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Arendet

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

Anmilan handlar om f6rdr6jd behandling pa grund av vardplatsbrist. En patient med
kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) var pa ett besok pa en 6ppenvardsmottagning och
bedomdes vara 1 behov av sjukhusvard. Pa grund av brist pa tillgdngliga vardplatser
overfordes patienten till akutmottagningen i véntan pa vardplats. Detta ledde till att
tillforsel av lakemedel fordrojdes. Patienten Gverfordes senare till ett annat sjukhus dér en
vardplats fanns tillgédnglig. Vid ankomsten dit hade patienten tillstand forsédmrats
ytterligare med bland annat svar syrebrist. Patienten erholl dérefter fortsatt vard och
forbittrades.

Beslut

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

Skalen for beslutet

IVO bedomer att vardgivaren, efter begérd komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anméla hiandelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada.

Enligt IVO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har
vidtagit och planerar att vidta atgirder for att hindra att nagot liknande intréffar igen.

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

IVO begirde bland annat att vardgivaren skulle genomfora en fordjupad analys och
bedomning av bidragande och bakomliggande orsaker till hdndelsen samt utforligare
redovisa beslutade riskforebyggande dtgérder. Vardgivaren har inkommit med begérd
komplettering.

Underlag
e Anmilan
e Vardgivarens interna utredning inklusive handlingsplan
e Kopia av patientjournalen

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Lennart Petterson. I den slutliga
handldggningen har inspektoren Eleanor Hedberg deltagit. Inspektoren Ida Karltorp har
varit foredragande.

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

Vardgivaren dr skyldig att utreda och till IVO anméla héndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mdjligt klarldgga hindelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka atgdrder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intréffar pa nytt, eller att begrdnsa effekterna av sadana hidndelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska dven framgé att patienten har getts tillfélle att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av héndelsen i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsdkerhet. IVO:s
ansvar ndr det géller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning f6ljer gillande bestimmelser avslutar IVO
drendet.
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