TgK1

[N 77 BESLUT

Inspektionen for vard och omsorg 2026-09-25 Dnr 3.1.1-16862/2026-3 1(2)
Ert dnr SU 2026-02561

Vastra Gotalandsregionen Tillsynsarenden
Diariet, Regionens Hus
541 80 SKOVDE

Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Vistra Gotalandsregionen om risk for allvarlig vardskada
vid Akutmedicin och geriatrik, Sahlgrenska universitetssjukhuset i Géteborg.

Anmilan handlar om en patient som inkom till akutmottagningen efter ett fall i hemmet.
Patienten lades in for observation pa grund av smérta, nedsatt rorelseférméaga och
neurologiska bortfall. Trots detta utfordes ingen rontgen. Efter nagra dagar konsulterades
en neurolog och patienten fick genomga rontgen av halsryggen, vilket pavisade en
ryggmirgsskada. Patienten 6verfordes till en specialiserad enhet for ryggmirgsskador och
rehabilitering. Patienten fick senare genomga en operation.

Beslut

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar drendet och kommer inte att vidta nagra
ytterligare atgérder.

Skalen for beslutet

IVO bedomer att vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och anmila hindelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada.

Enligt IVO framstér vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har
vidtagplanerar att vidta atgérder for att hindra att nagot liknande intréffar igen.

Dirmed har vardgivaren uppfyllt kraven i 3 kap. 2-5 §§ patientsikerhetslagen (2010:659),
PSL och de foreskrifter som beskriver vardgivares ansvar for systematiskt
patientsdkerhetsarbete, HSLF-FS 2017:40 och anmilan till IVO av hindelser som
medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada, HSLF-FS 2017:41.

Underlag
e Anmailan
e Kopia pa patientjournalen
e Vardgivarens interna utredning

Beslut 1 detta drende har fattats av enhetschefen Lars Rahm. I den slutliga handldggningen
har inspektéren Hanna Annelund deltagit. Inspektoren Pernilla Lowén Hugosson har varit

foredragande.
Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 (0)10-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 45184 registrator@ivo.se

104 30 STOCKHOLM

2017 v 1.2




’

[1V77\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.1.1-16862/2026-3

Information om IVO:s uppdrag i hanteringen av anmalningar enligt lex Maria

Vardgivaren dr skyldig att utreda och till IVO anmaéla hindelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mojligt klarldgga handelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka atgérder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intrdffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sddana héindelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska d@ven framga att patienten har getts tillfille att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och beddmning av hiindelsen i syfte att bidra till ldrande och 6kad patientsdkerhet. IVO:s
ansvar nidr det géller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning f6ljer géllande bestimmelser avslutar IVO
drendet.
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