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Verksamheten for Kvalitet och patientsakerhet
Region Vasternorrland

Fordrojd uppfoljning glaukom 9 fall.

AV10019-2023, AV3094-2023, AV1888-2023, AV8648-
2021, AV7838-2021, AV5241-2021, AV4595-2021,
AV3244-2024, AV3625-2024

Handelsen intraffade, uppmarksammades och rapporterades
Intrdffade (i nedanstaende fallordning): 231128, 230405, 230216, 210519, 210922,
210622, 210602, 240403, 230210

Uppmaérksammades (i nedanstaende fallordning): 231128, 230323, 230216, 210705,
210818, 210609, 210602, 240403, 240305

Rapporterades: 231204, 230412, 230303, 211029, 211006, 210624, 210603,240403,
240415

Verksamhetens aterrapport av utredning:

Beslut lex Maria: Ja

Handelseforlopp

Fall 1. AV10019-2023 Patient med glaukom som kommer pa kontroll i maj 2023 efter
behandling med laser hoger dga. Vid kontroll noteras tryck 33mmHg 1 hoger 6ga. Kan
se handrérelser med hoger ga. Man beslutar om ny kontroll om 6 veckor. Ar noggrant
instruerad att hora av sig tidigare vid behov. Blir kallad i november och vid aterbesok
konstateras kraftigt forhojt 6gontryck och att patienten blivit helt blind pa hoger dga.

Fall 2. AV3094-2023 Patient som remitterats fran optiker pga synnedséttning i april
2022. Remissen bedoms och patienten ska kallas inom 3 ménader men kallas istéllet
efter 10 manader. Har da uttalad synféltsskada pa bada 6gonen pga
normaltrycksglaukom.

Fall 3. AV1888-2023 Patient med glaukom som f6ljs via 6gonkliniken. I slutet av
januari 2021 remitteras patienten in fran optiker pd grund av synproblem. Remissen
beddms och patienten ska kallas inom en manad men kallas istéllet i april 21. D4
beslutas om kontroll av synfdlt inom en ménad. I slutet av juni kontrolleras synfélt och
resultatet dr svarbedomt varfor det ldmnas till glaukomldkare med prioritet 1.
Beddmningen sker i1 oktober 21 dir man planerar f6r ny kontroll av synfilt och
ogontryck om 2 manader. Patienten kallas istéllet i februari 2023 da &r synen forlorad pa
vanster 0ga.
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Fall 4. AV8648-2021 Patient med glaukom som var uppsatt pd véntelista for operation
av vénster 6ga i maj 2021. Blind pa hoger 6ga pa grund av glaukom sedan tidigare och
pataglig synnedséttning i vinster 6ga pa grund av glaukom. Sjukvarden avbokade
ingreppet och patienten kallades istéllet tvd manader senare for ingreppet. Pa grund av
fordrojningen forsdmrades patientens kvarvarande syn pd vénster 6ga betydligt.

Fall 5. AV7838-2021 Patient med glaukom dér hoger 6ga har en pataglig
synnedsittning sedan tidigare. Vid besok i maj 2020 beslutas om uppfdljning om 4
méanader. Aterbesdket sker istillet i augusti 21 och d konstateras kraftigt forhojt tryck i
hoger dga och kraftig forsdmring av synfiltet.

Fall 6. AV5241-2021 Patient med glaukom som vid bedomning i juni 2020 skulle
komma pa kontroll om 2-3 ménader pga forhojt tryck i vénster 6ga. Kallas istéllet ater i
juni 21 och dé var trycket i 6gat forhojt med pétagligt forsdmrad syn i 6gat.

Fall 7. AV4595-2021 Patient med hereditet for glaukom didr man misstidnker glaukom
och ger trycksédnkande behandling. Vid uppfoljning i juli 2020 ir 6gontrycken utan
anmarkning och synen god. Uppsitts pd véntelista for ny kontroll om 5 ménader. Kallas
istdllet till dterbesok i1 juni 2021 d& man noterar att synféltet forsdmrats framforallt i
vénster 0ga och att dgontrycken dr for hoga for patienten.

Fall 8. AV3244-2024 Patient som kommer till 6gonmottagning i oktober 2021 for
utredning av glaukom i bada 6gonen. Bedoms ha glaukom bilateralt och behandling
med dgondroppar sétts in. Utover det planeras kataraktkirurgi pa ena dgat hos extern
aktor. Aterbesok for glaukomkontroll hos likare planeras om tre manader och kontroll
av 0gontryck hos sjukskdterska om en ménad. I november 2021 kontrolleras trycket
vilket dr ldgre &n tidigare och bedoms kunna sjunka ytterligare fram till planerat
lakarbesok i januari 2022. Patienten kallas till aterbesok forst i april 2024 och har da
forhojt tryck 1 hdger 6ga och kraftig progress av sjukdomen. Har bara kvar central
synfaltsrest 1 bdda dgonen. Far pd grund av detta korforbud.

Fall 9. AV3625-2024 Patient med glaukom hdger 6ga som kontrollerades i november
2022. Tycker att de tva gonmedicinerna fungerar bra. I februari 2023 meddelar
patienten biverkningar av en av 6gonmedicinerna. Far ridet att fortsdtta med den ena av
medicinerna tills patienten far en ny tid pa mottagningen. Patienten bokas till ldkare i
juni men meddelar strax innan besoket att hen dr bortrest 1 juni. Har varit hos optiker
och kontrollerat 6gontryck som var 24 mmHg. Sitts ater upp pé véntelista. I februari
2024 hor patienten av sig och undrar dver tid. Far besked om att hen star pa vintelista.
Tréffar ldkare 1 borjan av mars och har da forhojt tryck 1 bagge 6gonen och har 20%
nedsatt synfélt pd hoger dga.

Uppgift om patientens/anhérigas beskrivning och upplevelse av
handelsen.
Fall 1-3. Inga inkomna redogdrelser.
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Fall 4. I maj minad kunde patienten ldsa tidningen, se pa TV, klara sig sjélv. Detta dr
efter handelsen inte mdjligt. Troligen skulle det sett annorlunda ut om uppfdljningen i
maj 21 fungerat som man forvéntat sig att den skulle.

Fall 5. Ingen egen redogorelse.

Fall 6. Patienten sdger att hen inte kallades i tid. Ringde vid flera tillfdllen men fick
besked att endast akuta fall togs emot pa grund av covid. Synen pa dgat forsimrades
drastiskt under vintern sa i juni 21 tog patienten kontakt igen och fick en akut tid men
det var for sent.

Fall 7. Ingen inkommen redogdrelse.

Fall 8. Ingen inkommen redogdrelse.

Fall 9. Patienten fick tva 6gonmediciner och efter nagra veckors behandling madde
patienten inte bra av den ena 6gonmedicinen och fick rad att fortsétta ta den andra
medicinen. Blev uppsatt pa véntelista for lakarbes6k men fick inte tid forrén i mars
2024. Under tiden blev 6gontrycket forhojt och skada pa synnerven uppstod.

Beskriv felhandelser och vilka konsekvenser som de har medfort eller

hade kunnat medfora for patienten

I de ovan redovisade fallen dr den gemensamma felhdndelsen att patienterna inte kallats
i tid vilket medfort skador pa synen.

Analys och bedomning av bidragande och bakomliggande orsaker till
handelsen

Patienterna har inte kallats i tid till undersokning/ atgard. Bakomliggande orsak &r att
det &r brist pa 6gonspecialister sedan flera ars tid vilket medfort att patienter inte kan
kallas inom planerad/ prioriterad tid.

Cheflakarens kommentarer

I samtliga redovisade fall bedoms det intraffade uppfylla kriterierna for allvarlig
vérdskada.

Beslutade atgarder

Verksamheten kommer fortsétta arbeta med rekrytering av 6gonspecialister.

Verksamheten har sedan sommaren 2023 upphandlat externa aktorer for kataraktkirurgi,
distansbedomningar och olika typer av mottagningsbesok, inklusive glaukompatienter,
och samarbetet med dessa aktdrer fortsitter att utvecklas. Den externa upphandlingen
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mojliggdr, forutom en extern produktion, for verksamheten att i storre omfattning
handldgga glaukompatienter internt.

Dela in glaukompatienterna i tre prioriteringsgrupper, 1,2 och 3 i véntelistan for att
bittre kunna identifiera de som behdver snabbare atgirder. Arbetet med indelningen i
prioriteringsgrupperna foreslas goras fortlopande frdn och med uppstarten hosten 2024.
Glaukomsektionen ska ha ett mdte och utforma en ny rutin for detta. I tidigare utredning
har beslut tagits att genomfora atgiarden (24HSN1932). Styrdokumentet ska dopas om
till ”Véardprogram glaukom” for att ge storre tyngd till ldkarna. Om patienter inom prio

1 gruppen inte kan erbjudas tid inom maldatum signalerar bokande personal till
enhetschef/ ldkarchef for stillningstagande till omprioriteringar i schemat.

Beskriv vem / vilka som ansvarar for att atgarderna vidtas
Verksamhetschef.

Beskriv ndr atgarderna enligt tidplan ska vara vidtagna

Atgiirden med omprioritering beddms ha full effekt om 2-3 ar. Rekrytering sker
fortlopande.

Beskriv vem / vilka som ansvarar for uppfoljningen av atgirderna
Verksamhetschef och ldkarchef ansvarar for uppfoljning.

Aterkoppling till hilso- och sjukvardpersonal

Aterkoppling sker pa klinikens gemensamma APT och likargruppens gemensamma
mote.

Aterkoppling till patient/brukare eller nirstdende
Patienterna kommer kontaktas av verksamheten och fa besked om utredningens resultat.
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I rapporten forekommer foljande begrepp och en forklaring kan vara av virde vad som

avses med de olika begreppen.

Vérdskada Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt med
hilso- och sjukvarden (Patientsékerhetslag 2010:659)

Allvarlig vardskada Med allvarlig vardskada avses virdskada som

1. dr bestdende och inte ringa, eller
2. har lett till att patienten fatt ett visentligt okat
vardbehov eller avlidit (Patientsékerhetslag 2010:659)

Bakomliggande orsak - oftast pa
systemniva - som om den
atgdrdas minskar risk for
aterupprepande.

Procedurer, rutiner & riktlinjer

Orsaker identifierade inom styrande dokument,
exempelvis inte foljt rutin/riktlinje, avsaknad av
dokumenterad rutinbeskrivning/anvisning
/instruktion/procedurer. Avsteg fran faststdillda
arbetsprocesser.

Utbildning & kompetens Orsaker identifierade inom
utbildning och kompetens, exempelvis kunskapsbrist,
inte erhallit utbildning.

Omgivning & organisation Orsaker som identifieras
i verksamhetsmiljo, yttre/inre miljé och arbetsmiljo,
exempelvis bullernivd, avbruten/stord under arbetet,
stress, fysisk utformning, krdnkande sdrbehandling,
mobbing mm.

Kommunikation & information

Orsaker som identifieras inom kommunikation,
information dr exempelvis bristande skriftig och
muntlig kommunikation, brister i vardkedjan. Hdr
registreras vilken typ av kommunikation som avses.

Teknik, utrustning & apparatur

Orsaker identifierade inom teknik, utrustning och
apparatur, exempelvis fel pa medicinteknisk och
teknisk utrustning, materialfel, sprutor,
Jjournalsystem, tekniska och fysiska barridrer,
kommunikationsavbrott t ex IT-drift

\



E Region
me= Vasternorrland
Datum Dnr Sida
6(6)
Felhéndelse En beskrivning av ndgot som man i efterhand kan

konstatera gick fel.

Forkortning/begrepp

Hdr kan redovisas andra forkortningar och begrepp
som anvdnds i rapporten




