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Kontakt och mer information
http://insidan.nll.se/Vardens-arbetsatt/Patientsakerhet-
smittskydd-vardhygien/Patientsakerhet-/Lex-Maria/

http://www.norrbotten.se/sv/Om-Region-Norrbotten/Press/
Lex-Maria-fakta/

Patientsäkerhetslagen SFS 2010:659 
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-
patientsakerhet/centrala-lagar-och-foreskrifter/
patientsakerhetslagen

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 
vårdgivare systematiska patientsäkerhetsarbete 
(HSLF-FS 2017:40)
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/om-
patientsakerhet/centrala-lagar-och-foreskrifter/hslf-
fs-2017-40

Inspektionen för vård och omsorgs föreskrifter om 
anmälan av händelser som har medfört eller hade 
kunnat medföra en allvarlig vårdskada (lex Maria) 
(HSLF-FS 2017:41)
https://www.ivo.se/publicerat-material/foreskrifter/hslf-
fs-2017-41/
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Lex Maria
Ingen ska behöva drabbas av vårdskada som hade kunnat 
undvikas. Alla inom hälso- och sjukvården samt tandvården 
ska lära av tidigare händelser och bli riskmedvetna. 

Lex Maria är en lag som innebär vissa skyldigheter för 
regionen som vårdgivare. Om en patient i hälso- och 
sjukvården drabbas, eller riskerar att drabbas, av allvarlig 
skada eller sjukdom ska detta anmälas till Inspektionen för 
vård och omsorg (IVO). 

Om en patient inom fyra veckor från vårdkontakt har begått 
suicid ska detta meddelas till chefläkaren som gör en 
bedömning om händelsen ska anmälas enligt lex Maria. 

Syfte
Det främsta syftet med lex Maria är att få till en objektiv 
utredning om anledningen till händelsen för att därmed 
kunna förebygga att liknande händelser inträffar i framtiden.
 
Ett annat syfte med utredningen är att den drabbade 
patienten och närstående, så långt det är möjligt, ska få 
klarhet i vad som faktiskt har inträffat och varför skadan  
eller sjukdomen uppstått.

Handläggning lex Maria 
Alla vårdskador ska rapporteras som avvikelser i IT-stödet 
Synergi.

Följande handläggningsrutin ska användas för de avvikelser 
som verksamhetschef och lex Maria ansvarig chefläkare 
bedömer ska anmälas enligt lex Maria.

Tanken med handläggningsrutinen är att skapa enhetlig 
handläggning av lex Maria-ärenden inom regionen. 

Nedan beskrivs respektive ansvarsområden för 
verksamhetschef och chefläkare i lex Maria-ärenden.

Verksamhetschefens ansvar
• Avvikelse är skriven i IT-stödet Synergi.

• Kontakta chefläkaren för bedömning och beslut  
kring lex Maria. 

• Journalföra lex Maria-anmälan. 

• Ansvara för att händelseanalys utförs.

• Hålla berörd personal informerad om händelsen. 

• Se till att all dokumentation är klar inom två månader 
efter kännedom om händelsen.

• Ta fram gällande rutiner.

• Upprätta anmälan till läkemedelsverket om 
medicinteknisk produkt bidragit till patientens skada.

Händelseanalys/internutredning ska innefatta 
följande
1. Beskrivning av händelseförloppet.

2. Bakomliggande orsaker till händelsen. 

3. Riskbedömning för att liknande händelse ska inträffa igen.

4. Åtgärdsförslag och/eller genomförda åtgärder för att 
förhindra att liknande händelse inte ska inträffa igen. 

Chefläkarens ansvar
• Informera patient eller dennes närstående om anmälan 

och beslut.

• Be om yttrande av patient eller närstående.

• Sammanställa all dokumentation och upprätta anmälan 
enligt lex Maria.

• I samråd med berörd verksamhetschef och 
pressansvarig utforma ett pressmeddelande.

• Distribuera lex Maria-beslut till berörd verksamhetschef, 
divisionschef samt patientsäkerhetstrateg vid 
regiondirektörens stab.

• All kommunikation med Inspektionen för vård och 
omsorg ska alltid gå via chefläkaren i lex  
Maria-ärenden.


