TgK1b

\ / m BESLUT

Inspektionen for vard ach omsorg 2026-01-20 Dnr 3.1.1-21177/2025-7 1(2)

2021v 1.0

Ert dnr SU 2025-04198

Vastra Goétalandsregionen Tillsynsarenden
Diariet, Regionens Hus
541 80 SKOVDE

Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Vistra Go6talandsregionen om allvarlig vardskada vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, ortopedi i Goteborg.

Anmélan handlar om lang véntetid pa kndprotesoperation. Fordrojningen ledde till att
patienten pé grund av felbelastning fatt en utmattningsfraktur och ldngvarig smirta.

Beslut

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

Skalen for beslutet

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

Enligt IVO framstér vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har
vidtagit atgérder for att hindra att nagot liknande intréffar igen.

Dérmed har vardgivaren uppfyllt kraven i 3 kap. 2-5 §§ patientsdkerhetslagen (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.

For att kunna sikerstilla att hindelsen som har anmalts till myndigheten har utretts 1
nddvindig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begért in komplettering av
vardgivarens utredning.

Begard komplettering

IVO har begirt komplettering géllande hur hélso- och sjukvardspersonalen har informerats
eller ska informeras om vérdgivarens analys och bedomning av handelsen. Samt vad
atgirden “tit samverkan gillande planeringen mellan verksamheterna™ innebér konkret.

Vardgivaren har inkommit med de uppgifter IVO har begirt.
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Underlag
e Anmilan
e Virdgivarens utredning och handlingsplan
e Kopia pa patientjournal
e Kompletterande redovisning

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Mats Agerforz. I den slutliga
handldggningen har inspektoren Eleanor Hedberg deltagit. Inspektéren Nina Hansson har
varit féredragande.

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

Vardgivaren &r skyldig att utreda och till IVO anméla héndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mojligt klarldgga hindelseforloppet och vilka faktorer som péverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka atgdrder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
hindelser intrdffar pa nytt, eller att begrénsa effekterna av sadana héndelser om de inte
helt gér att forhindra. Det ska dven framga att patienten har getts tillfille att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av hdndelsen i syfte att bidra till larande och 6kad patientsdkerhet. IVO:s
ansvar nir det géller anmélningar enligt lex Maria dr att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning foljer géllande bestémmelser avslutar IVO
drendet.




