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Rapportsammandrag

Patientndmndens forvaltning har analyserat inkomna arenden géllande
dokumentation i patientjournalen. Rapporten har tagits fram pa uppdrag av
Patientndmnden och avser arenden inkomna till Patientndmnden fr.o.m. juli 2021
t.0.m. juni 2022 géllande aldersspannet 0->90 ar. Antal drenden som ingar i
rapporten ar 122 stycken.

Liksom tidigare analyser och sammanstéllningar visar aven denna rapport att
kvinnor ar 6verrepresenterade i Patientnamndens arenden. Flest drenden star
aldersgruppen 50-59 ar for. Verksamhetsomradena inom primarvarden, inklusive
privata vardgivare star sammanlagt for flest drenden, knappt halften.
Specialistsjukvarden star for nast flest arenden.

Resultatet presenteras, efter genomlasning av arendena, under specifika kodord.
Fel patient: anteckning har skrivits i fel patientjournal.

Brister i dokumentation: handlar om felaktiga uppgifter, brister i formulering,
irrelevant information, att hela bilden inte &r beskriven och anteckning som inte
hér hemma i patientjournalen.

Saknad dokumentation: besok har inte dokumenterats i patientjournalen.

Inte last journal: vardpersonal har inte last patientens journal vilket skapar en oro
hos patienten och en kénsla av att vara informationsbarare. | ett par &renden har
det lett till att patient har ordinerats lakemedel som hen inte tal.

Delaktighet: patient/anhorig haller inte med om vad som skrivits i journalen.
Brister i information: patienten har last om t.ex. diagnos och bedémning i sin
journal innan patienten fatt informationen fran vardpersonalen.

Vid genomlésning av alla arenden identifierades ocksa brister i bemotande.

Verksamheterna beskriver att de utifran arenden fran Patientnamndens forvaltning
satt in atgarder bade pa 6vergripande niva och for enskild patient. Rutin for
journalféring och remisshantering ska tas upp i verksamheten och arbetssatt ska
ses dver. For den enskilda patienten handlar atgarderna dvervagande om
journalréttelser eller att berérd chef kommer att ta en muntlig kontakt med
patient/anhdrig. | de drenden dar varden inte kan se nagra felaktigheter i journalen
ar patienten i manga fall &ven missnojd med bematandet och/eller har inte kant sig
delaktig i beddmningen.

Utifran innehall i arendena som utgor underlag till rapporten ar det inget som
“stuckit ut” anmérkningsvirt vad géller verksamhetsomraden. Det vi daremot kan
se dr att kvinnor star for en storre andel arenden. Flera arenden berér bemotande
och vi kan misstanka att det finns en koppling mellan bemdtande och missnojet
med dokumentation i patientjournalen. En god kommunikation mellan
patient/narstaende och vardpersonal ar nagot som vi alla vet ar en viktig faktor for
en patientséaker vard. | och med digitaliseringen av patientjournalerna sa laser
patienterna i allt hogre grad sin egen journal. Det innebér att vardgivare pa flera
satt behover stdlla om, i arbetssatt och i rutiner men ocksa tanka pa hur de skriver
for att patienten ska forsta.
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Inledning

Patientndmndernas verksamhet regleras i lag*. Dess framsta syfte &r att hjélpa och
stodja patienterna att framfora synpunkter och klagomal till vardgivaren och
darmed bidra till kvalitetsutveckling och 6kad patientsakerhet inom varden.

Patientnamnden ska ocksa analysera inkomna synpunkter och klagomal samt
uppmarksamma vardgivaren pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

Samtliga inkomna drenden hanteras i enlighet med den handbok som ar utarbetad
tillsammans med patientnamnderna i Sverige?. Alla patientnamnder kategoriserar
saledes inkomna drenden utifran atta gemensamt framtagna kategorier som i sin
tur innehaller sammanlagt tjugofyra delproblem. Ett nytt drende registreras for
varje verksamhet som synpunkterna eller klagomalen galler. Darfor kan samma
patient forekomma i flera arenden. Forutom patientens synpunkter och klagomal
registreras aven de atgarder som handlaggaren vidtagit. Om varden har kontaktats
framgar aven resultat av detta.

Patientndmndens forvaltning i Region Gavleborg kvalitetssakrar
arendehanteringen genom kvalitetsgranskning av det som skrivs i &rendena samt
sakerstaller att drendena &r ratt kategoriserade och registrerade pa ratt delproblem.
Under varje kategori finns sedan olika delproblem angivna.

Patientndmnden i Region Gévleborg gav forvaltningen i uppdrag att titta ndrmare
pa inkomna arenden som handlar om synpunkter pa dokumentation i
patientjournalen.

Halso- och sjukvardspersonal har en lagstadgad®#°® skyldighet att fora
patientjournal éver de bedémningar och beslut som har gjorts avseende patientens
vard och behandling. Savél planering, genomforande som utvérdering av varden
maste finnas dokumenterad i patientjournalen. Aven rad per telefon ska
dokumenteras och viktig information som lamnats till patient och/eller néarstaende
ska finnas beskriven.

Patientjournalen &r ett arbetsredskap som ska finnas tillganglig for alla som har
ansvar for de olika delarna av varden samt for patienten sjalv. Informationen i
journalen ska vara tillforlitlig och latt att forsta. Patienten ska sa langt det ar
mojligt, goras delaktig i planeringen av vard- och behandlingsatgarder.

! Lag (2017:372) om stdd vid klagomal mot halso- och sjukvérden

2 Nationell handbok for samtliga Patientnamnder i Sverige

3 patientdatalagen SFS 2008:355

4 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om journalféring och behandling av
personuppgifter i halso- och sjukvéarden HSLF-FS 2016:40

S patientlag 2014:821

6 Lag SFS 2017:612 Samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten halso- och sjukvard
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Rapporten kommer att kommuniceras med regionen enligt den éverenskommelse
som tagits fram i dialog med héalso- och sjukvardens ordférande och hélso- och
sjukvardens ledningsgrupp.

Syfte

Det dvergripande syftet med rapporten ar att den ska utgora ett bidrag till
kvalitetsutveckling, hog patientsakerhet samt bidra till ett Iarande inom hélso- och
sjukvard och tandvard som bedrivs i Region Gavleborgs regi.

Metod

Urval

Rapporten inkluderar drenden inkomna till Patientnamnden under ett ar, fran och
med juli 2021 till och med juni 2022, och som handlar om patienters och
narstaendes synpunkter pa dokumentation i patientjournalen i aldrarna O till >90.
Sokning genomfordes under delproblemet Patientjournalen (n=69). For att fa ett
sa heltackande urval som majligt genomfordes dessutom fritextsokningar vilket
resulterade i 204 nya tréffar: journal (n=167), dokumentation (n=37). Alla
arenden lastes igenom, drenden som inte hade relevans fér analysen och arenden
med for knapphandig information exkluderas (n=82). Det slutgiltiga urvalet
bestod av 122 drenden.

Analys

Alla drenden har sammanstéllts och lasts igenom. Den forsta delen av
resultatpresentationen utgors av beskrivande statistik for urvalet, darefter foljer
resultatet av en kvantitativ analys. Efter genomlasning av innehall i d&rendena har
arendena kodats. De kodord som identifierats ar fel patient, brister i
dokumentation, saknad dokumentation, inte last journal, delaktighet samt
brister i information.

Resultat

Alder och kén

Urvalet bestar av 122 arenden, varav 77 (63%) berd6r kvinnor och 44 (36%) beror
man i aldrarna O till >90 ar. Ett drende &r registrerat som hen.
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Flest arenden star aldersgruppen 50-59 ar for. Storsta skillnaden mellan kvinnor
och man ser vi i aldersgrupperna 30-39 ar och 40-49 ar dar kvinnor ar kraftigt
overrepresenterade.

Verksamhet

Arendena finns inom Specialistvard, Primarvard, Psykiatri, Kommun samt
under 6vrigt. Arenden som lagts under vrigt &r synpunkter pa Digital vard och
synpunkter som inte ror ett specifikt verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade

1

u Specialistvdrd  ® Primdrvard = Psykiatri Kommun = Ovrigt

Verksamhetsomradena inom primarvarden, inklusive privata vardgivare med
avtal, star sammanlagt for flest arenden, 58 stycken (48%). Specialistvarden star

Utskriftsdatum: 2022-09-29
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for 48 &renden (39%), psykiatrin 12 &renden (10%), kommun 1 drende (<1%) och
ovriga star for 3 arenden (2%).
Fel patient

Av 122 &renden handlade 8 drenden om att anteckning i journal beskriver annan
patient. Anteckningen har saledes skrivits i fel patientjournal.

UPPTACKTE ANNAN PATIENTS BESOKSANTECKNING 1 SIN
JOURNAL. UTIFRAN UPPGIFTERNA | JOURNALANTECKNINGEN
FORSTOD ANMALAREN ATT ANTECKNINGEN RORDE EN KOLLEGA.

BADE BESOKSANTECKNING OCH DIAGNOSER MASTE VARA
SKRIVET PA FEL PATIENT. BOR INTE | LANET OCH VAR VID TIDEN
FOR DEN ANTECKNING SOM FINNS INTE ENS | LANDET. STAR ATT

HEN BL.A. AR SCHIZOFREN.

ANNAN PATIENTS PROVSVAR HAR FORTS IN | HENS JOURNAL.

HADE SKADAT FOTEN OCH VAR PA RONTGEN FOR ATT KOLLA DET.
FICK BESKED ATT FOTEN INTE VAR SKADAD MEN LAKAREN
FRAGADE "HUR AR DET ANNARS, JAG SER | JOURNALEN ATT DU
HAR NJURCANCER?", DET STAR 1 JOURNALEN ATT HEN HAR
NJURCANCER VILKET INTE STAMMER.

Brister i dokumentation

| 40 drenden hade patient/anhorig synpunkt pa brister i journaldokumentation. Det
handlar om felaktiga uppgifter, brister i formulering, irrelevant information, att
hela bilden inte &r beskriven och anteckning som inte hor hemma i
patientjournalen.
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LAKAREN HAR SKRIVIT ATT PATIENTEN HAR VACCINERATS MOT
COVID TVA GANGER. HAR INTE VACCINERATS NAGON GANG.

ANSER ATT JOURNALANTECKNING INTE OVERENSSTAMMER MED

DEN UNDERSOKNING SOM GJORDES. | JOURNALEN STAR DET ATT

BUKEN PALPERADES OCH ATT VAGINALT ULTRALJUD UTFORDES,
VILKET ENL. PATIENTEN INTE GJORDES.

SAKNAS DOKUMENTATION OM ORSAK TILL PATIENTENS
PNEUMOTHORAX. RAMLADE OCH SLOG | BROSTKORG, EFTER DET
ANDNINGSBESVAR OCH SOKTE VARD. FAR INTE UT NAGONTING PA
FORSAKRING, ANHORIG ANSER ATT DET AR PGA. BRISTFALLIG
DOKUMENTATION.

ANSER ATT HENS JOURNAL ANVANDS SOM DEBATTFORUM
MELLAN OLIKA ENHETER. FOREFALLER FINNAS OLIKA
UPPFATTNINGAR OM HUR MAN SKA GA VIDARE OCH LAKARE SOM
HEN ALDRIG TRAFFAT BEDRIVER DEBATT | HENS JOURNAL.

SYNPUNKTER PA JOURNALANTECKNING FRAN BESOKET NAR
PATIENT OCH ANHORIG FICK INFORMATION OM DIAGNOS.
LAKAREN HAR SKRIVIT "ANHORIG BOMBARDERADE MED

FRAGOR". ANSER ATT DET AR OLYCKLIGT FORMULERAT OCH

OPROFESSIONELLT.
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DOKUMENTATION AV PATIENTENS TILLSTAND HAR VARIT
BRISTFALLIG MEN DAREMOT AR ANHORIGAS ASIKTER
DOKUMENTERADE | JOURNALEN.

ANSER ATT LAKAREN HAR LAMNAT IRRELEVANT ANAMNES |
JOURNAL. SOKER FOR HALSONT OCH ANDNINGSSVARIGHETER.
LAKAREN SKRIVER | ANAMNESEN ATT PATIENTER HAR
ATSTORNING OCH SOCIAL FOBI, VILKET PATIENTEN INTE LANGRE
HAR SEDAN MANGA AR.

ANSER ATT UPPGIFTER OM PATIENTENS TILLSTAND HAR
FORMILDRATS | JOURNALANTECKNING. DET STAR 1 JOURNALEN
ATT PATIENTEN HAR SPOTTAT LITE BLOD, PATIENTEN UPPGER ATT
HEN KRAKTES STORA MANGDER BLOD.

Saknad dokumentation

Av 122 arenden handlar 21 stycken om att dokumentation saknas. Det handlar i de
flesta fall om att besok inte har dokumenterats.

HAR VANTAT | OVER FEM MANADER PA ATT BLI KALLAD TILL
BEHANDLING. VID KONTAKT MED MOTTAGNINGEN UPPTACKS ATT
ANTECKNING SAKNAS FRAN LAKARBESOKET DAR DIAGNOSEN
SATTES.

SAKNAS DOKUMENTATION FRAN LAKARBESOK. SOKTE PGA. ATT
DET "SMALL TILL” | KNA OCH DAREFTER SMARTA. LAKAREN
UTFORDE INGEN UNDERSOKNING, SA BARA ATT DET AR
INFLAMMATION OCH ORDINERADE NAPROXEN. FINNS INGEN
DOKUMENTATION FRAN BESOKET.

Utskriftsdatum: 2022-09-29
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VARDEN HAR INTE UPPMARKSAMMAT OCH INFORMERAT
ANHORIGA OM ATT PATIENTEN FALLIT UNDER VARDTIDEN.
ANHORIGA UPPTACKER DETTA NAR PATIENTEN KOMMER HEM.
FINNS INGEN ANTECKNING | JOURNAL OM FALL.

BLEV MOTAD | DORREN OCH PERSONALEN SA ATT DE INTE FICK
VARA DAR PGA. ATT DET KAN VARA COVID. BLEV HEMSKICKAD
FLERA GANGER UNDER TRE VECKORS TID TROTS ATT 1177
FORSOKTE FA TID TILL DEM PA HALSOCENTRALEN. TILL SLUT
KOM EN LAKARE UT OCH SA ATT HEN SKULLE GE BARNET
RECEPTBELAGT LAKEMEDEL SOM HEN FATT UTSKRIVET TILL SITT
ALDRE BARN. RADET HAR INTE DOKUMENTERATS | JOURNALEN.

Inte l&st journalen

Av 122 arenden sa handlar 9 drenden om att personal inte har last
patientjournalen. Det har i ett par &renden lett till att patienten har ordinerats
lakemedel som patienten inte tal. Att vardpersonal inte last journalen skapar en
oro hos patienten och en kansla av att behdva vara informationsbarare.

ORDINERADES ANTIBIOTIKA SOM PATIENTEN INTE TAL, LAKARE
LASTE INTE VARNINGEN SOM FINNS | JOURNALEN. PATIENTEN
REAGERADE MED HUDUTSLAG OCH RODNAD. NY LAKARE BYTTE
UT ANTIBIOTIKAN, AVEN DET TILL EN SORT PATIENTEN INTE TAL.

ATERKOMMANDE STRUL VID UNDERSOKNINGAR DA MAN INTE
LAST IN SIG PA JOURNAL OCH VARDPLAN. SOVNING IFRAGASATTS
TROTS ATT DET TYDLIGT STAR | JOURNALEN ATT DET MASTE
GORAS FOR ATT DIVERSE UNDERSOKNINGAR SKA KUNNA
GENOMFORAS.

Utskriftsdatum: 2022-09-29
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PATIENTEN KOM PA AKUTREMISS FRAN HALSOCENTRALEN.
LAKAREN HADE INTE LAST REMISSEN ELLER TITTAT | PATIENTENS
JOURNAL. UPPLEVDE LAKAREN STRESSAD OCH FORCERAD.
BEDOMDES ATT BUKSMARTAN INTE VAR AKUT OCH FICK GA HEM
| VANTAN PA KALLELSE TILL KIRURGMOTTAGNINGEN.

PATIENTEN BEHOVDE BERATTA SIN HISTORIA VILKET HEN
UPPLEVDE NEGATIVT. LASER I SIN JOURNAL EFTER BESOKET ATT
LAKAREN SKRIVIT DIREKTA FELAKTIGHETER SAMT
KOMMENTERAT PATIENTENS UTSEENDE PA ETT SUBJEKTIVT SATT.

AR HELA TIDEN INFORMATIONSBARAREN PGA. NYA LAKARE OCH
OFTAST HAR DE INTE LAST HENS JOURNAL.

Delaktighet

35 drenden handlade om att patient/anhdérig inte haller med om vad som skrivits i
journalen. Det kan vara att patienten inte haller med om den bedémning som
lakaren gjort eller att bedomningen inte férmedlats till patienten. I nagra arenden
upplever patienten sig missforstadd.

SETT I JOURNALEN ATT LAKAREN ANGIVIT ATT HEN AR
OVERVIKTIG VILKET INTE STAMMER ANSER ANMALAREN. DET
KOMMUNICERADES INTE HELLER ATT LAKAREN BEDOMDE DET DA
HEN VAR DAR.

ANSER ATT DET STAR "GROVA FEL" | JOURNALEN. SOKTE
AKUTMOTTAGNINGEN MED KRAMPER. UPPLEVDE ATT HEN INTE
TOGS PA ALLVAR OCH | JOURNALEN KOPPLAS SYMTOMEN TILL

Utskriftsdatum: 2022-09-29
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MISSBRUK. HAR ENLIGT ANMALAREN INTE MISSBRUKAT PA FLERA
AR.

TYCKER JOURNALANTECKNING OCH SJUKINTYG INTE SPEGLAR
BESOKET ELLER VARFOR PATIENTEN SOKT. SOKT
HALSOCENTRALEN FOR SJUKSKRIVNING. JOBBAT HELTID,
STUDERAT OCH BLIVIT FORALDER. KANNER SIG HELT SLUT.
JOURNALNOTAT OCH INTYG HANDLAR OM ANGEST VILKET HEN
INTE UPPLEVER. TYCKTE ATT LAKAREN INTE FORSTOD VAD HEN
MENADE VID SAMTALET.

FICK INTE PRATA TILL PUNKT, UTAN LAKAREN AVBROT. INGA
PROVER TOGS. TITTADE | HALSEN, LYSSNADE PA LUNGORNA, SA
ATT ALLT VAR BRA. SER ATT DET STAR FELAKTIGA UPPGIFTER |

JOURNALEN. ATT PATIENTEN VAR "OPAVERKAD" TROTS ATT

SIUKSKOTERSKAN BEHOVDE STODJA HEN TILL RUMMET, ATT

HALSMANDLAR VAR UTAN ANMARKNING FAST HEN INTE HAR

NAGRA, ATT TEMPEN VAR MELLAN 37-38. SOKTE HC DAGEN
EFTER, LUNGINFLAMMATION KONSTATERADES.

KANDE SIG ILLA TILL MODS OCH KRANKT EFTER LAKARBESOK.
UPPLEVDE ATT LAKAREN INTE LYSSNADE, VAR NEDVARDERANDE
OCH PRATADE OM SIG SJALV. LAKAREN HAR SKRIVIT EN
BEDOMNING | JOURNALEN SOM PATIENTEN INTE HALLER MED OM.

Information

| 8 drenden beskriver patienter att de kunnat l&sa om t.ex. diagnos och bedémning
i sin journal som de inte fatt information om.

KRITISK TILL ATT HA FATT INFORMATION OM PROSTATACANCER
VIA JOURNALEN PA 1177. KANDE SIG CHOCKAD. HADE TID

Utskriftsdatum: 2022-09-29
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SAMMA DAG HOS LAKARE OCH FORVANTADE SIG ATT FA
INFORMATION DIREKT AV ANSVARIG LAKARE.

VANTAT PA BEDOMNING AV PSYKOSOCIALA TEAMET (PST).
LASER |1 JOURNALEN ATT LAKAREN PRATAT MED PST OCH ATT
ARENDET AR AVSLUTAT. LAKAREN SKRIVER TILL
FORSAKRINGSKASSAN ATT DET FINNS EN PLAN. PATIENTEN HAR
INTE FATT NAGON INFORMATION.

LAKAREN HAR INTE INFORMERAT PATIENTEN OM
HALSOTILLSTANDET UTAN HEN HAR LAST | SIN JOURNAL PA 1177

"TUMOR MED SPRIDNING", "PATIENTEN AR INTE INFORMERAD".

ORDINERATS PENICILLIN PGA. BORRELIAINFEKTION SOM GETT
BIVERKNINGAR | FORM AV KLADA OCH HETTANDE ANSIKTE. TOG
KONTAKT MED LAKARE SOM REKOMMENDERADE ATT FORTSATTA

KUREN. PATIENTEN LASER SEDAN | JOURNAL ATT LAKAREN
KONSULTERAT TVA ANDRA LAKARE SOM REKOMMENDERAT ATT
AVSLUTA KUREN. DETTA KOMMUNICERADES INTE TILL
PATIENTEN.

GJORDE EN PET CT OCH FICK ETT BREV HEMSKICKAT MED
INFORMATION ATT ALLT SAG BRA UT. LASER SEDAN SJALV |
JOURNALEN ATT DET FINNS EN FORANDRING | VAGINAN OCH EN
INFLAMMATION | SKOLDKORTELN.

Bemotande

Vid genomlésning av alla arenden gick det ocksa att identifiera brister i
bemotande i 35 &renden (29 %). De flesta, 19 stycken, som innefattar synpunkter

Utskriftsdatum: 2022-09-29
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pa bemaétande ligger under delaktighet. 7 arenden under bristande
dokumentation, 4 &renden under inte last journalen och 1 drende under annan
patient.

Atgarder vidtagna av verksamheterna

I 53 &renden (43 %) av 122 framkommer det att berord verksamheten har gjort
nagon form av atgard. Det handlar om atgarder bade pa 6vergripande niva och for
enskild patient. De meddelar att dér de kan se att verksamheten brustit i
handlaggning sa ser de allvarligt pa det. P& 6vergripande niva beskrivs att rutin for
journalfdring tas upp i personalgruppen och/eller med berérd medarbetare.
Arbetssitt ska ses Over och man ska ta upp i verksamheten hur remisser hanteras.

| flera arenden presenteras direkta atgarder for den berdrda patienten. Det handlar
Overvagande om journalrattelser eller att berord chef kommer att ta en muntlig
kontakt med patient/anhorig.

| flera drenden (36%) uppger patient/narstaende att de har eller kommer att ta
egen direktkontakt med ansvarig chef, alt. sa har Patientnamnden férmedlat en
kontakt. Patientnamnden far darmed ingen aterkoppling pa eventuella atgarder
men kan anta att patienten ar n6jd efter en direktkontakt med verksamheten da de
inte har hor av sig till Patientnamnden igen.

| de drenden dér en personuppgiftsincident intréffat tar Patientndmnden en
direktkontakt med ansvarig vardenhetschef och med dataskyddsombud som
utreder darendet.

| ett fatal arenden framkommer det att varden inte kan se nagra felaktigheter i
journalen. | 6vervagande av dessa fall ar anmalaren ocksa missnojd med
bemotandet vid vardbesdket och/eller inte kant sig delaktig i bedémningen.

| ett fatal arenden har varden och patienten haft ett mote.

Slutsats

Rapporten har ett patientperspektiv och lyfter fram synpunkter fran patienter och
narstaende. Bristande dokumentation och bristande anvandning av den
dokumentation som finns kan fa stora konsekvenser for patientens vard men ocksa
i forsakringséarenden.

Utifran innehall i arendena som utgor underlag till rapporten ar det inget som
stuckit ut” anméirkningsvirt vad giller verksamhetsomraden. Det vi daremot kan
se, liksom tidigare analyser och sammanstallningar, &r att kvinnor star for en
storre andel drenden. Patientnamnden har inga data pa hur manga kvinnor
respektive man som besoker varden och kan darfor inte se om antal inkomna
arenden speglar antal besok i varden.

Vi kan se att hela 29% av drendena ocksa beroér bemétande. Dér kan vi misstanka
att det finns en koppling mellan bemotandet och pa de synpunkter som inkommit
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gallande dokumentation i patientjournalen. Ar patienten missn6jd med besoket ar
hen ofta dven missndjd med dokumentationen i patientjournalen. Vi kan se att
kvinnor i storre utstrackning &n man upplever ett daligt bemotande. Det handlar
om att de inte kanner sig lyssnad pa, anser att de inte blir tagen pa allvar och
upplever sig nonchalant bemétt och undersokt. En god kommunikation mellan
patient/narstaende och vardpersonal ar nagot som vi alla vet ar en viktig faktor for
en patientsaker vard. Har kan patienternas synpunkter vara ett bidrag till
verksamheternas forbattringsatgarder.

I och med digitaliseringen av patientjournalerna sa laser patienterna i allt hogre
grad sin egen journal. | denna rapport framkom att patienter har fatt ett tungt
diagnosbesked genom att de olyckligtvis last om det i sin journal pa néaten innan
ansvarig lakare hunnit berédtta om diagnosen vid ett mottagningsbesok. | arendena
framkom att personalen inte hade tankt pa att patienten kunde lasa sin journal. Det
ar nagot som varden behdéver ta med i deras verksamhetsutveckling. De behéver
pa flera satt stalla om, i arbetssatt och i rutiner men ocksa tanka pa hur de skriver i
patientjournalen for att patienten ska forsta.

Rapporten redogor endast synpunkter och klagomal som inkommit till
patientnamnden. Enligt klagomalshanteringen kan patient/anmélare dven ta
kontakt direkt med berérd verksamhet for att framfora synpunkter och klagomal.
Hur manga som vander sig direkt till varden och hur dessa klagomal ser ut har
patientnd&mnden ingen vetskap om.
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