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Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Vistra Gotalandsregionen om risk for allvarlig vérdskada
vid AnOplva Ostra, Kirurgi Ostra, Obstetriken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i
Goteborg.

Anmaélan handlar om brister i kontroll av vitskebalans hos en gravid patient i vecka 25+0
med tidigare tarmreservoar (en inre behallare som via kirurgi skapas av den sista delen av
tunntarmen och ersitter tjock- och dndtarmen) som nu var inneliggande for ileus (ett
allvarligt medicinskt tillstdnd dér flodet i tarmen hindras helt eller delvis) och slutligen
genomgick nddvéndig kirurgi for detta. | samband med bedomning preoperativt uppstod
en brist vad giéller samverkan mellan kirurgi, obstetrik och neonatologi for att planera for
en patientséker och trygg véard samt att i det postoperativa skedet saknades neonatal
utrustning under en akutsituation och att neonatal beredskap dréjde. Patienten framfodde
ett livlgst barn, som inte gick att ateruppliva.

Beslut

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

Skalen for beslutet
IVO bedomer att vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och anmila héndelser
som har medfort eller hade kunnat medftra en allvarlig vardskada.

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

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

Underlag
¢ Anmilan
e Hindelseanalys samt analysgraf
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e Handlingsplan
e Rutin

e Kopia av journalhandlingar

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen David Efraimsson. I den slutliga
handldaggningen har inspektdren Johan Bengtsson deltagit. Inspektéren Emma Rosén har
varit foredragande.

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

Vardgivaren dr skyldig att utreda och till IVO anmila héndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mdojligt klarldgga héndelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framgé vilka atgérder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intréffar pa nytt, eller att begriinsa effekterna av sadana hiandelser om de inte
helt gér att forhindra. Det ska d@ven framga att patienten har getts tillfille att beskriva
hiandelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av héndelsen i syfte att bidra till ldrande och 6kad patientsidkerhet. IVO:s
ansvar nér det géller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning foljer gillande bestimmelser avslutar [IVO
arendet.
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