
Gemensamma författningssamlingen  
avseende hälso- och sjukvård,  
socialtjänst, läkemedel, folkhälsa m.m. 
ISSN 2002-1054, Artikelnummer IVO 2025-13 
Utgivare: Chefsjurist Pär Ödman, Socialstyrelsen

Inspektionen för vård och omsorgs föreskrifter  
om anmälan av händelser gällande säkerhetsbriste
inom psykiatrisk tvångsvård, rättspsykiatrisk vård
och vid enheter för rättspsykiatrisk undersökning;

beslutade den 8 oktober 2025.
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Inspektionen för vård och omsorg föreskriver följande med stöd av  
8 kap. 6 § patientsäkerhetsförordningen (2010:1369).

Tillämpningsområde och definitioner
1 § I 3 kap. 6 § patientsäkerhetslagen (2010:659) finns bestämmelser 
om skyldigheten att anmäla och ge in en utredning till Inspektionen 
för vård och omsorg om någon har drabbats av eller utsatts för risk att 
drabbas av annan allvarlig skada än vårdskada till följd av säkerhets-
brister i verksamheten. I dessa föreskrifter anges hur denna anmäl-
ningsskyldighet ska fullgöras till Inspektionen för vård och omsorg.

2 § Föreskrifterna ska tillämpas vid 
1. sjukvårdsinrättningar där det får ges vård enligt lagen (1991:1128) 
om psykiatrisk tvångsvård, 
2. sjukvårdsinrättningar där det får ges vård enligt lagen (1991:1129) 
om rättspsykiatrisk vård, och
3. enheter för rättspsykiatrisk undersökning. 

3 § Begreppet vårdgivare har samma innebörd som i 1 kap. 3 § pati-
entsäkerhetslagen (2010:659). Vårdgivare används i dessa föreskrifter 
även för att beteckna sådan enhet som avses i 7 kap. 7 § patientsäker-
hetslagen. 

Hur anmälan ska göras
4 § Anmälan ska göras på blanketten i bilaga 1 eller i motsvarande 
elektroniskt formulär, som finns på Inspektionen för vård och omsorgs 
webbplats, www.ivo.se.
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När anmälan och utredningen ska ges in
5 § När anmälan ska göras framgår av 3 kap. 6 § patientsäkerhets-
lagen (2010:659).

6 § Om vårdgivarens utredning inte har avslutats när anmälan till 
Inspektionen för vård och omsorg görs, ska utredningen ges in så snart 
den har färdigställts och senast två månader efter det att händelsen har 
inträffat. 
   Bestämmelser om utredningens syfte och innehåll finns i 3 kap. 
3 § patientsäkerhetslagen (2010:659) och i Socialstyrelsens föreskrif-
ter och allmänna råd (HSLF-FS 2025:52) om säkerhet vid psykiatrisk 
tvångsvård och rättspsykiatrisk vård samt vid rättspsykiatrisk under-
sökning. 

Vad anmälan ska innehålla
7 § Anmälan ska innehålla
1. uppgift om händelsen medfört att någon drabbats av annan allvar-
lig skada än vårdskada eller utsatts för risk att drabbas av annan all-
varlig skada än vårdskada till följd av säkerhetsbrister i verksamheten, 
2. vårdgivarens diarienummer,
3. datum för anmälan,
4. vårdgivarens namn och organisationsnummer,
5. namn på den eller de verksamheter som anmälan gäller,
6. namn på den eller de avdelningar som anmälan gäller, 
7. datum då händelsen har inträffat,
8. en kortfattad beskrivning av händelsen, vad som utgjorde brister i 
säkerheten och vilka konsekvenser händelsen fått eller hade kunnat 
få,
9. uppgift om att utredningen bifogas alternativt när den senast kom-
mer att ges in, och  
10. namn, e-postadress och telefonnummer till den som är anmäl-
ningsansvarig.

Dessa föreskrifter träder i kraft den 15 januari 2026.

Inspektionen för vård och omsorg 

JOHN AHLBERK

Karin Lewin
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Bilaga 1
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HSLF-FS kan laddas ned eller beställas via
IVO:s webbplats www.ivo.se.

Eskils Tryckeri AB, Borås 2025
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