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Arendet

Anmilan enligt lex Maria frdn Vistra Gotalandsregionen om risk for allvarlig vardskada
vid kirurgi Ostra, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Gteborg.

Anmiilan handlar om tva patienter som vardades inneliggande. De delade rum samt
hygienutrymme. Det uppticktes att bada patienterna var barare av multiresistenta
gramnegativa tarmbakterier (ESBL-producerande Klebsiella pneumonie).

Det har inte gétt att faststélla vilken av patienterna som var primér barare. I utredningen
framkommer brister i varden och vardens forutséttningar att upprétthalla hygienisk
standard.

Beslut

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

Skalen for beslutet

IVO beddmer att vardgivaren, efter begérd komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anmiila hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada.

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

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

For att kunna sikerstilla att hiindelsen som har anmélts till myndigheten har utretts i
nddvindig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begért in komplettering av
vardgivarens utredning.
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Begérd komplettering

IVO fann att vardgivaren behovde komplettera sin interna utredning avseende vilka

konsekvenser som hindelsen har medfort eller hade kunnat medfora for patienterna samt
hur hélso- och sjukvédrdspersonalen har informerats eller ska informeras om vardgivarens
analys och beddmning av héndelsen i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsékerhet.

Vidare fann IVO att vardgivaren inte redovisat nagra atgérder for hur vardgivaren skulle
tillse att vikarierande personal har utbildning i basala hygienrutiner. IVO fragade dven om
smittsparning genomforts i samrad med lokal smittskyddsenhet eller vardhygienisk
expertis samt om patienterna screenades infor operation/vardtillfillet. Vardgivaren har
inkommit med begérd komplettering.

Underlag
e Anmilan lex Maria
e Virdgivarens utredning och handlingsplan
e Kopia av patientjournal
e Yttrande fran Klinisk mikrobiologi Vardhygien Sahlgrenska
e Kompletterande redovisning

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Mats Agerforz. I den slutliga
handldggningen har inspektdren Lena Nilsson deltagit. Inspektdren Eleanor Hedberg har
varit foredragande.

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

Vardgivaren dr skyldig att utreda och till IVO anmaéla hidndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mojligt klarldgga héndelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av véardgivarens
utredning ska framga vilka atgérder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intrédffar pa nytt, eller att begrénsa effekterna av sddana hiandelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska dven framga att patienten har getts tillfélle att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av héndelsen i syfte att bidra till larande och 6kad patientsdkerhet. IVO:s
ansvar nér det giller anmélningar enligt lex Maria dr att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedémer att vardgivarens utredning foljer gillande bestimmelser avslutar IVO
drendet.




