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Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Véstra Gotalandsregionen om risk for allvarlig vardskada
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, verksamhetsomrade Plastikkirurgi i Géteborg.

Anmilan handlar om bristande lakemedelshantering. Ett barn som vardades inom
slutenvard fick en for hog dos av ldkemedlet Oxynorm (kraftigt smértlindrande
lakemedel). Misstaget uppticktes och patienten gavs motgift innan patienten fick
biverkningar.

Beslut

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

Skalen for beslutet

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

Enligt IVO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har
vidtagit atgérder for att hindra att nagot liknande intriffar igen.

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

For att kunna sdkerstilla att handelsen som har anmilts till myndigheten har utretts 1
nddvéndig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begért in komplettering av
vardgivarens utredning.

Begéard komplettering

IVO har begért komplettering av vardgivarens utredning avseende hur hélso- och
sjukvardspersonalen informerats om vardgivarens analys och bedémning av hiandelsen.
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Vardgivaren har inkommit med begéird komplettering.

Underlag

e Anmilan, inklusive vardgivarens interna utredning och handlingsplan.
e Kopia av patientens journal.

e Tjdnsteanteckning fran telefonsamtal med bitrddande verksamhetschef Peter
Apelgren daterad den 16 juni 2022.

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
tillgangen av vérdplatser samt bemanning pé kort och lang sikt. Aven om IVO har bedémt
att den nu aktuella hindelsen har utretts i tillrdicklig omfattning och att tillrdckliga atgirder
har vidtagits vill IVO informera om att dessa kan komma att granskas ytterligare 1 den
pagaende nationella tillsynen.

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Hanna Ravea. I den slutliga
handldggningen har inspektoren Lisa Artursson deltagit. Inspektdren Annika Strand har
varit féredragande.

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

Vardgivaren ér skyldig att utreda och till IVO anméla handelser 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 vdrdgivarens
utredning ska framga vilka atgérder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
hindelser intriaffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sadana héndelser om de inte
helt gar att férhindra. Det ska dven framga att patienten getts tillfélle att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av hindelsen i syfte att bidra till ldrande och 6kad patientsidkerhet. IVO:s
ansvar nir det géller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning f6ljer gillande bestammelser avslutar [VO
drendet.

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