
Till dig som 
drabbats av en 
allvarlig skada  
i vården

Den här informationen vänder sig till 
dig som berörs av en händelseanalys 

Om du drabbats av en skada i vården gör vi allt för 
att hjälpa dig. Här kan du läsa om dina rättigheter 
och hur du som patient eller närstående kan få hjälp. 
Det gäller både hälso- och sjukvård och tandvård. 



Du får hjälp
•	 Du får vård för din skada. 

•	 Vi utreder vad som hänt för att förhindra att något 
liknande händer igen. 

•	 Du får information och svar på dina frågor. 

Dina rättigheter 
•	 Du är välkommen att lämna synpunkter eller 

klagomål. 

•	 Du kan ha rätt till ekonomisk ersättning. 

•	 Du kan vara delaktig i utredningen. 

Hit kan du vända dig
•	Vården – kontakta avdelningen eller 

mottagningen. 

•	 Patientnämnden – opartisk instans mellan dig 
och vården. 

•	 Inspektionen för vård och omsorg (IVO)  
– om du vill göra en anmälan. 

•	 Försäkringar – Patientförsäkringen (LÖF)  
och Läkemedelsförsäkringen.

Så hjälper vi dig 
Att drabbas av en skada i vården kan vara svårt och omvälvande. 
Målet är att all vård ska vara säker, och att ingen ska skadas i 
vården. Ändå händer det, vilket vi beklagar. Vi i vården ansvarar 
för att ta hand om dig efter skadan. Först ser vi till att du får rätt 
vård för din skada. Samtidigt utreder och rapporterar vi vad 
som hänt, för att förhindra att något liknande händer igen. Du 
får information om det som hänt, svar på dina frågor och får ta 
del av utredningen. 

Dina erfarenheter kan göra skillnad 
Om du som patient eller närstående kan delta i utredningen är 
det mycket värdefullt. Din berättelse kan hjälpa oss att förstå 
varför skadan uppstod och förebygga att det händer igen. Det 
är också ett krav i patientsäkerhetslagen – att vården utreder 
skador och tar till vara patienters och närståendes erfarenheter. 

Du kan ansöka om ekonomisk ersättning 
Det finns två allmänna försäkringar som kan ge ekonomisk 
ersättning till dig som skadats i hälso- och sjukvård eller 
tandvård. Du kan söka ersättning från patientförsäkringen  
via Regionernas ömsesidiga försäkringsbolag (LÖF):  
lof.se/patient

Om du har skadats av ett läkemedel kan du söka ersättning från 
Läkemedelsförsäkringen: lff.se

Du ansöker själv om ersättning, digitalt eller via post. Behöver 
du hjälp med ansökan kan du vända dig till Patientnämnden.



Om du vill lämna synpunkter 
eller klagomål  
Kontakta vården 
Om du har synpunkter eller klagomål på vården bör du i första 
hand vända dig till den mottagning, vårdcentral eller avdelning som 
ärendet gäller.  

I många fall kan du ta kontakt via e-tjänsterna på 1177.se – då behöver 
du logga in med e-legitimation. Det går också bra att ringa eller skicka 
brev med post. Både muntliga och skriftliga synpunkter och klagomål 
registreras och hanteras i vårdens  avvikelsehanteringssystem.  

Patientnämnden – en opartisk instans 
Du kan även kontakta Patientnämnden som är en opartisk instans 
och fungerar som en länk mellan dig och vården. De hjälper dig att 
framföra klagomål till rätt verksamhet och ser till att du får svar. 
Patientnämnden utreder inte ärenden och gör inga medicinska 
bedömningar. 

Du kan skicka in din anmälan digitalt eller med post. På deras 
webbplats finns en blankett för anmälan och telefonnummer om  
du vill ringa: vgregion.se/patientnamnden 

IVO – Inspektionen för vård och omsorg   
Inspektionen för vård och omsorg (IVO) är en statlig myndighet som 
ska se till att vården är trygg och säker för patienter. IVO granskar 
anmälningar om skador och missförhållanden. Om IVO identifierar 
brister kan de kräva åtgärder i vården eller kritisera enskilda 
yrkesutövare. 

Du behöver inte veta exakt vad som gått fel eller vem som är 
ansvarig – du kan anmäla ändå. IVO utreder i regel anmälningar 
med klagomål först efter att vården fått möjlighet att bemöta dem. 
Du behöver därför ha varit i kontakt med berörd verksamhet innan 
du anmäler till IVO. Du kan också lämna synpunkter om risker och 
missförhållanden till IVO anonymt. 

Du kan skicka in en anmälan digitalt eller med post. På deras webbplats 
finns ett digitalt formulär för anmälan och postadress: IVO.se

Händelseanalys – när något 
allvarligt hänt i vården 
När en allvarlig händelse behöver utredas kan vården göra en 
händelseanalys. Den här informationen vänder sig till dig som är 
patient eller närstående och som berörs av en händelseanalys.

Dina erfarenheter kan göra skillnad  
Du som patient eller närstående får information när händelse-
analysen startar och får möjlighet att berätta om din upplevelse  
i samtal. Din berättelse kan hjälpa oss att förstå vad som hänt 
och göra vården säkrare. När utredningen är klar får du ta del av 
resultatet, om du önskar. 
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Att förstå och förebygga med händelseanalys 
Händelseanalysen görs för att förstå vad som hänt och varför det 
kunde hända. Syftet är att hitta förbättringar som minskar risken att 
det händer igen. Fokus ligger på vårdens system och rutiner – inte 
på enskilda medarbetares arbete. Analysen leds av en analysledare 
och ett team som samlar in fakta. Teamet går igenom materialet och 
föreslår åtgärder. Verksamhetschefen tar beslut om vilka åtgärder 
som ska genomföras.  

Om du har frågor eller vill lämna synpunkter 
Dina frågor och synpunkter är alltid välkomna, både under 
utredningen och efteråt. Du kan vända dig till analysledaren eller till 
verksamhetschefen för den mottagning, avdelning eller vårdcentral 
som genomför utredningen. 

Lex Maria – när vården anmäler till IVO 
Om en händelse orsakat, eller riskerat att orsaka, en allvarlig 
vårdskada som hade kunnat undvikas gör vården en anmälan till 
Inspektionen för vård och omsorg (IVO). Det kallas en Lex Maria-
anmälan.  

Alla allvarliga händelser bedöms inte som undvikbara och resulterar 
därför inte i anmälningar. Oftast är det en chefläkare som avgör om 
händelsen ska anmälas.

Med allvarlig vårdskada menas att konsekvensen för patienten är 
bestående och av stor betydelse för hälsan eller att patienten avlidit 
eller fått ett väsentligt ökat vårdbehov. 

När en utredning skickas till IVO granskar myndigheten om vården 
följt lagar och regler, om händelsen utretts tillräckligt noga och om 
åtgärder har vidtagits. Om IVO identifierar brister kan de kräva 
åtgärder i vården.  

När enskilda medarbetare utreds 
IVO fokuserar i sin granskning på vården som helhet – inte på 
enskilda personer. Om det skulle framkomma att en medarbetare kan 
ha brustit i sin yrkesutövning kan IVO starta en särskild utredning. 
Den kan avslutas utan åtgärder, leda till kritik eller resultera i en 
anmälan till Hälso- och sjukvårdens ansvarsnämnd (HSAN). 

HSAN prövar frågor om legitimation och behörighet för vårdens 
medarbetare. Socialstyrelsen förbereder de ärenden som HSAN 
beslutar om.

Kontakta oss 
Vi som ansvarar för din vård finns här för att svara på frågor, ge stöd 
och se till att du får den hjälp du behöver.

Kontaktuppgifter:



 
Vill du veta mer? 

1177.se/synpunkter-pa-varden

1177.se/Vastra-Gotaland/handelseanalys-vgr

Socialstyrelsens webbplats om patientsäkerhet: 
patientsakerhet.socialstyrelsen.se
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