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l Ert dnr SU 2022-03679
$ Vastra Gotalandsregionen,

Tillsynsarenden
Diariet, Regionens Hus
541 80 SKOVDE

Arendet
Anmilan enligt lex Maria frin Vistra Gotalandsregionen om risk for allvarlig vdrdskada
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, medicin- och akutsjukvard i Molndal.

Anmilan handlar om brister i likemedelshantering. I samband med héndelsen
administrerades likemedel felaktigt genom att tabletter krossades och gavs i patientens
CVK (central venkateter). Enligt vardgivaren vidtogs adekvata atgérder nir felet
uppmirksammades och patienten Gvervakades men blev inte paverkad av héndelsen.

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

Skalen for beslutet

IVO bedomer att virdgivaren, efter begird komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anmila hindelser som har medfort eller hade kunnat medftra en allvarlig
vardskada. IVO bedomer att de atgdrder som redovisats 4r adekvata utifrdn den hdndelse
som nu har utretts.

IVO noterar att nigra av vardgivarens redovisade atgirder aterfinns i pdgdende tillsyn vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset som ror brist pa disponibla vardplatser. IVO vill med
anledning av detta understryka att IVO i aktuellt beslut enbart gjort en bedémning
avseende véardgivarens atgirder med anledning av denna héndelse utifrén de bestimmelser
som giller for skyldigheten att utreda vardskador enligt bestimmelserna om lex Maria.

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

Begard komplettering
IVO begirde uppgifter om vilken eller vilka tgérder som ska vidtas for att sikerstélla att
hilso- och sjukvardspersonalen har de forutsittningar som krdvs for en séker
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likemedelshantering. Vardgivaren har inkommit till myndigheten med begérd
redovisning.

Underlag
e Anmilan
e Virdgivarens interna utredning med handlingsplan
e Kopia av patientjournal
e Kompletterande redovisning

Ytterligare information

IVO inledde i januari 2022 en nationell tillsyn av samtliga akutsjukhus i Sverige!. I ett
forsta skede efterfragades en redovisning frin vardgivaren avseende behov och tillgdngen
av vardplatser samt bemanning pé kort och ldng sikt. Efter analys av de inkomna
handlingarna s& valde IVO under maj ménad att gé vidare med att begéra in ytterligare
uppgifter gillande beldggning, kapacitet och personalbrist pd samtliga akutsjukhus. Med
dessa uppgifter som underlag har IVO under hosten 2022 pébdrjat en fordjupad tillsyn pé
plats av utvalda akutsjukhus i samtliga Sveriges regioner.

Aven om IVO har bedomt att den nu aktuella héindelsen har utretts i tillrécklig omfattning
och att dtgarder har vidtagits vill IVO informera om att dessa kan komma att granskas
ytterligare i den pagdende nationella tillsynen.

Beslut i detta drende har fattats av inspektren Andreas Berner. I den slutliga
handl4ggningen har inspektoren Kerstin Lojdquist deltagit. Inspektoren Lisa Artursson har

varit foredragande.

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

Vardgivaren ar 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
mojligt klarligga héndelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka tgérder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
hiindelser intréffar pé nytt, eller att begrénsa effekterna av sddana héndelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska dven framgd att patienten har getts tillfdlle att beskriva
handelsen samt hur hilso- och sjukvardspersonalen informeras om vérdgivarens analys
och beddmning av hiéindelsen i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsékerhet. IVO:s
ansvar nir det giller anmélningar enligt lex Maria ér att granska vardgivarens utredning.
Om IVO beddmer att vardgivarens utredning foljer gillande bestimmelser avslutar IVO

drendet.

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



