1N 77

Inspektionen for vard och omsorg 2026-06-15 Dnr 3.1.1-36889/2025-5 1(2)
Ert dnr SU 2025-06634

Vastra Gotalandsregionen Tillsynsarenden
Diariet, Regionens Hus
541 80 SKOVDE

Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Vistra Gotalandsregionen om allvarlig vardskada vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, verksamhet obstetrik i Goteborg.

Anmilan handlar om fo6rdréjning av kejsarsnitt. En kvinna kom till forlossningen, dér ett
initialt normalt fodelseforlopp avstannade, dven efter insdttning av vérkstimulerande
dropp. Trots en uttalat lag troskel for kejsarsnitt dréjde ldkarbeslut, bland annat pa grund
av hog arbetsbelastning. Nir beslut om kejsarsnitt fattades uppstod ytterligare dréjsmal
om tre timmar dé operationsavdelningen var upptagen av samtidiga akuta héndelser. Vid
framfodandet konstaterades en livmoderruptur dir barnet aterfanns livlost i fri bukhéla
och barnets liv gick inte att ridda. Modern drabbades av en postoperativ infektion som
krévde tre veckors sjukhusvard.

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 begird komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anmiila hiindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada.

Enligt IVO framstéar 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 §§ patientsidkerhetslagen
(2010:659), PSL och de foreskrifter som beskriver vardgivares ansvar for systematiskt
patientsdkerhetsarbete, HSLF-FS 2017:40 och anmiilan till IVO av hindelser som
medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada, HSLF-FS 2017:41.

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

IVO begirde bland annat att vardgivaren skulle genomftra en fordjupad analys och
bedomning av orsaker till hdndelsen utifran system och individniva. Utifran den
fordjupade analysen skulle vardgivaren redogora for beslutade riskforebyggande atgirder.
Vardgivaren har inkommit med begérd komplettering.

Underlag
¢ Anmilan
e Hindelseanalys med tidplan
e Kopia pa patientjournal
e Avvikelse
e Kompletterande redovisning

Beslut i detta drende har fattats av inspektdren Lisa Artursson. I den slutliga
handldggningen har inspektoren Ida Karltorp deltagit. Inspektdren Eleanor Hedberg har
varit foredragande.

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

Vardgivaren dr skyldig att utreda och till IVO anmila héindelser 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 atgédrder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intrédffar pa nytt, eller att begriinsa effekterna av sddana héindelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska @ven framga att patienten har getts tillf#lle att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvérdspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av hidndelsen i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsikerhet. IVO:s
ansvar nér det géller anmélningar enligt lex Maria ér att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning foljer géllande bestimmelser avslutar IVO
drendet.




