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Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Véstra Gotalandsregionen om allvarlig vardskada vid
verksamhet neurosjukvard Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Géteborg.

Anmilan handlar om brister i likemedelshantering. En patient genomgick ett planerat
byte av likemedelspump. I samband med bytet programmerades pumpen felaktigt, vilket
ledde till att en for hog dos av det ordinerade ldikemedlet administrerades. Dagen efter
bytet drabbades patienten av medvetandesénkning och andningsdepression, vilket krivde
intensivvérd. Patienten dterhdmtade sig utan bestaende men.

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 anmiéla 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 atgérder for att hindra att nagot liknande intréffar igen.

Dirmed 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 anmilan till IVO av héndelser som
medfort eller hade kunnat medftra allvarlig vardskada, HSLF-FS 2017:41.

Underlag
e Anmilan
e Kopia av patientjournal
e Haindelseanalys
e Handlingsplan
e Tillampliga rutiner
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Beslut i detta drende har fattats av inspektoren Lisa Artursson. I den slutliga
handldggningen har inspektéren Hanna Annelund deltagit. Inspektoren Eleanor Hedberg
har varit foredragande.

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

Vardgivaren &r skyldig att utreda och till IVO anméla hdndelser som medfort eller hade
kunnat medfora allvarlig vardskada. Syftet med utredningen ska vara att sa langt som
mojligt klarldgga hdndelseforloppet och vilka faktorer som péaverkat det. Av véardgivarens
utredning ska framga vilka atgérder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
hiandelser intriffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sddana hiindelser om de inte
helt gar att forhindra. Det ska dven framga att patienten har getts tillfille att beskriva
hindelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om vardgivarens analys
och bedomning av héndelsen i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsikerhet. IVO:s
ansvar nér det géller anmélningar enligt lex Maria &r att granska vardgivarens utredning.
Om IVO bedomer att vardgivarens utredning foljer géllande bestimmelser avslutar IVO
arendet.




