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Arendet

Anmilan enligt lex Maria frin Vardaga om risk for allvarlig vardskada
vid Kastanjen vardboende i Linkdping.

Anméilan handlar om en héindelse dir omvardnadspersonalen inte foljt
kommunens riktlinjer for éverlimnande av likemedel vid byte av
lakemedelsplaster hos en patient. Omvardnadspersonalen glémde att
avlagsna det gamla plastret vilket innebar att patienten fick dubbel dos
av likemedlet som wppticktes tre dagar senare. Patienten blev trétt och
medtagen.

Beslut

Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) avslutar drendet och kommer
inte atf vidta ndgra ytterligare atgirder.

Skalen for beslutet

IVO beddmer att virdgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och
anmiila hiindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada. Denna skyldighet framgar av 3 kap. 3 och 5 §§
patientsikerhetslagen (2010:659), PSL.

Enligt IVO framstér vardgivarens slutsatser som rimliga och adekvata,
Virdgivaren har vidtagit atgfirder for att hindra att nigot liknande
intriffar igen. Darmed har vardgivaren uppfyllt kraven i 3 kap. 2 § PSL
och 6 kap. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS
2005:28) om anméIningsskyldighet enligt lex Maria.

Underlag
e Anmilan som inkom till IVO 12 juli 2017.

e Ytirande och beddémning frin MAS Linképings kommun.
e [nternutredning.
e Patientjournal och likemedelslista.
o Riktlinjer for hilso- och sjukvard, depotplaster.
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Ytteriigare information

Det framkommer att liknande héndelser har skett vid tvé tillfillen
tidigare senaste dret inom Vardagas verksamheter i Link&ping. Med
anledning av detta har MAS informerat vardgivaren Vardaga om att
delegering ska ske restriktivt.

Beslut i detta &rende har fattats av inspekidren Heléne Berglund.

For Inspektionen for vard och omsorg
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IVO:s uppdrag i hanteringen av anmaélningar enligt lex
Maria |
Vardgivaren &r skyldig att utreda och till IVO anmiila

* hindelser som medfort eller hade kunnat medfora allvarlig
vardskada,

° om en patient i samband med en hiilso- och sjukvardsinsats
begétt sjalvmord eller inom fyra veckor efter virdkontakt begatt
sjilvmord och detta kommit till vardgivarens kinnedom.

Syftet med utredningen ska vara att s 1angt som mdjligt klarldgea
hindelseforloppet och vilka faktorer som péverkat det, samt ge
underlag f6r beslut om dtgirder som ska ha till indamal att hindra att
liknande handelser intriffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av
sidana héndelser om de inte helt gir att forhindra.

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

Kopia till:

MAS Sonja Johansson
Linkopings kommun




