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Analys av patientnamndsarenden gallande
verksamhetsomrade Ogon 2023-2024

1 Sammanfattning

Patientndmnden gav 2024-12-13 §60 forvaltningen i uppdrag att genomfora en analys
av verksamhetsomrade (VO) Ogons inkomna patientnimndsirenden under 20232024
som ska redovisas vid sammantradet 2025-04-25. Syftet med analysen &r att den ska
utgora ett underlag till kvalitetsutveckling och att patienter/nérstaendes synpunkter tas
tillvara 1 verksamhetens patientsékerhetsarbete. Samtliga drenden har analyserats och
jamforts med statistik inom regionen avseende alder, kon, huvud- och delproblem samt
allvarliga drenden.

Under perioden inkom totalt 3245 drenden till Patientndmnden, varav 64 arenden gallde
VO Ogon. Majoriteten av drendena kom fran kvinnor (62,5%) och flest drenden fanns i
aldersgruppen 50-89 ar for kvinnor och 6079 ar for man. Flest arenden fanns inom
Ogonmottagningen i Gavle.

Tillganglighet var det mest forekommande huvudproblemet inom VO Ogon, féljt av
Vard och behandling. Detta skiljer sig fran andra verksamheter déar Vard och
behandling foljt av Kommunikation ar vanligast férekommande. De problem som
patienter och narstaende haft synpunkter pa ar; svarigheter att komma fram pa telefon,
langa vantetider for operationer och undersokningar, samt fordrojningar i att fa remisser
och kallelser.

Resultatet visar pa en hogre andel drenden som Patientnamndsforvaltningen bedomt
som allvarliga for VO Ogon jamfort med den totala drendeméngden. P& totalen handlar
allvarliga arendena framst om delproblem Vard och behandling till skillnad fran VO
Ogon som handlar om Tillganglighet. Flera drenden har lett till allvarliga konsekvenser
for patienten.

VO Ogon redovisade endast fyra 6vergripande atgarder vilket andelsméssigt ar farre
jamfort med totalen. Daremot redovisar de fler atgarder riktade mot det enskilda fallet,
ofta genom att boka in mottagnings- eller lakarbesok efter kontakt med Patientndmnden.
Yttrandet till anmalaren ar verksamhetens mgjlighet att bemdta och beklaga
synpunkten, besvara konkreta fragestallningar, eventuellt be om ursakt och presentera
vidtagna atgarder nar man upptackt brister som man vill undvika att andra rakar ut for
samt ateruppratta fortroendet hos patienterna.



2 Inledning

Patientnimndernas verksamhet regleras i lag?. Dess frimsta syfte ir att hjilpa och stddja
patienterna att framfora synpunkter och klagomal till vardgivaren och ddrmed bidra till
kvalitetsutveckling och 6kad patientsdkerhet inom varden. I uppdraget ingar ocksé att
gora analyser pa inkomna synpunkter och klagomal. Enskilda drenden kan ocksa
uppmérksammas som har betydelse bade pa individ- som gruppniva och dir
patient/ndrstaendes erfarenheter kan utgora underlag for politiska beslut.

Patientndmnden gav 2024-12-13 §60 forvaltningen i uppdrag att genomfora en analys
av verksamhetsomride Ogons inkomna patientnimndsirenden under 20232024 som
ska redovisas vid sammantriddet 2025-04-25. Bakgrunden till den initierade analysen ir
att verksamhetsomrade (VO) Ogon har stdrre andel patientndmndsirenden
kategoriserade inom huvudproblem Tillgdnglighet jamfort med regionens totala andel
patientndmndsérenden.

2.1 Syfte

Syftet med analysen &r att den ska utgora ett underlag till kvalitetsutveckling och att
patienter/ndrstdendes synpunkter tas tillvara i verksamhetens patientsékerhetsarbete.

2.2 Metod

Urvalet bestar av inkomna patientnamndsarenden géllande verksamhetsomrade Ogon
under perioden 2023-01-01 till 2024-12-31. Samtliga inkomna patientndmndsérenden
till VO Ogon har analyserats. Jamforelser har skett med statistik generellt inom Region
Gavleborg avseende alder och kén, huvud- och delproblem samt allvarliga drenden.

Detta ar en analys av drenden som inkommit till Patientndmnden och &r inte en
heltackande bild av invanarnas synpunkter pa 6gonsjukvarden utan baseras pa det som
kommit forvaltningen till del.

2.3 Etiska overvaganden

Alla arenden som inkommer till Patientndmnden omfattas av sekretess. Resultaten som
redovisas innehaller inga personuppgifter.

3 Nationella patientenkaten

Nationella patientenkaten utgar fran sju dimensioner; Emotionellt stod, Delaktighet och
involvering, Respekt och 6dmjukhet, Kontinuitet och koordinering, Information och
kunskap, Tillganglighet samt Helhetsintryck. 2

Inom specialiserad 6ppenvard, 6gonmottagning Gavle sa ar de lagsta dimensionerna;
Emotionellt stdd 74,5 (84,2 RG, 86,2 Riket), Information och kunskap 76,3 (83,9 RG,
84,4 Riket), Kontinuitet och koordinering 82,1 (87,1 RG, 87,8 Riket), Delaktighet och
involvering 82,3 (88,1 RG, 88,8 Riket) samt Tillgdnglighet 82,9 (88,1 RG, 89 Riket).

"lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvarden
2 Nationell patientenkat, Nationell patientenkat | SKR
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Inom samtliga dimensioner ligger Ogonmottagningen Gavle lagre &n 6vriga Region
Gévleborg och nationellt, se figur 1.

Gallande 6gonmottagning Hudiksvall sa &r de lagsta dimensionerna; Information och
kunskap 83,8, Tillganglighet 85,4 samt Emotionellt stod 85,7. Dessa dimension ligger
hdgre &nh 6gonmottagning Géavle men lagre &n Region Gavleborg férutom Emotionellt
stod. Ogonmottagningen Hudiksvall ligger hogre eller i niva med riket pa fyra av de
ovriga dimensionerna, se figur 1.
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Figur 1 Dimensionspodng nationella patientenkdten VO égon 2023

4 Vardgarantin

Utifran vardgarantin ska patient med remiss till specialistvarden fa ett forsta besék inom
90 dagar.® Statistiken for VO Ogon ar 2023 visar att 71% i Gavle och 65% i Hudiksvall
far sitt forsta besok inom 90 dagar. For 2024 ar motsvarande siffror 68% i Gavle
respektive 59% i Hudiksvall. Aterbesok inom rekommenderade intervall har ej
studerats.

5 Regionernas omsesidiga forsakringsbolag

Regionernas omsesidiga forsakringsbolag (LOF) betalar ut ersattning till de patienter
som drabbats av en undvikbar patientskada.4 Under 2022 inkom for riket totalt 20 500
anmalningar varav 499 avseende 6gonsjukvard. Motsvarande siffror for riket 2023 var

3 Vardgarantin Vardgaranti - 1177
4 Regionernas 6msesidiga forsakringsbolag Lof | Patient
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totalt 21 700 anmélningar varav 577 6gonsjukvard. For Region Gavleborg 2022 inkom
669 anmalningar varav 19 gallande 6gonsjukvard och 2023 inkom 672 anmélningar
varav 25 6gonsjukvard. Region Gavleborg har en storre andel anmalningar avseende
6gonsjukvarden jamfort med riket och andelen utbetalningar &r hogre an riket, framfor
allt &r 2023, se tabell 1. Det finns en stor andel anmalningar som fortfarande ar under
behandling 2024 vilket inte mojliggor analys av dessa siffror.

Ar Riket | Riket | Riket Riket - Under | RG RG RG RG - Under
Antal Andel Andel handliggning Antal Andel | Andel handliggning
(andel) | ersatta | ej ersatta (andel) ersatta | ej ersatta

2022 499 38,1% 60,7% 1,2% 19 42,1% 52,6% 5,3%
(2,4%) (2,8%)

2023 571 40,7% 56,2% 3,1% 25 68,0% 32,0% 0,0%
(2,6%) (3,7%)

Tabell 1. Andel anmdilningar inkomna till LOF gdllande égonsjukvdrd 2022-2023

6 Resultat

6.1 Antal

Under perioden 2023-01-01 till 2024-12-31 fick Patientndmndforvaltning Region
Gévleborg in totalt 3245 drenden varav 1583 &r 2023 och 1662 ar 2024,
Verksamhetsomrade Ogon stod for 2,1% (n=34) av totalen 2023 och 1,8% (n=30) ar
2024,
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Figur 2 Antal drenden éver tid 2019-2024



6.2 Alder och koén

Kvinnor star for majoriteten av arendena, 62,5% under perioden 2023-2024 inom VO
Ogon. Vid jamforelse med Region Gavleborgs samtliga inkomna patientnamndsérenden
utgdr kvinnor 60,3% och man 39,7%. Inom VO Ogon finns flest drenden i aldrarna 50—
89 ar for kvinnorna och mannen i aldersgruppen 60-79 ar. Vid jamforelse med Region
Gavleborg totalt sa finns flest arenden hos kvinnor i aldersgrupp 30-39 ar och 5079 ar
och man 50-79 ar. Under 2024 hade aldersgruppen 70-79 ar flest arenden gallande bada
kénen inom VO Ogon. Fa arenden galler patienter under 50 &r.

Antal drenden per 3lder/kén VO Ogon 2023-2024
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Figur 3 Antal drenden per dlder/kén 2023-2024

6.3 Organisation

Flest arenden finns inom Ogonmottagningen i Gavle (n=39) samt hos likare i Gavle
(n=16).

Antal drenden per enhet VO Ogon 2023-2024
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Figur 4 Antal drenden per enhet 2023-2024



6.4 Arenden per antal besék

Ogonmottagningen i Gavle (n=14), inkluderat lakare i Gavle (n=7) har totalt 21
patientnamndsarenden 2023 och 24 272 besok. Ogonmottagningen i Hudiksvall (n=3),
inkluderat l&kare i Hudiksvall (n=2) har totalt 5 &renden och 18 397 besok. Syncentralen
har 4 &renden och 1423 besok, se figur 5.

Antal patientndamndsarenden korrelerat till totalt antal besok 2023
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Figur 5 Antal patientndmndsdrenden korrelerat till totalt antal besék 2023

Under 2024 har Ogonmottagningen i Gavle (n=16), inkluderat lakare i Gavle (n=9)
totalt 25 patientnzmndsarenden och 25 305 besok. Ogonmottagningen i Hudiksvall har
17 553 besok och totalt 3 drenden da inga arenden fanns inom lakare i Hudiksvall.
Syncentralen har 0 drenden och 1355 besok, se figur 6.

Antal patientndmndsarenden korrelerat till totalt antal besok 2024
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6.5 Huvudproblem

Det mest forekommande huvudproblemet inom VO Ogon &r Tillganglighet som har
okat 2024. Darefter ar Vard och behandling vanligast.

Antal drenden per huvudproblem VO Ogon 2023-2024
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Figur 7 Antal drenden per huvudproblem 2023-2024

Figur 8 visar en jamforelse med samtliga Region Gévleborgs inkomna
patientndmndsérenden per huvudproblem 2023-2024. Det mest vanliga
huvudproblemet var Vard och behandling féljt av Kommunikation. VO Ogon har ett
annat monster an ovriga verksamheter dar Tillganglighet star for 40,6% som kan
jamforas med 8,9% pa totalen. Darefter kommer Vard och behandling med 31,3%.

Andel drenden per huvudproblem RG/VO Ogon totalt 2023-2024
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Figur 8 Andel cirenden per huvudproblem RG/VO Ogon totalt 2023-2024



6.6 Delproblem

Huvudproblemet Tillganglighet rymmer tva delproblem, det mest vanliga delproblemet
ar Tillganglighet till varden (n=14) darefter Vantetider i varden (n=12). Under
huvudproblem Vard och behandling har delproblem Undersokning/bedémning (n=9)
och Behandling (n=10) ungefar samma antal.

Antal drenden per delproblem VO 6gon 2023- 2024
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Figur 9 Antal drenden per delproblem VO Ogon 2023-2024

Det som &r aterkommande monster gallande synpunkter pa tillganglighet ar féljande:
Tillganglighet till varden:

v/ Manga patienter har synpunkter pa svarigheter att komma fram pa telefon till
mottagningen. Mats av fylld ko.

v" Flera patienter upplever att de inte far kallelser till uppféljningsbesok inom
utlovad tid.

v" Problem med att fa tid for undersékningar och behandlingar, vilket leder till oro
och forsamring av tillstandet.

Vantetider i varden:

v' Lang vantetid for operationer och undersékningar, vilket ibland leder till
forsamring av patientens tillstand.

v' Fordrojningar i att fa remisser och kallelser, vilket paverkar patientens halsa
negativt.

I dessa delproblem finns darenden som beddmts som allvarliga.

Beskrivning av exempelarenden kring tillganglighet
Tillganglighet till varden:

» Anmalarens berattelse: Mottagningen tar inte hansyn till ankomsttider med
kollektivtrafiken. Bor i Halsingland och har flertalet ganger 6nskat besokstid
som passar med tagens ankomsttider, vilket enligt anmélaren inte hrsammats.
Aven synpunkter pa att flera patienter bokas p& samma tid.



Resultat: Varden beklagar att patienten inte kéant sig lyssnad pa. Beskriver att
6gonmottagningen har ett hogt fléde med patienter som vill dndra sina tider.
Mottagningen forsoker i storsta mojliga man att boka en tid som passar fullt ut,
ibland kan det vara svart att hitta exakt tid som passar enskild och det kan man
som patient inte forvanta sig. Det ar flera som arbetar pa mottagningen, darfor
bokas flera patienter pa samma tid.

> Anmalarens berattelse: Far inte kontakt med kontaktsjukskoterska. Vardskada
med synnedséttning. Far injektioner i 6gat och efter sista injektionen
kvarstaende besvar. Fatt telefonnummer for att fa kontakt, men kommer till
vaxeln, mots av att kon ar full. Orolig for ytterligare férsamrad syn. Har anmalt
till Regionernas 6msesidiga forsakringsbolag (L06f).

Resultat: VVarden ber om ursakt och det medges att glaukomdiagnos och
trycksankande behandling forsenats pga. 6gonklinikens férsenade kontrollbesok,
vilket berott pa tillganglighetsproblem. Forklarar vardskadan pa vanster 6ga och
varfor hoger 6ga ej bedomts som vardskada.

> Anmaélarens berattelse: Blir inte kallad till arlig kontroll som utlovats. Forsokt
ringa mottagningen men kommer inte fram. Mots av full telefonko flera dagar i
rad. Arendet skickat for kdnnedom till berérd verksamhet.

Vantetider i varden:

» Anmalarens berattelse: Blir inte kallad enligt plan. Orolig fér att fordréjningen
orsakat bestaende synnedsattning.

Resultat: Varden beklagar. Utredning pagar for att se varfor patienten inte blivit
kallad. Patienten kommer kallas till ett lakarbesok snarast dar dvriga fragor
kommer att besvaras.

» Anmalarens berattelse: Kallas inte for uppfoljning efter gronstarrsoperation vid
Akademiska sjukhuset. Uppféljning ska ske pa hemorten efter 2 manader. Nar
det gatt 3 manader skickar patienten meddelande pa 1177 till mottagningen. Far
till svar att det inte finns nagra tider. Inte heller nagon information om nar hen
eventuellt kommer att kunna kallas. Arendet skickat for kdnnedom till berérd
verksamhet. Patientnamnden informerade om vardvagvisarna.

» Anmalarens berattelse: Rekommenderad tid for kontroll har éverstigits med 6
manader. Opererat grastarr bilateralt for ca 2 ar sedan. Rekommenderades
kontroll av glaukom inom 1 ar. Nu har det gatt dver 1,5 r. Kontaktat
mottagningen som informerar att det ar lang ké. Patientndmnden informerade
om vardgaranti, fritt vardval och vardvagvisarna. Arendet skickat for kannedom
till berdrd verksamhet.
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6.7 Allvarliga arenden

Totalt beddmdes 72 &renden vara allvarliga av de 1583 drenden som totalt kom in 2023.
Ar 2024 minskade antalet till 66 allvarliga arenden av de 1662 inkomna drendena. Av
dessa allvarliga arenden var 3 arenden (2023) och 5 (2024) riktade till VO Ogon.

Antal allvarliga drenden VO Ogon 2023-2024

3 m 2023
2024

Figur 10 Antal allvarliga drenden VO Ogon 2023-2024

Nastan 9% av VO Ogons drenden 2023 bedomdes som allvarliga. Andelen allvarliga
arenden 6kade till 16,7% ar 2024. Vid jamforelse med totala antalet inkomna drenden
for Region Gavleborg sa ar andelen allvarliga drende 4,4% ar 2023 och har minskat till
3,7% &r 2024. VO Ogon har en storre andel allvarliga drenden an vad som bedéms som
allvarliga pa totalen.

Andel allvarliga drenden totalt RG/VO Ogon 2023-2024
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Figur 11 Andel allvarliga drenden totalt RG/VO Ogon 2023-2024



Flest antal allvarliga drenden inom VO Ogon finns inom huvudproblem Tillganglighet
vilket skiljer sig fran totalen.

Antal allvarliga drenden per huvud/delproblem totalt 2023-2024
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Figur 12 Antal allvarliga drenden per huvud/delproblem, inom VO Ogon totalt 2023-2024

Beskrivning av allvarliga darenden som skickats till verksamheten med begaran
om yttrande

Undersokning/bedémning

> Anmaélarens berattelse: Inkom till familjelakarjouren pa inradan av
radgivningen, misstankt nathinneavlossning. Lakaren faxade remiss samma dag
till 6gon och konsulterade 6gonjour. Fick vanta till efter helgen. Lakare pa 6gon
som hen sen traffade anser att patienten borde skickats direkt till Akademiska
sjukhuset for operation. Gjort flera ingrepp vid Akademiska sjukhuset och haft
problem darefter. Visat sig att stygn suttit kvar och irriterat dgat.

Resultat: Varden beklagar och redogor for en genomférd journalgranskning.
Halsocentralen skriver i sitt yttrande att kontakt togs med 6gonjour, men nagon
anteckning finns inte i journal. Fax anlande forst efter helgen.

Behandling

> Anmaélarens berattelse: Lakare informerat att hen skulle fatt behandling mycket
tidigare, drabbats av vardskada. Smuts i 6gat for tre ar sedan och remitterades
direkt till 6gonmottagningen. Upptéackte glaukom och katarakt. Traffat olika
lékare varje gang som alla gor olika bedomningar. Nu fatt besked av lékare att
hen drabbats av vardskada.

Resultat: Varden beklagar och kunde inte se att de kunnat géra pa nagot annat
satt. Beskriver den vardplan som finns. Hanvisar till mottagningen fér val av
extern aktor vad galler katarakt.



Vantetider i varden

» Anmalarens berattelse: Blir inte kallad till 6gonmottagningen som utlovat.
L akarbesok med misstanke om glaukom. Planerat aterbesok till sjukskoterska
om 3-4 manader. Far ingen kallelse trots kontakt med mottagningen. Da
patienten far aterbesok efter 9 manader ar synnerven skadad och ytterligare
behandling satts in.

Resultat: Varden beklagar den negativa upplevelsen av 6gonsjukvarden. Efter
granskning av drendet konstateras att skadan hade kunnat undvikas med ett
besok i tid. Anmalaren kommer att kallas till ett l&karbesok for mer information.

Beskrivning av allvarliga arenden som skickats till verksamheten for
kannedom

Undersokning/bedémning

» Anmalarens berattelse: Kritisk till 1akarens undersokning nar patienten sokte for
problem med Ggat. Lakaren bedomde att problemet var 6vergaende. Flyttade
fran regionen och sokte vard hos annan vardgivare. Visade sig att hen hade
glaukom. Fatt konsekvenser for korkort mm. Ifragasatter kompetensen.

Tillganglighet till varden

> Anmaélarens berattelse: Inte fatt komma pa kontroll enligt rekommenderat
intervall, nu fatt forsamring. Haft blodning i 6gat, hogt tryck upptécktes och
behandling med droppar sattes in. Besked att hen skulle kontrolleras var sjatte
mdnad. Ndr det gdtt ett dr utan kontakt “tjatade” hen till sig en dterbudstid och
fick komma pa kontroll. Horde inget pa 6ver 6 veckor och inget notat i journal
pa 1177. Trodde da att allt sett bra ut. Fick sen ett brev med besked att det inte
alls s&g bra ut och att nya droppar fanns att hamta ut pa apoteket. Hade onskat
fa det beskedet pa telefon sa hen hade kunnat stalla foljdfragor.

Vantetider i varden

» Anmalarens berattelse: Blev inte kallad till undersokning trots att optiker
beskrivit i remissen vilka problem patienten hade. Konstaterades av annan
vardgivare flera manader senare att patienten drabbats av nathinneavlossning.
Fick akutremiss till operation och sedan genomfort flera operationer.

> Anmaélarens berattelse: Kallades inte for kontroll av hogt tryck, fatt
synnedsattningar. Konstaterat hogt tryck, finns i slakten. Ingen behandling
sattes in, skulle kontrolleras var 6:e manad. Fick ingen kallelse. Till optiker
efter 3 ar, remiss skrevs. Fick vanta 5 manader pa tid. Darefter ett brev hem dar
det star att hen har glaukom och ombeds hamta ut recept pa 6gondroppar. Hade
onskat lakarkontakt. Synnedsattningar pa bada 6gonen. Ett 6ga endast 16% syn
pga. blédning, troligen pga. hogt tryck. Informerats om vardskada av varden,
anmalt till Lof.

> Anmaélarens berattelse: Fatt skada pa synnerven da hens glaukom inte foljts som
det borde. Lag pa for att fa komma pa sina rekommenderade kontroller, ingen
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respons. Fick till slut en tid efter att hen upplevt en synforandring. Hade da fatt
en irreversibel skada. Verksamheten skulle gora en avvikelse. Undrar éver
ersattning och mojlighet att vanda sig nagon annanstans. Har inget fortroende
for 6gonsjukvarden i Gavleborg.

Gemensamt for majoriteten av dessa arenden &r att patienterna inte far tid inom
rekommenderad tidsram och att de inte hanvisats till annan vardgivare alternativt ar
informerade om sina rattigheter. Flera har forsokt ta ansvar for sin situation och sékt
varden men haft stora svarigheter att fa kontakt. Nar de val fatt kontakt har beskedet
varit att det inte finns nagra tider.

6.8 Verksamhetens svar och redovisade atgarder

Av de 64 inkomna arendena under aren sa var 22 skrivelser (34,4%). Forvaltningen
registrerar de eventuella atgarder som verksamheten beskriver i sitt yttrande som ar
overgripande och kan leda till forbattringar i verksamheten.

| 4 drenden, 2 per ar framgar det i yttrandet att verksamheten vidtagit
forbattringsatgarder av 6vergripande karaktar. En atgard som beskrivs ar att fallet
kommer tas upp i larande syfte da patienten hade en mycket sallsynt diagnos och
atypiska matvarden. | tre fall beskrivs att rutiner och arbetssétt kommer féljas upp och
aktualiseras i personalgrupperna.

| samtliga arenden, bade for kannedom och skrivelser registreras eventuella atgarder
som vidtas for den enskilda patienten. Under 2023 och 2024 registrerades 14 atgarder
for den enskilda patienten varav 4 ar 2023 och 10 ar 2024. Den vanligaste atgarden i
dessa arenden ar att patienten bokats in pa ett mottagnings- eller lakarbesok efter
kontakt med Patientndmnden.

Pa totalen i Region Gavleborg har vardverksamheterna i sitt yttrande presenterat
overgripande atgarder kopplat till patientnamndsarendet i drygt 24% av arendena. VO
Ogon har gjort det i drygt 18% vilket ligger lagre &n totalen. Vad det géller &tgarder i
det specifika arendet ligger VO Ogon pé& 22% av drendena och totalen p& 9%. VO 6gon
verkar tillampa fler individuella atgéarder for patienten &n totalen.

Att verksamheten beskriver vilka atgarder som vidtas for att forhindra att liknande
handelse intraffar igen och darmed 6kar kvalitet och patientsédkerheten visar att
verksamheten tar drendet pa allvar och okar chansen att aterfa fortroendet fran
patient/narstaende.

Patientndmndsforvaltningen marker upp arenden dar verksamheterna i sina yttranden
beskriver att de identifierat brister i hur man hanterat patientens vardbehov, men dar
varden inte presenterar nagra atgarder for att atgarda dessa brister. Pa totalen i Region
Gavleborg forekommer det i 3% av arendena och motsvarande siffra for VO Ogon &r
9%.
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7 Reflektion

Verksamhetsomrade Ogon har en liten andel drenden, ca 2% i férhallande till totala
antalet patientndmndséarenden inom Region Gavleborg. Antalet drenden ar fortfarande
lagre an det var innan Covidpandemin da arendeméangden kraftigt gick ner 2020 och
2021. Totalt sett har antalet &renden markant dkat inom Region Gavleborg vid
jamfarelse med innan pandemin vilket skiljer sig for VO Ogon.

Gallande kon och élder sa skiljer det sig inte namnvart fran totalen. VO Ogon har en
nagot hogre andel kvinnor, 62,5% samt flest arenden hos de éldre.

De flesta drendena inom VO Ogon ar i Gévle vilket till viss del kan forklaras med att de
star for en storre andel av alla besok. En annan forklaring kan vara att vissa atgarder
eller undersokningar bara utfors i Gévle, vilket Patientndmnden inte kan bekréfta. Sett
till antal bestk som genomfors pa respektive ort har Gavle fler drenden korrelerat till
besok och avvikelser fran normen.

Vid analys av huvudproblem visar det sig att VO Ogon avviker gallande fordelning av
arenden per huvudproblem. Tillgénglighet ar storsta huvudproblem och har en betydligt
storre andel jamfort med totala antalet arenden inom Region Gavleborg. Bristande
tillganglighet pavisas ocksé da Ogonsjukvarden i Gavleborg inte lever upp till
vardgarantin gallande forsta besok inom 90 dagar. Patientnamndens arenden om
Tillganglighet handlar om att man inte far énskad kontakt med varden, att aterkoppling
drojer och att vantetiderna inte halls vilket uppenbarligen &r en risk for vardskador i
form av forsenade diagnoser och behandlingar. De langa vantetiderna galler bade till
bedémande besdk och behandlingar/uppféljningar.

For att garantera vard i rimlig tid finns vardgarantin som tydliggor att man har ratt att fa
sin undersokning eller behandling utford hos annan vardgivare nar 90 dagar gatt. |
patientnamndsarendena framgar att patienterna inte ar tillrackligt informerade om
vardgarantin eller lagen om fritt vardsokande. Det aterspeglar sig dven i nationella
patientenkéaten dar dimensionen Information for 6gonmottagningen i Gavle ligger
markant lagre an riket.

Verksamhetsomrade Ogon avviker gallande andelen arenden som beddms som
allvarliga. Andelen har fordubblats och dkat fran 8,8% till 16,7% 2024 som kan
jamforas med 3,7% for totalen. Flera av dessa allvarliga &renden kan kopplas till
problematiken kring tillganglighet. P4 totalen star synpunkter som kategoriseras under
Vard och behandling for 75% av de drenden som bedomdes som allvarliga. Inom VO
Ogon star Tillganglighet for dver 60% medan Vard och behandling knappt har 40%.
Bristande tillganglighet ar en stor patientsdkerhetsrisk och inte forenligt med God och
nara vard. En rimlig férvantan som invanarna i lanet kan ha pa halso- och sjukvarden &r
att man ska fa bedémning och behandling i ratt tid. Speciellt for en sa viktig kroppslig
funktion som synen, dér dessutom férsenad behandling kan bidra till irreversibla skador
med stora foljder for den drabbade.

Vid genomlésning av samtliga drenden kan det konstateras att Patientndmnden hade
kunnat registrera fler drenden som allvarliga da det &r en uppenbar risk for undvikbar
vardskada. Handlaggarna pa Patientnamnden har bara registrerat arendet som allvarligt
nar anmalarna uppgivit att patienten adragit sig en irreversibel synnedséttning. | fall dar
patienten exempelvis inte fatt komma pa kontroll inom rekommenderat intervall, men
dar man annu inte vet om det lett till ndgon skada har arendet inte registrerats som



allvarligt. Har bor forvaltningen se 6ver om fler &renden framdver ska registreras som
allvarliga dér risk for skada foreligger.

Framsta anledningen till att anmalarna kontaktar Patientndmnden med synpunkter och
klagomal pa sjukvarden ar att de vill; framftra sin synpunkt, fa svar pa sina eventuella
fragor samt bidra till att inte ndgon annan rakar ut for samma sak. Yttrandet &r
verksamhetens mojlighet att bemdta och beklaga synpunkten, besvara konkreta
fragestallningar, eventuellt be om ursakt och presentera vidtagna atgarder nar man
upptackt brister som man vill undvika att andra rakar ut for.

VO Ogon redovisar forhallandevis manga atgarder som riktar sig till patienten specifikt.
Manga arenden kring Tillganglighet gallde patienter vars bedémande besok drojde eller
att kontroller/behandlingar inte kunde utféras inom rekommenderad tid. | flera av dessa
fall har patienten inte varit medveten om sina réttigheter och vilka mojligheter
vardgarantin och fritt vardval ger. | yttranden till anmélaren har tex. samarbeten med
privata vardgivare och/eller andra regioner inte beskrivits. Det finns inga redovisade
atgarder kopplade till hur informationen till patienter ser ut i exempelvis
remissbekraftelse. Naturligtvis kan dessa atgarder ha genomforts men de har inte
redovisats till anmalarna vilket ar en missad majlighet att ateruppratta ett stukat
fortroende. Inom regionen finns exempel pa verksamheter, exempelvis Bild- och
funktionsmedicin, som haft liknade problem och da aktivt jobbat med andra regioner
och privata vardgivare att hanvisa till samt givit information i remisshekraftelser.

Mot bakgrund av att de 6vergripande atgarderna som redovisats var fa och att inga av
dessa atgarder inbegrep Lex Maria anmalan, har forvaltningen varit i kontakt med
patientsdkerhetsavdelningen och cheflékare. Flera drenden géller patienter som har
drabbats av vardskador eller haft uppenbar risk, vilket & anmalningspliktigt enligt Lex
Maria. Enligt cheflakare finns en dialog med Inspektionen for vard och omsorg (1VO)
och man &r eniga i att det inte finns nagot varde att gora fler &n en Lex Maria anmalan
med i princip samma innehall. Patientsékerhetsenheten har under snart ett ar arbetat
med VO Ogon och genomfor tata uppféljningar av flera indikatorer i regionens
ledningssystem. Det handlar till stor del om tillganglighet och information till
patienterna och patientsékerhetsenheten ser succesiva forbéattringar.

| materialet finns arenden dar L6f bedomt att anmalaren rakat ut for en undvikbar
vardskada och betalat ut ersattning. Verksamheten har varken identifierat brister eller
redovisat atgarder for att undvika upprepande i sitt yttrande, trots att patientens kontakt
med patientndmnden skedde efter rekommendation fran behandlande lakare och/eller
vardenhetschef. Atgarder kan ha skett men har inte redovisats. Utifran LOF:s arliga
statistik visar det sig att Region G&vleborg har en hogre andel anmalningar géllande
ogonsjukvard jamfort med riket. En hogre andel fran Region Gavleborg har fatt utbetald
ersattning. Ar 2023 beviljades erséttning for 68% av inkomna anmélningar vilket
bekraftar att patienten fatt en undvikbar skada.

Under denna period som analysen inrymmer har verksamheten enbart kommit in med
yttrande i de drenden dar Patientndmnden skickat skrivelse med begdran om yttrande.
Nar anmélaren inte inkommit med skrivelse skickas arendet till varden for kannedom.
Verksamheten kan da begéara ut personuppgifter om medgivande finns, for att utreda
arendet och formulera ett yttrande till anmalaren. Manga verksamheter valjer att utifran
arendesammanfattning i manadssammanstallningen gora ett yttrande vid drenden dar
fragetecken kring undvikbar vardskada framkommer. Att anvanda synpunkter och
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klagomal i sitt kontinuerliga kvalitetsarbete tror Patientnamnden ar till hjalp for att
identifiera brister och utvecklingsomraden och darmed kunna leverera en god och néra

vard.

De drenden som berdrs i analysen ar enbart de som kommit Patientndmnden till del,
vilket helt och hallet forutsatter att patienten eller narstaende tagit kontakt med
forvaltningen. Det kan finnas ett morkertal. De anmélningar som gjorts direkt till
vardgivaren, dess kvantiteter och innehall ingar inte i denna analys.



