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Arendet

Anmilan enligt lex Maria frin Vistra Gotalandsregionen om allvarlig vardskada vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, akutmedicin och geriatrik.

Anmiilan avser bristande kunskap géllande hantering av pvk (perifer venkateter) samt
foljsamhet till aktuell riktlinje. En multisjuk, skor édldre patient inkom till
akutmottagningen efter fall i hemmet. Patienten hade behov av intravendsa ldkemedel och
fick en pvk pé akuten. Under vardtiden, som strécker sig 6ver ungefér en ménad, flyttades
patienten mellan tvd avdelningar. Patienten fick under denna tid flera pvk:er, som samtliga
satt mer #n 72 timmar innan de byttes. P4 dag 34 fick patienten feber och pvk-insticket var
rodnat och svullet. Patienten svarade inte pa antibiotikabehandlingen och utvecklade en
septisk chock vilket ledde till att patienten avled. Blododling och pvk-instick visade véxt
av bakterien stafylokock aureus.

Beslut

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

Skalen for beslutet

IVO bed6mer att vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och anméla héndelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada.

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

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

Underlag
e Anmilan
e Vardgivarens interna utredning med tid- och atgérdsplan
e Kopia av patientjournal for aktuell period.
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Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Ingela Andersson. I den slutliga
handldggningen har inspektdren Lena Nyberg deltagit. Inspektéren Andreas Berner har
varit foredragande. '

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

Vérdgivaren &r skyldig att utreda och till IVO anméla héndelser som medfort eller hade
kunnat medféra allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sé langt som
mojligt klarldgga héndelseforloppet och vilka faktorer som péaverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framgé vilka atgérder som har beslutats 1 syfte att hindra att liknande
hindelser intréffar pa nytt, eller att begridnsa effekterna av sddana hiandelser om de inte
helt gér att forhindra. Det ska dven framga att patienten har getts tillfille att beskriva
héndelsen samt hur hilso- och sjukvéardspersonalen informeras om vérdgivarens analys
och beddmning av héndelsen i syfte att bidra till l&irande och 6kad patientsékerhet. IVO:s
ansvar ndr det géller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning f6ljer gillande bestimmelser avslutar IVO
drendet.




