivil patienter,
virdgivare som tillsynsmyndighet. Forfattningsindringarna fresl3s
trida i kraft den 1 juli 2016.

Patienterna kommer till tals i tillsynen

Utredningen bedomer att patienternas synpunkter och erfarenheter
bodr inhimtas inom ramen f6r tillsynen. Det 4r dirfér nédvindigt
att patienter och nirstdende kommer till tals i tillsynsarbetet,
exempelvis 1 samband med inspektioner. Svirt sjuka personer med
ett starkt beroendefsrhdllande till vrden behéver tillfrigas om sina
erfarenheter for att tillsynsmyndigheten ska f3 ett fullstindigt
underlag. Dirutdver anser utredningen att virdens funktion och
innehdll ur patienternas perspektiv behéver {8 stdrre utrymme i
tillsynen dven nir det giller val av tillsynsobjekt. Tillsynen behéver
ocks3 inriktas pa hur virdgivaren sikerstiller att informationen till
patienten ir tillricklig, adekvat och att den ges pd ett sitt som
patienten forstir.

Samverkan forbattras

Utredningen anser att det miste finnas en fast struktur inom vilken
aktdrerna i klagomalssystemet kan ta ett gemensamt och 6vergripande
ansvar for analys och &terkoppling frin klagomalshanteringen, d&
samverkan 1 dagens system dr bristfillig. Vi foreslir dirfér ate
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regeringen ger IVO 1 uppdrag att tillsammans med landsting,
kommuner och patientnimnder skapa en lingsiktig samverkans-
struktur for nationell analys och Aterkoppling av synpunkter och
klagom3l mellan dessa aktérer. Som ett férsta steg bor IVO f4 i
uppdrag att tillsammans med patientnimnder, landsting och
kommuner limna {6rslag p4 en sidan struktur.

Aterforing och analys férstiirks

Utredningen bedomer att medarbetare av alla yrkeskategorier i virden
1 stdrre utstrickning bor goras delaktiga och ges forutsittningar att
lira av patienters klagomdl och synpunkter. Virdpersonalens del-
aktighet 1 att diskutera, analysera och foresld tgirder i relation till
patientklagomal, interna avvikelser och ”lex Maria anmilningar™' 4r av
stor vikt fér mdjligheten att lira sig av misstag och andra negativa
hindelser.

Utredningen bedémer att patientnimndernas uppdrag bor
utvidgas med en skyldighet att inte bara sammanstilla, utan iven
analysera inkomna patientirenden samt i hégre grad fokusera pi
klagomalens innehill i sin analys.

Utredningen bedomer att IVO 1 sin 3terféring bér sprida goda
exempel pd hur virdgivare kan systematisera och lira sig av
klagomal och synpunkter.

" Enligt 3 kap 5 § patientsikerhetslagen iir virdgivaren skyldig att anmila hindelser som har
medfért eller hade kunnat medfora en allvarlig virdskada till IVO, en s kallad anmilan
enligt lex Maria.
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