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Arendet

Anmilan enligt lex Maria frén Vistra Gétalandsregionen om allvarlig vardskada vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, verksamhet Psykiatri Affektiva, Bipoldrmottagningen i
Géteborg.

Anmilan handlar om en héndelse dér en patient med psykisk ohélsa suiciderat.
Vardgivarens utredning visar bland annat pa ett behov av att utveckla individ- och
situationsanpassade insatser i vardplaner for att férebygga suicid. Vidare har atgérder
vidtagits i omraden som berér bemétande, kontaktmannaskap samt internt samarbete
mellan 6ppen- och slutenvérd.

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

Skalen for beslutet

IVO bedomer att vardgivaren, efter begird komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anméla héndelser som har medfort eller hade kunnat medf6ra en allvarlig
vardskada.

Enligt IVO framstér vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Vardgivaren har
vidtagit &tgérder for att hindra att ndgot liknande intréffar igen.

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

For att kunna sékerstédlla att hdndelsen som har anmélts till myndigheten har utretts i
nddvindig omfattning utifrén 7 kap. 8 § PSL har IVO begirt in komplettering av

vardgivarens utredning.

Begéard komplettering
IVO efterfrdgade orsaken till att det tog lang tid att anméla héndelsen.

Véardgivaren har inkommit med svar.
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Underlag
e Anmilan som inkom till IVO, inklusive vardgivarens interna utredning
e Kopia av patientjournal
e Kopia av rutindokument
e Vardgivarens komplettering

Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Anneli Bylund. I den slutliga
handldggningen har inspekt6éren Pernilla Lowén Hugosson deltagit. Inspektéren Annika
Lo6v har varit foredragande.

Information om IVO:s uppdrag i hanteringen av anmalningar enligt lex Maria
Vardgivaren ar skyldig att utreda och till IVO anméla héndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att s& langt som
mojligt klarligga hindelseforloppet och vilka faktorer som péverkat det. Av vérdgivarens
utredning ska framga vilka atgarder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
hindelser intrdffar pé nytt, eller att begransa effekterna av sédana héndelser om de inte
helt gér att forhindra. Det ska dven framga att patienten har getts tillf#lle att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvérdspersonalen informeras om vérdgivarens analys
och beddmning av hindelsen i syfte att bidra till ldrande och 6kad patientsékerhet. IVO:s
ansvar nir det géller anmilningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning foljer géllande bestdmmelser avslutar IVO
drendet. ’




