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TioHundra AB

Att: Susanne Bergenbrant Glas
Box 905

761 29 NORRTALJE

Arendet

Anmdlan enligt lex Maria fran Vérdbolaget TioHundra AB om allvarlig vardskada vid
Norrtélje sjukhus i Norrtilje.

Anmiélan handlar om en patient med kiind benskérhet som efter en rontgenundersékning
fick smértor i hoger lar. Patienten forflyttades med hjilp av lift mellan rullstol och
rontgenbord. Patienten fick smértor i hoger lar efter forflyttningen frén rontgenbordet till
rullstolen d& undersokningen var genomford. Dagen efter gjordes en rontgenundersékning
av hoger 14r och en fraktur upptécktes som atgirdades.

Beslut

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

Skaélen for beslutet

IVO beddmer att vérdgivaren, efter begird komplettering, har fullgjort sin skyldighet att
utreda och anmaéla héndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada.

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

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

Fér att kunna sékerstilla att hiandelsen som har anmidlts till myndigheten har utretts i
nddvéndig omfattning utifran 7 kap. 8 § PSL har IVO begiirt in komplettering av
vérdgivarens utredning,.

Begérd komplettering

IVO begirde komplettering av vardgivarens interna utredning med svar pa hur de agerar
vid speciellt behévande benskoéra patienterna samt om det fanns ett sarskilt system for att
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uppmérksamma dessa patienter i journalsystemet. Vidare begirde IVO en réntgenremiss
samt rontgensvar frén en undersokning som saknades i vérdgivarens inskickade underlag.

Underlag

e Anmélan
e Vérdgivarens kompletterande redovisning

Beslut i detta drende har fattats av inspektéren Anders Haag. I den slutliga handliggningen
har tillsynsldkaren Clara Paul deltagit. Inspektoren Helena Allgulander har varit
foredragande.

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

Vérdgivaren &r skyldig att utreda och till IVO anmaéla hindelser som
medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada.

Syftet med utredningen ska vara att s l&ngt som méjligt klarligga
héndelseforloppet och vilka faktorer som péverkat det. Av
vérdgivarens utredning ska framgé vilka &tgéirder som har beslutats i
syfte att hindra att liknande héndelser intriffar p nytt, eller att
begrinsa effekterna av sddana héndelser om de inte helt gar att
forhindra. Det ska dven framgé att patienten har getts tillfille att
beskriva hidndelsen samt hur hélso- och sjukvardspersonalen
informeras om vardgivarens analys och bedémning av héndelsen i
syfte att bidra till lirande och tkad patientsiikerhet.

IVO:s ansvar nér det géller anmélningar enligt lex Maria 4r att
granska vardgivarens utredning. Om IVO beddmer att vardgivarens
utredning f6ljer géllande bestimmelser avslutar IVO drendet.




