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Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Vistra Gotalandsregionen om allvarlig vardskada vid
Akutmedicin och Geriatrik, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Sahlgrenska i Goteborg.

Anmilan handlar om bristfillig behandling. En patient vardades pa akutmottagningen och
ordinerades antibiotika pa grund av missténkt blodf6rgiftning. Patienten bedomdes
behdva inneliggande véard men blev kvar pa akuten i véntan pa plats pa vardavdelning.
Efter ett halvt dygn uppticktes att patientens antibiotikabehandling inte pabérjats.
Patienten var da forsimrad och behovde vardas pa intensivvardsavdelning.

Beslut

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

Skalen for beslutet

IVO beddmer att vardgivaren, efter begérd komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anméla hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
véardskada. IVO bedomer att de atgérder som redovisats #r adekvata utifrdn den hindelse
som nu har utretts.

Héndelsen handlar till viss del om sjukhusets brist pa disponibla vardplatser. Sjukhuset
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Sahlgrenska ingar i IVO:s nationella tillsyn dir IVO
den 10 juni 2024 fattade beslut om fortsatt tillsyn med begéran om aterrapportering fran
regionstyrelsen, avseende vidtagna och planerade atgérder for att komma till ritta med
patalade brister samt atgédrdernas faktiska eller forvintade effekter. IVO vill med
anledning av detta understryka att myndigheten i nu aktuellt drende alltsé enbart gjort en
bedomning avseende vardgivarens atgidrder med anledning av denna hiindelse utifran de
bestammelser som giller for skyldigheten att utreda skador enligt bestimmelserna om lex
Maria.

Dérmed har vardgivaren uppfyllt kraven i 3 kap. 2-5 §§ patientsikerhetslagen (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.
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For att kunna sdkerstilla att hdndelsen som har anmélts till myndigheten har utretts 1
nodvandig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begért in komplettering av
vardgivarens utredning.

Begard komplettering

IVO begirde kompletterande uppgifter om vardgivarens vidtagna och planerade atgéirder.
De begidrde uppgifterna har inkommit till myndigheten.

Underlag
e Anmilan
o Vardgivarens interna utredning inkl. handlingsplan
« Kopia av patientjournalen
o Kompletterande redovisning

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Anneli Bylund. Inspektoren Marcus Kack
har varit foredragande.

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

Vardgivaren ér skyldig att utreda och till IVO anmaéla héndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att s& langt som
mojligt klarldgga hiandelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka atgérder som har beslutats 1 syfte att hindra att liknande
héndelser intrdffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sdédana hindelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska dven framga att patienten har getts tillfille att beskriva
hiandelsen samt hur hilso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av hiandelsen i syfte att bidra till ldrande och 6kad patientsékerhet. IVO:s
ansvar nér det géller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning f6ljer géllande bestammelser avslutar IVO
drendet.




