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Arendet

Anmdlan enligt lex Maria fran Vistra Gotalandsregionen om allvarlig vardskada vid
barnmedicin Sahlgrenska Universitetssjukhuset i G6teborg.

Anmadlan handlar om ett nyfott barn som sokte vard pa akutmottagningen vid tva tillfillen
pé grund av trétthet, utslag och blasor. Provtagning gjordes vid forsta besdket och barnet
gick vid bigge besoken hem med rad om egenvard. Tva dagar efter det senaste besoket
forsdmrades barnets tillstind med feber och behov av inldggning uppstod. Behandling for
missténkt herpesinfektion inleddes dd. Dagen efter inldggning bekriiftade provsvaren fran
det forsta besoket en herpesinfektion som utvecklats till herpesencefalit
(hjarninflammation orsakat av herpessimplex-virus). Barnet har efter hiindelsen fatt
bestdende funktionsnedsittning.

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 begidrd komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anmila 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 dtgérder for att hindra att nagot liknande intréffar igen.

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

For att kunna sékerstilla att hindelsen som har anmdilts till myndigheten har utretts i
nddvindig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begirt in komplettering av
vardgivarens utredning.
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Begéard komplettering

IVO begirde att vardgivaren skulle ange orsaken till att anmélan inte inkommit
skyndsamt. Vidare skulle vardgivaren svar pa fragan om nérstaende getts mojlighet att
delta i utredningen. Vardgivaren har inkommit med begéird komplettering.

Underlag
e Anmilan
¢ Hindelseanalys
e Kopia av patientjournalen
e Kompletterande redovisning

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen David Efraimsson. I den slutliga
handldggningen har inspektdren Johanna Petersson Viir deltagit. Inspektdren Eleanor
Hedberg har varit féredragande.

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

Vardgivaren dr skyldig att utreda och till IVO anméla hdndelser som medfort eller hade
kunnat medftra allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mojligt klarldgga héndelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka atgédrder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intrédffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sadana hindelser 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 héndelsen i syfte att bidra till ldrande och 6kad patientsikerhet. IVO:s
ansvar nér det géller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning f6ljer géllande bestimmelser avslutar [IVO
drendet.




