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Årendet
Anmålan enligt lex Maria från Våstra Gotalandsregionen om allvarlig vårdskada vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg.

Anmålan handlar om spridning av MRSA (multiresistenta bakterier) mellan två patienter
som vårdats efter varandra i samma vårdrum. Yårdgivaren konstaterar att rutiner for
stådning har brustit i samband med håndelsen.

Beslut
lnspektionen for vård och omsorg (IYO) avslutar årendet och kommer inte att vidta några
ytterligare åtgårder.

Skålen for beslutet
IVO bedomer att vårdgivaren, efter begård komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anmåla håndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vårdskada.

Enligt IYO framstår vårdgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Yårdgivaren har
vidtagit och planerar att vidta åtgårder for att hindra att något liknande intråffar igen.

Dårmed har vårdgivaren uppfyllt kraven i 3 kap. 2-5 §§ patientsåkerhetslagen (2010:659),
PSL och de foreskrifter som beskriver vårdgivares ansvar for systematiskt
patientsåkerhetsarbete, HSLF-FS 2017:40 och anmålan till IVO av håndelser som
medfort eller hade kunnat medfeira allvarlig vårdskada, HSLF-FS 2017:41.

For att kunna såkerstålla att håndelsen som har anmålts till myndigheten har utretts i
nodvåndig omfattning utifrån 7 kap. 8 § PSL har IVO begårt in komplettering av
vårdgivarens utredning.

Begård komplettering
IVO begårde uppgift om vern som utfor stådning vid vård av patienter med
multiresistenta bakterier, det vill saga om stådning sker av egen personal eller via
upphandlad stådtjånst. IVO stållde också en fråga angående kompetens samt begårde
motivering till en vidtagen åtgård. Vidare efterfrågades uppgift om hur vårdgivaren
genom egenkontroll ska sakerstalla att stådning sker enligt rutin. IYO ville aven ta del av
vårdgivarens stådrutin vid vård av patienter med multiresistenta bakterier. Slutligen
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begårde IVO ytterligare en komplettering angående vårdgivarens åtgårder, samt kopia av
patientjournaler. Vårdgivaren har inkommit med begård redovisning.

Underlag
• Anmålan
• Vårdgivarens interna utredning med handlingsplan
• Årende från Vårdhygien, Sahlgrenska Universitetssjukhuset
• Kopia av patientjournal
• Kompletterande redovisning

Beslut i detta årende har fattats av inspektoren Anneli Bylund. Inspektoren Lisa Artursson
har varit foredragande.

Information om IVO:s uppdrag i hanteringen av anmålningar enligt lex Maria
Vårdgivaren år skyldig att utreda och till IVO anmåla håndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vårdskada. Syftet med utredningen ska vara att så långt som
mojligt klarlågga håndelseforloppet och vilka faktorer som påverkat det. Av vårdgivarens
utredning ska framgå vilka åtgårder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
håndelser intråffar på nytt, eller att begrånsa effekterna av sådana håndelser om de inte
helt går att forhindra. Det ska aven framgå att patienten har getts tillfålle att beskriva
håndelsen samt hur hålso- och sjukvårdspersonalen informeras om vårdgivarens analys
och bedomning av håndelsen i syfte att bidra till lårande och okad patientsåkerhet. IVO:s
ansvar når det gåller anmålningar enligt lex Maria år att granska vårdgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vårdgivarens utredning foljer gållande beståmmelser avslutar IYO
årendet.


