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Arendet

Anmilan enligt lex Maria fran Véstra Gotalandsregionen om risk for allvarlig vardskada
vid verksamhet Infektion och Specialistmedicin, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i
Goteborg.

Anmélan handlar om {6rdr6jd diagnos av tuberkulos. En patient med allvarlig
blodsjukdom, som genomgatt benmérgstransplantation och behandlades med
immunhd@mmande ldkemedel, vardades pa sjukhus pa grund av bland annat feber och
diarréer. Trots behandling forsémrades patienten och utvecklade fordndringar i lungor
och lymfkortlar. Efter drygt en manad framkom att patienten hade exponerats for
tuberkulos i sin barndom och provtagning visade att patienten hade aktiv tuberkulos.
Behandling péborjades, men patienten avled nagra dagar senare. Vardgivarens utredning
har visat brister 1 att uppmérksamma tuberkulos som en mojlig orsak till patientens
forandringar i lungvévnaden, vilket ledde till fordrojd diagnos. Atgirder planeras for att
Oka medvetenheten om risken for tuberkulos hos patienter med nedsatt immunforsvar.

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 anméla hiandelser
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 atgédrder for att hindra att nagot liknande intréffar igen.

Dirmed 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 anmadlan till IVO av héndelser som
medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada, HSLF-FS 2017:41.
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Underlag
e Anmilan
e Vardgivarens utredning av héndelsen
e Kopia av patientjournalen

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Lars Rahm. I den slutliga handldggningen
har inspektoren Emma Rosén deltagit. Inspektoren [da Karltorp har varit foredragande.

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

Vardgivaren dr 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 héndelseforloppet och vilka faktorer som paverkat det. Av vardgivarens
utredning ska framga vilka atgiarder som har beslutats i syfte att hindra att liknande
héndelser intréffar pa nytt, eller att begridnsa effekterna av sddana hiindelser om de inte
helt gér att forhindra. Det ska dven framga att patienten har getts tillf#lle att beskriva
héndelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen informeras om véardgivarens analys
och bedomning av hindelsen i syfte att bidra till 1irande och 6kad patientsékerhet. 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
drendet.




