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Arendet .

Anmaélan enligt lex Maria frén Vistra G6talandsregionen om allvarlig vardskada vid
Sahlgrenska universitetssjukhuset, verksamhet Beroende, Beroendemottagning Olskroken i
Goteborg. '

Anmélan handlar om en patient som paborjade kontakten med mottagningen efter att ha
vardats for ett suicidforsok. Patienten led av psykisk ohilsa och hade en destruktiv
alkoholkonsumtion. Patienten tog sitt liv efter cirka ett ars kontakt med mottagningen.
Vardgivaren har i sin interna utredning uppmérksammat bland annat brister i rutiner och
arbetssitt.

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

Skalen for beslutet

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

Enligt IVO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata. Véardgivaren har
vidtagit atgirder for att hindra att négot liknande intraffar igen.

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

For att kunna sékerstélla att hdndelsen som har anmalts till myndigheten har utretts i
nddvéndig omfattning utifrdn 7 kap. 8 § PSL har IVO begért in komplettering av
vardgivarens utredning.

Begéard komplettering

IVO begérde en komplettering av vardgivarens interna utredning for att fortydliga
vardgivarens analys och bedémning samt redovisning av beslutade atgirder avseende
bland annat hogt infléde av patienter samt avsaknad av fast vardkontakt. Vidare begérde
IVO svar pa frdgor om kompetens géllande riskpatienter samt sikerstéllande av att kris-

Inspektionen for vard och omsorg Telefon +46 010-788 50 00 Org nr 202100-6537
Box 45184 registrator@ivo.se
104 30 Stockholm

2017 v 1.2



Y7\ Inspektionen for vard och omsorg Dnr 3.1.1-27745/2025-6 2(2)

och handlingsplan upprittas. Vardgivare fick ocksa ange orsak till att det tog 1ang tid att
anmiila hindelsen. IVO begirde dven kopior av rutindokument som var aktuella for
héndelsen.

Vardgivaren har inkommit med begérd komplettering.

Underlag

" e Anmilan som inkom till IVO, inklusive vérdgivarens interna utredning
¢ Kopia av patientjournal
e Vardgivarens komplettering

Beslut i detta drende har fattats av inspektoéren Mats Agerforz. I den slutliga
handldggningen har inspektoren Lena Nilsson deltagit. Inspektéren Annika L66v 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 medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mojligt klarldgga hindelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka dtgirder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intrdffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sddana héndelser om de inte
helt gér att forhindra. Det ska dven framgé att patienten har getts tillfille att beskriva
hindelsen samt hur hilso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedémning av hiandelsen i syfte att bidra till ldrande och &kad patientsékerhet. IVO:s
ansvar ndr det giller anmélningar enligt lex Maria 4r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedémer att vardgivarens utredning f6ljer gillande bestédmmelser avslutar IVO
drendet.




