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Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Vistra Gotalandsregionen om risk for allvarlig vardskada
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, verksamhetsomrade dron-nédsa-hals och klinisk
patologi i Géteborg.

Anmilan handlar om fordrjd diagnos av cancer. Patienten besokte ONH-kliniken pa
grund av misstanke om spottkorteltumdor. Patienten utreddes och vdvnadsprov togs.
Utredningen stérkte inte misstanken om cancer. Operation planerades &nda men stroks pa
operationsdagen d& tumdren inte l4ngre var kidnnbar. En ny remiss inkom, denna gang for
en sa kallad multidisciplinédr konferens efter remiss fran kakkirurg som identifierat en
tumor. Alldeles fore den multidisciplindra konferensen hade en férnyad granskning av det
forsta vdvnadsprovet visat trolig cancer. Patienten opererades en dryg vecka senare.
Tumdren visade sig vara lagaggressiv och véntetiderna medforde inte nagon risk for
forsdmrad prognos eller vasentligt utdkat vardbehov for patienten.

Beslut

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

Skéalen for beslutet

IVO bedomer att vardgivaren, efter begérd komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anmila hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vérdskada.

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

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

For att kunna sikerstilla att hiandelsen som har anmélts till myndigheten har utretts i
nddvindig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begért in komplettering av
vardgivarens utredning.
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Begérd komplettering

IVO begirde kompletterande redovisning avseende vilka dtgérder vérdgivaren ska vidta
for att sikerstilla tillricklig kompetens vid bedomning av vévnadsprover.

Véardgivaren har inkommit med begdrd redovisning.

Underlag

e Anmdélan
e Kompletterande redovisning
e Kopia av patientens journal

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 fran vardgivaren avseende behov och
tillgdngen av vérdplatser samt bemanning pé kort och lang sikt. Aven om IVO har bedémt
att den nu aktuella héindelsen har utretts i tillricklig omfattning och att tillrdckliga atgérder
har vidtagits vill IVO informera om att dessa kan komma att granskas ytterligare i den
pagéende nationella tillsynen.

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Ingela Andersson. Inspektoren Kajsa Holm
har varit féredragande.

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

Viérdgivaren 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
méjligt klarligga hindelseférloppet och vilka faktorer som péverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka atgdrder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intréffar pa nytt, eller att begriinsa effekterna av sddana hindelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska dven framgé att patienten getts tillfélle att beskriva
hindelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedémning av hiindelsen i syfte att bidra till lirande och okad patientsidkerhet. IVO:s
ansvar nér det giller anmélningar enligt lex Maria &r att granska véardgivarens utredning.
Om IVO bedémer att vardgivarens utredning foljer géllande bestimmelser avslutar IVO
drendet.

! https://www.ivo.se/pub1icerat—material/nyheter/2022/ivo-inleder-en-nationell-tillsyn—av-sjukhusvarden—i—
sverige/
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