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Arendet
Anmálan enligt lex Maria frán Vástra Gótalandsregionen allvarlig várdskada vid
kardiologikliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg.

Anmálan handlar om fórdrójd diagnosticering. En patient drabbades av páverkad
cirkulation efter inlaggning av en pacemaker. Fórst fóljande dag upptácktes att detta
berodde pá att pacemakem kopplats fel. Várdgivaren har identifierat brister i den initiala
diagnostiken samt avsaknad av skriftlig rutin fór sákerhetskontroll av hjártrytm efter
pacemakerinlaggning.

Beslut
Inspektionen für vard och omsorg (IVO) avslutar árendet och kommer inte att vidta nágra
ytterligare átgárder.

Skálen fór beslutet
IVO bedómer att várdgivaren, efter begárd komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anmala handelser som har medfürt eller hade kunnat medfüra en allvarlig
várdskada.

Enligt IVO framstár várdgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Várdgivaren har
vidtagit och planerar att vidta atgarder für att hindra att nagot liknande intraffar igen.

Dármed har várdgivaren uppfyllt kraven i 3 kap. 2-5 §§ patientsakerhetslagen (2010:659),
PSL och de füreskrifter som beskriver várdgivares ansvar für systematiskt
patientsakerhetsarbete, HSLF-FS 2017:40 och anmalan till IVO av hándelser som
medfürt eller hade kunnat medfüra allvarlig várdskada, HSLF-FS 2017:41.

Fór att kunna sákerstálla att hándelsen som har anmálts till myndigheten har utretts i
nodvandig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begart in komplettering av
várdgivarens utredning.

Begard kompletteríng
IVO begárde att várdgivarens skulle inkomma med en fürdjupad analys av bidragande
och bakomliggande orsaker till hándelsen. IVO begárde ocksá kompletterande uppgifter
om várdgivarens planerade och vidtagna átgárder samt att várdgivaren inkom med den
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rutin som enligt utredningen ska upprättas. De begärda uppgifterna har inkommit till
myndigheten.

Underlag
• Anmälan
• Anmälan
• Vårdgivarens interna utredning inkl./och handlingsplan
• Kopia av patientjournalen
• Vårdgivarens tillämpliga rutin
• Kompletterande redovisning
• Tjänsteanteckning efter samtal med verksarnhetschefKristofer Skoglund den 14 juni

2024

Beslut i detta ärende har fattats av inspektören Ingela Andersson. Inspektören Marcus
Käck har varit föredragande.

Information om IVO:s uppdrag i hanteringen av anmälningar enligt lex Maria
Vårdgivaren är skyldig att utreda och till IVO anmäla händelser som medfört eller hade
kunnat medföra allvarlig vårdskada. Syftet med utredningen ska vara att så långt som
möjligt klarlägga händelseförloppet och vilka faktorer som påverkat det. Av vårdgivarens
utredning ska framgå vilka åtgärder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
händelser inträffar på nytt, eller att begränsa effekterna av sådana händelser om de inte
helt går att förhindra. Det ska även framgå att patienten har getts tillfälle att beskriva
händelsen samt hur hälso- och sjukvårdspersonalen informeras om vårdgivarens analys
och bedömning av händelsen i syfte att bidra till lärande och ökad patientsäkerhet. IVO:s
ansvar när det gäller anmälningar enligt lex Maria är att granska vårdgivarens utredning.
Om IVO bedömer att vårdgivarens utredning följer gällande bestämmelser avslutar IVO
ärendet.


