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Arendet
Anmélan enligt lex Maria fran Vistra Gotalandsregionen om allvarlig vardskada vid
klinisk patologi och radiologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset 1 G6teborg.

Anmilan handlar om forvéxling av biopsier (vdvnadsprover) vilket ledde till att en
patient fick fel brost bortopererat. En ny operation kridvdes for atgird av ritt brost.

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 héndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
véardskada.

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

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

For att kunna sdkerstélla att hdandelsen som har anmélts till myndigheten har utretts i
nddvéandig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begirt in komplettering av
vardgivarens utredning.

Begéard komplettering
IVO begirde komplettering av vardgivarens analys och bedomning av:

e Varfor ingen extra kontroll utfordes trots otydlig mérkning av provburkar
e Varfor aktuell rutin inte efterfoljdes

Vidare begérde IVO uppgift om vem eller vilka som ansvarade for de tva sistndmnda
atgdrderna i vardgivarens handlingsplan. Det vill sdga att:
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- Andra rutin fér hur tveksamheter kommenteras i LIS samt att ta upp detta pa patologins
brostsektionsmote.
- Paminna i ldkargrupp om att vid diagnostik ldsa i patienthistorik.

Vardgivaren har inkommit med begéird komplettering.

Underlag
e Anmidlan, inklusive vardgivarens interna utredning, som inkom till IVO den 19 juli
2022

e Kopia av patientjournal
e Begird komplettering

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Nina Hanson. I den slutliga handlaggningen
har inspektoren Lisa Artursson deltagit. Inspektéren 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 hdndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mojligt klarldgga hiandelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framgé vilka atgirder som har beslutats 1 syfte att hindra att liknande
héndelser intrdffar pa nytt, eller att begrénsa effekterna av sddana héndelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska dven framga att patienten har getts tillfdlle att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvéardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av hiandelsen i syfte att bidra till larande och 6kad patientsikerhet. IVO:s
ansvar ndr det géller anmélningar enligt lex Maria dr att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning foljer géllande bestammelser avslutar IVO
drendet.






