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Rutin vid anmälan enligt Lex Maria 

Hälso- och sjukvårdspersonal ska rapportera risker för vårdskador samt händelser som har 

medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada och innefattar även suicid eller suicidförsök. 

Om vårdskadan/händelsen är allvarlig har vårdgivaren en skyldighet att snarast utreda och 

anmäla den till. Medicinskt ansvarig sjuksköterska ansvarar för att på delegation från 

socialnämnden i Örkelljunga utreda och bedöma om en Lex Maria anmälan är aktuell och ska 

snarast kontaktas. MAS informerar nämnd om anmälan och beslut. 

Personalen ska också snarast informera patienten som har drabbats av en 

vårdskada. Information om patientens tillstånd kan ges till närstående om det inte föreligger 

hinder för detta av sekretesskäl. Vid beslut om anmälan enligt Lex Maria ska 

patient/närstående ges möjlighet att i anslutning till anmälan beskriva sin upplevelse av 

händelsen. 

Uppgifter om händelsen ska antecknas i patientjournal och rapporteras i verksamhetens 

avvikelsesystem Treserva.  

En anmälan enligt Lex Maria ska alltid innehålla en intern utredning som ska innefatta 

 händelseförloppet, 

 omedelbart vidtagna korrigerande åtgärder, 

 identifierade orsaker till händelsen, 

 riskbedömning, det vill säga sannolikheten för att liknande händelser ska inträffa igen 

och tänkbara konsekvenser 

 händelser av liknande art som tidigare har inträffat i verksamheten, och 

riskförebyggande åtgärder som vidtagits med utgångspunkt från riskbedömningen. 

Anmälan ska ha kommit in till IVO inom två månader från det att händelsen inträffade 

(SOSFS 2013:3). Då synnerligt allvarliga händelser inträffat skall anmälan göra omedelbart. 

Anmälan skickas till IVO som säkerställer att anmälda händelser, som har medfört eller hade 

kunnat medföra en allvarlig vårdskada, har utretts i nödvändig omfattning samt att 

vårdgivaren har vidtagit de åtgärder som krävs för att uppnå hög patientsäkerhet. Beslutet som 

återförs till berörd enhet kan leda till att en verksamhet får kritik för exempelvis bristande 

rutiner och krav på att åtgärder genomförs och att återrapport sker. 

IVO har en viktig förebyggande uppgift i att sprida kunskap och erfarenheter av 

patientsäkerhetsarbetet mellan olika vårdgivare. Enligt Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) 

har IVO även ansvar att utreda de fall där en medarbetare befaras brustit i sin yrkesutövning. 

 


