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Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Vistra Gotalandsregionen om risk for allvarlig vardskada
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, kardiologi i Géteborg.

Anmiilan handlar om en patient som dabbades av fordrdjd diagnos av lungcancer. Drygt
tva ar efter en forsta rontgenundersékning som pavisade en fortdtning pa lungan, upp-
mirksammades tecknen pa lungcancer. Patienten utreddes da enligt standardiserat vard-
forlopp (SVF) och behandlades med strélning och cytostatika.

Enligt vardgivarens utredning mar patienten forhallandevis vil tio ménader efter det att
diagnosen stillts och det finns inga hallpunkter for att den forsenade diagnosen har pa-
verkat sjukdomsprognosen pa lang sikt.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) avslutar &rendet 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 anmila héndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vérd-

skada.

Enligt IVO framstar véardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har
vidtagit tgdrder for att hindra att ndgot liknande intréffar igen. Dérmed har virdgivaren
uppfyllt kraven i 3 kap. 2-5 §§ patientsékerhetslagen (2010:659), PSL och de foreskrifter
som beskriver virdgivares ansvar for systematiskt patientsidkerhetsarbete, HSLF-FS
2017:40 och anmélan till IVO av héndelser som medfort eller hade kunnat medfora allvar-

lig vardskada, HSLF-FS 2017:41.

For att kunna sikerstilla att hindelsen som har anmdlts till myndigheten har utretts i nod-
vindig omfattning utifrén 7 kap. 8 § PSL har IVO begért komplettering av véardgivarens

utredning.
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Begérd komplettering

IVO begirde att vardgivaren skulle komplettera sin utredning med uppgifter om tgérder
som har vidtagits eller skulle vidtas for att komma till rétta med tidspress, arbetsbelast-
ning, korta vardtider, stor patientgenomstrdmning av patienter samt sakrare system for
hilso-och sjukvérdspersonalen att forlita sig till, eftersom arbetsplatsen &r en regional
utbildningsenhet med stor genomstrémning av utbildningslékare.

Vidare begérde IVO att vardgivaren skulle redovisa dtgérder som har vidtagits eller skulle
vidtas for att forhindra att en liknande héndelse intréffar igen pa grund av den ménskliga
faktorn, exempelvis i form av checklistor, hog patientdelaktighet eller utskrivningsmed-

delande till patienter.

l Vérdgivaren har kommit in till myndigheten med begérd redovisning.

Underlag

Véardgivarens anmilan till IVO, enligt lex Maria
Kopia av patientens journal

Vérdgivarens interna utredning av héndelsen
Vérdgivarens kompletterande redovisning till IVO

Ytterligare information

IVO har den 28 januari 2022 inlett en nationell tillsyn av samtliga akutsjukhus i Sverige!.

,‘ I ett forsta skede har en redovisning efterfragats frén Vérdgivarer{ avseende behov och
tillgdngen av vardplatser samt bemanning pa kort och ldng sikt. Aven om IVO har bedémt

att den aktuella hiindelsen har utretts i tillridcklig omfattning och att vérdgivaren vidtagit

tillrickliga &tgérder, vill IVO informera om att dessa kan komma att granskas ytterligare i

den pagéende nationella tillsynen.

Beslut i detta #rende har fattats av inspektoren Inger Frankelov. I handldggningen har
inspektsren Kajsa Holm deltagit. Inspekttren Kerstin Lojdquist har varit féredragande.

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

Vardgivaren ir skyldig att utreda och till IVO anméla héndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att s& langt som
moiligt klarligga hindelseférloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framg3 vilka atgérder som har beslutats i syfte att hindra att liknande

1 https://www.ivo.se/publicerat-material/nyheter/2022/ivo-inleder-en-nationell-tillsyn-av-sjukhusvarden-i-
sverige/
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helt gar att f6rhindra. Det ska &ven framga att patienten getts tillfiille att beskriva
hindelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och beddémning av héndelsen i syfte att bidra till l4rande och &kad patientsékerhet. IVO:s
ansvar nir det giller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vérdgivarens utredning.
Om IVO bedémer att vardgivarens utredning foljer géllande bestimmelser avslutar IVO
drendet.

hindelser intréffar p& nytt, eller att begréinsa effekterna av sddana héndelser om de inte
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