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Arendet

Anmiélan enligt lex Maria frén Véstra Gotalandsregionen om risk for
allvarlig vardskada inom Ogonsjukvérden, Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/ MoIndal.

Anmilan handlar om en patient som har behandlats med injektioner i
Sgat pa grund av sjukdom i gula flicken. Injektionsintervallen har for-
langts vid upprepade tillfillen. De forldngda intervallen kan ha péver-
kat behandlingsresultatet.

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

Skalen for beslutet

IVO bedémer att vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och
. anmila hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvar-

lig vardskada. Denna skyldighet framgér av 3 kap. 3 och 5 §§ patient-

sikerhetslagen (2010:659), PSL.

Enligt IVO framstar vardgivarens slutsatser som rimliga. Vardgivaren
har vidtagit och planerar att vidta tgérder for att hindra att en liknande
hiindelse intriffar igen. Dirmed har vérdgivaren uppfyllt kraven i 3
kap. 2 § PSL och i de foreskrifter som géllde vid tidpunkten for utred-
ningens genomforande, det vill séga. 6 kap. Socialstyrelsens fore-
skrifter och allménna rad (SOSFS 2005:28) om anmélningsskyldighet
enligt lex Maria,

Av anmilan framkommer att flera liknande héndelser har intriffat i
verksamheten sedan 2014. Enligt vardgivarens internutredning &r
sannolikheten liten, for att en liknande héndelse ska intriffa igen
eftersom planering av injektioner och injektionskapaciteten avsevirt
har forbittrats under 2017. IVO ser positivt pa att verksamheten, enligt
internutredningen, regelbundet féljer upp och utvérderar (egenkontroll)
effekten av de vidtagna dtgirderna. Enligt 5 kap. 2§ Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver
verksamhet genomfora egenkontroll med den frekvens och i den
omfattning som krivs for att sikra verksamhetens kvalitet.
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Underlag

e Anmailan enligt lex Maria
e Kopia av patientjournal
e Vardgivarens interna utredning

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Mari-Ann Larsen.
Inspektdren Kerstin Ldjdquist har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg
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Kerstin Lojdquist
Kopia till: cheflikaren

[VO:s uppdrag i hanteringen av anmalningar enligt lex
Maria
Vardgivaren dr skyldig att utreda och till IVO anméla hindelser som

o har medfort eller hade kunnat medféra allvarlig en vardskada.

Vardgivaren var fiam till den 31 augusti 2017 skyldig att utreda och tifl
IVO anméla

e om en patient i samband med en hélso- och sjukvardsinsats
begatt sjalvmord eller inom fyra veckor efter vardkontakt begétt
sjilvmord och detta kommit till vardgivarens kdnnedom,

Syftet med utredningen ska vara att s& lingt som mdjligt klarldgga
héndelseforloppet och vilka faktorer som pdverkat det, samt ge
underlag for beslut om atgirder som ska ha till &ndamdl att hindra att
liknande hindelser intrdffar pd nytt, eller att begrinsa effekterna av
sddana hindelser om de inte helt gér att forhindra. )

IVO:s ansvar nér det géller anmélninpar enligt lex Maria &r att granska
vardgivarens utredning. Om IVO beddmer att virdgivarens utredning
foljer gillande bestimmelser avslutar IVO &rendet.




