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Sammanfattning

Under 2019 6kade antalet inkomna patientsynpunkter till Patientnamnden
gallande patientjournal, dokumentation och sekretess markant. Med anledning
det genomfdrdes en analys av 109 arenden som berdrde detta.

Resultatet visade att det i journalanteckningar finns information som patienter
anser ar felaktig, att anteckningar inte stammer éverens med patienters
upplevelser av vardbesoket, samt att det finns gamla och/eller felaktiga
diagnoskoder i patientjournalen. Det framgar att vasentlig information om
exempelvis vardbesok, halsotillstdnd, planerad vard och behandling saknas i
journalen, och att varden inte dokumenterat patientens beskrivningar av
symtom. Felaktig eller utebliven dokumentation leder till negativa konsekvenser.
I resultatet framkom att uppgifter i journalen upplevs krankande, varderande
eller irrelevant, exempelvis att patienters psykiatriska diagnoser eller erfarenhet
av psykisk ohélsa "forféljer” dem och lyfts fram i journalen éver 1ang tid och
oavsett av vilken anledning de séker vard. I resultatet framkom &ven
synpunkter pa bruten sekretess och férvaxlingar av patienter, samt att det ar
svart att bestélla och ta del av sin journal. Det férekom &ven beréattelser dar
patienter tagit emot negativa besked via journalen pa néatet innan vardgivaren
hunnit informera patienten.

En korrekt patientjournal ar en avgérande faktor for patientsakerheten. Vad
som ska dokumenteras i journalen styrs av lagstiftning och nationella och
regionala riktlinjer och rutiner. Den 6kning av antalet patientnamndsarenden
avseende felaktigheter och krankande, ovidkommande uppgifter i
patientjournalen beror troligtvis inte pa en férsdmring av dokumentationens
kvalitet utan att journalen blivit mer Iattillgénglig i och med inférandet av
journal pa natet. Méjligheten att sjalv granska sin journal leder till
kvalitetssdkring och 6kad patientsdkerhet. Andra sétt att undvika missforstand i
dokumentationen kan vara utvecklingen mot ett personcentrerat arbetssatt och
kontinuitet i vardkontakter. Det &r dven av betydelse att varden har kunskap,
en positiv installning och beredskap for att ta emot synpunkter frén patienter
och att eventuella korrigeringar sker snabbt.
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Bakgrund

Patientndmnden tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
narstaende avseende hélso- och sjukvard och tandvard i Region Jdmtland
Harjedalen samt hélso- och sjukvard som bedrivs av ldnets kommuner.
Patientnamnden har ett lagstadgat uppdrag att bidra till kvalitetsutveckling och
hég patientsdkerhet genom att analysera inkomna klagomal och synpunkter.
Férdjupade analyser ska goras utifran speciella problemomraden och analyserna
ska foras vidare och tillvaratas av halso- och sjukvardsorganisationen (SFS
2017:372).

I januari 2018 inférdes E-tjédnsten Journalen i Region Jamtland Harjedalen,
vilket innebér att medborgare kan ta del av sin journal digitalt. Tjansten nas
genom att logga in med e-legitimation p& 1177 Vardguidens e-tjanster. Vilken
information patienter kan se beror pa var de fatt vdrd, men det finns en
nationell dverenskommelse med en malsattning om att det i slutet av 2020 ska
ga att ta del av all information som dokumenteras i regionfinansierad hélso- och
sjukvard och tandvard. Medborgarnas tillgang till egen journal via natet bidrar
till starkt egenmakt, delaktighet och kansla av kontroll. Det 6kar dessutom
vardkvaliteten och kostnadseffektiviteten inom halso- och sjukvarden (Inera,
2020).

Under 2019 6kade antalet inkomna synpunkter gallande patientjournal,
dokumentation och sekretess markant (se figur nedan). En trolig forklaring till
detta &r inforandet av journal pa natet och att patienter lattare har tillgang till
att lasa sin journal.

Antal patientnamndsarenden per ar som beror
dokumentation och sekretess

35 30
30

25 18

20 15

15 11

10

22

2016 2017 2018 2019 2020 (tom 30/9)

Med anledning av 6kningen av @renden avseende patientjournal och sekretess
gav Patientndmnden sin forvaltning i uppdrag att i en analys redogdra fér dessa
arenden. Det 6vergripande syftet med rapporten ar att den ska utgdra ett
bidrag till kvalitetsutveckling och hdg patientsakerhet inom halso- och
sjukvarden i Jamtlands lan.



4(13)

Metod

De arenden som inkommer till patientnédmnden registreras i arende- och
dokumenthanteringssystemet Vardsynpunkter (VSP). De drenden som
inkluderades i urvalet var de som registrerats under huvudproblemet
dokumentation och sekretess och som inkommit under perioden 2018-01-01-
2020-09-30. For att fa ett sa heltdckande urval som méjligt genomférdes
dessutom fritextsdkning pa journal (n=19) samt sékning pa fokusomrade
dokumentation och sekretess (n=23). Vid en genomgang av dessa drenden
exkluderades dubbletter, d.v.s. &renden som aterkom flera ganger, samt de
drenden som inte var relevanta for fragestallningen. Det slutliga urvalet bestod
av 109 arenden.

Den forsta delen av resultatpresentationen utgoérs av beskrivande statistik for
urvalet, darefter foljer resultatet av en kvalitativ analys, som presenteras under
olika kategorier utifran drendenas innebérd. Den kvalitativa
resultatredovisningen presenterar dels problemomraden som framtratt tydligt
och &r manga till antalet, dels drenden som &r angeldgna eller sarskilt
anmarkningsvarda, men som inte nddvandigtvis &r manga till antalet. Detta
innebar att resultatsammanstéllningen inte representerar samtliga drenden i
urvalet. I resultatet presenteras citat fran drendehanteringssystemet eller fran
inkomna skrivelser fran patienter eller vardverksamheter.

Resultat

Urvalet bestdr av 109 drenden, varav 68 st (62%) berér kvinnor och 41 st.
(38%) berér mén, i dldrarna 1-92 &r (medel: 48 3r). I urvalet noteras att 22 av
arendena registrerades under 2018, 54 av arendena registrerades under 2019,
och mellan foérsta januari och sista september 2020 registrerades 33 arenden.
Tabellen nedan visar urvalets férdelning per verksamhetsomrade.

Verksamhetsomrade Antal
Akut 7
Barn och unga vuxna 2
Diagnostik och teknik 3
Hjarta Neurologi Rehabilitering 6
Hud, Infektion, Medicin 10
Kirurgi

Kommun 1
Kvinna 4
Ortopedi 4
Priméarvard 32
Privat vard 12
Psykiatri 18
Ogon Oron

Ovrigt
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Upplevelser av felaktig eller utebliven information i journalen

Vad séger lagen om patientjournalens innehall?

Patientdatalag 2008:355, 3 kap:
6§ En patientjournal ska innehélla de uppgifter som behévs fér en god och séker vard av patienten.
Om uppgifterna finns tillgéngliga, ska en patientjournal alltid innehélla

1. uppgift om patientens identitet,

2. vésentliga uppgifter om bakgrunden till varden,

3. uppgift om stélld diagnos och anledning till mera betydande atgérder,

4, vésentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgérder,

5. uppgift om den information som lamnats till patienten, dennes vardnadshavare och évriga nérstaende och om de
stéllningstaganden som gjorts i frdga om val av behandlingsalternativ och om méjligheten till en ny medicinsk bedémning,
samt

6. uppgift om att en patient har beslutat att avsta fran viss vard eller behandling.

Patientjournalen ska vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en viss anteckning i journalen och nér anteckningen
gjordes. Lag (2014:827).

7§ Utéver vad som féreskrivs i 5 och 6 §§ far en patientjournal innehalla de uppgifter som enligt lag eller annan
forfattning ska antecknas i en patientjournal.

8§ Om patienten anser att en uppgift i patientjournalen &r oriktig eller missvisande, ska det antecknas i journalen.

9§ Uppgifter som ska antecknas enligt 6-8 §§ ska féras in i journalen sa snart som méjligt. (SFS 2008:355).

I flera arenden framkommer det att det i journalanteckningar finns information
som patienterna anser ar felaktig, och att anteckningar inte stammer dverens
med patienters upplevelser av vardbesoket. I nagra fall har patienter framfort
synpunkter pa att det finns gamla och/eller felaktiga diagnoskoder i
patientjournalen. Det kan exempelvis vara att patienter har utretts fér nagot
som sedan avfiardats och d& har inte diagnoskoder tagits bort. I ndgot drende
beskriver patienten att journalen baseras pa nérstaendes beskrivningar av
patienten.

PATIENTEN HADE BRUTIT FOTEN OCH BLEV GIPSAD. NAR HEN | EFTERHAND
LAST SIN JOURNAL HAR AMBULANSPERSONALEN SOM TILLKALLADES SKRIVIT
ATT DET AR VANSTER FOT SOM AR SKADAD VILKET INTE STAMMER DA DET VAR
HOGERFOT

PATIENTEN UPPGER ATT LA}SEMEQLET HAFT GOD EFFEKT MEN | JOURNALEN
STAR: "OONSKAD EFFEKT”

HAR SYNPUNKTER PA ATT DET FINNS FELAKTIGA DIAGNOSKODER |
JOURNALEN. ENLIGT PATIENTEN HAR HEN UTRETTS FOR DE DIAGNOSKODER
SOM FINNS JOURNALFORDA. DIAGNOSKODERNA HAR EJ TAGITS BORT TROTS

ATT DIAGNOSERNA AVFARDATS. PATENTEN UPPLEVER DETTA KRANKANDE.
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Bland synpunkterna framgar att vdsentlig information om exempelvis
vardbesdk, héalsotillstand, planerad vard och behandling saknas i journalen. Det
beskrivs &ven att varden inte dokumenterat patientens beskrivningar av
symtom och upplevelser av ohalsa.

ONSKADE TA DEL AV JOURNALANTECKNING GALLANDE EN TIDIGARE
OPERATION. | KONTAKT MED VERKSAMHETEN FAR PATIENTEN BESKEDET ATT
DET INTE FINNS NAGON DOKUMENTATION FRAN OPERATIONSTILLFALLET.

PATIENT UPPSOKTE AKUTEN, EN MANAD SENARE FINNS FORTFARANDE INGEN
JOURNALANTECKNING FRAN BESOKET. NAR ANDRA VARDGIVARE VELAT VETA
VILKA MEDICINER OCH VILKEN HJALP PATIENTEN FICK PA AKUTEN FAR HEN
SJALV BERATTA DET HEN MINNS

| SAMBAND MED PROVTAGNING DOMNADE ARMEN OCH DET GJORDE VALDIGT
ONT. DRABBADES AV HEMATOM | ARMVECKET. INGET AV DETTA FINNS ENLIGT
PATIENTEN DOKUMENTERAT | JOURNALEN.

PATIENT UPPGER ATT HEN VID FLERA TILLFALLEN PATALAT BESVAR MED
VANSTERFOTEN, OCH SAKNAR DOKUMENTATION OM DETTA I SIN JOURNAL.

Felaktig eller utebliven journaldokumentation/diagnoskod leder till negativa
konsekvenser for patienter, sdsom skador eller forsamrat héalsotillstand, felaktig
ordination av ldkemedel, svarigheter i vergdngen mellan sluten- och
oppenvard, problem i samband med férsakringsfragor/utredningar, oro om att
fa felaktig vard och behandling samt en kénsla av att inte blivit tagen p3a allvar
eller lyssnad till.

Dokumentation upplevs krankande eller varderande
Vad séger lagen om integritet och respekt?
Patientlag 2014:821, 10 kap.

1§ Inom hélso- och sjukvardsverksamhet ska personuppgifter utformas och i 6vrigt behandlas sa att patientens och
dOvriga registrerades integritet respekteras (SFS 2014:821).

Patientsakerhetslag 2010:659, 6 kap.
1 § Patienten ska visas omtanke och respekt (SFS 2010:659).



Flera drenden handlar om synpunkter pa att uppgifter i journalen upplevs
krankande, insinuerade och osaklig och att vardpersonal ldgger egna
varderingar i journalanteckningen.

HAR LAST SIN JOURNAL PANATET ATT VARDEN MISSTANKT ATT PATIENTEN
HAFT EN BURK TABLETTER | SIN JACKFICKA. PATIENTEN HAR ALLTID EN BURK
TUGGUMMI PA SIG OCH ANSER ATT VARDEN BORDE HA FRAGAT HEN.
PATIENTEN UPPLEVER ATT ANTECKNINGARNA AR KRANKANDE OCH KAN VARA
TILL NACKDEL FOR HEN | FRAMTIDEN

PATIENTEN HAR LAST | JOURNALEN ATT “JAG AR GRATMILD, SVAR ATT FA
KONTAKT MED OCH ATT MINA BESVAR KAN BERO PA DEPRESSION. JAG KANNER
MIG KRANKT AV ATT BLI BESKRIVEN PA DET VISET OCH JAG ONSKAR ATT DESSA

NERVARDERANDE ANTECKNINGAR TAS BORT FRAN MIN JOURNAL”

PATIENTEN HAR VARIT UTSATT FOR VALD. | JOURNAL S'[AR: "SVARTATT
VARDERA SANNINGSHALTEN | PATIENTENS BERATTELSE”

| JOURNALEN STAR ATT “PATIENTEN SER ALDRE UT AN SIN BIOLOGISKA ALDER’
PATIENTEN ANSER ATT DETTA AR VARDPERSONALENS EGEN VARDERING OCH
INTE ETT PROFESSIONELLT SATT ATT BESKRIVA EN PATIENTS YTTRE PA.
PATIENTEN FORESLAR ATT VARDPERSONAL SKA ANVANDA SIG AV RATT
MEDICINSKA TERMER OCH INTE GODTYCKLIGA FORMULERINGAR.

I flera arenden framkommer synpunkter som handlar om att det finns

ovidkommande information i journalen. Det beskrivs hur patienters psykiatriska
diagnoser eller erfarenhet av psykisk ohdlsa “forfoljer” dem och lyfts fram i

journalen 6ver I8ng tid och oavsett av vilken anledning de soker vard.

UNDRAR VARFOR DET AR SA VIKTIGT ATT ALLTID LYFTA FRAM
HENS PSYKIATRISKA ANAMNES. ANSER ATT DET KAN MISSGYNNA OCH VARA
TILL NACKDEL, SARSKILT NAR DE BESVAR HEN SOKER FOR AR
SOMATISKA. GER EXEMPEL PA SKRIVNING | JOURNALEN: "PSYKISKT
SJUK PATIENT MED NJURBACKENINFLAMMATION”.

7(13)
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VAR PA LAKARBESOK PA MOTTAGNING PGA MAGSJUKDOM. SER EFTER DETTA
EN ANTECKNING OM ATT HEN FOR NARMARE 20 AR SEDAN VARDADES EN
PERIOD INOM PSYKIATRIN.

| JOURNALEN STAR ATT PATIENTEN KASTAT PA LUREN. DET HAR PATIENTEN
INTE GJORT, OCH ANSER ATT AVEN OM SA SKULLE HA VARIT SA AR DET EN
IRRELEVANT ANTECKNING. ANSER ATT EN JOURNAL SKA INNEHALLA KTUELLT
HALSOSTATUS.

N&r det géller den hér typen av drenden har patienter ofta 6nskemal om att
journalanteckningen tas bort eller korrigeras. Nedan ses de riktlinjer som finns
avseende detta, och som tjanstepersonerna vid Patientnamndens férvaltning
ofta informerar patienter och narstdende om:

Vad sager lagen om oriktiga eller felaktiga uppgifter?

Patientdatalagen 2008;355, 3 kap
8 §: Om patienten anser att en uppgift i patientjournalen &r oriktig eller missvisande, ska det antecknas i journalen (SFS
2008:355)

Vidare skriver Inspektionen for vard och Omsorg pa sin hemsida (IVO, 2020):

Om du anser att uppgifter i din patientjournal &r felaktiga kan du kontakta vardgivaren och begéra réttelse. En réttelse
betyder att varden gér en markering i den del av journalen som r felaktig, t.ex. genom att stryka éver texten och skriva
en kompletterande kommentar. En éverstrykning innebdr att texten fortfarande &r synlig. Varden far inte permanent
radera uppgifter i en journal. Om du inte kommer Gverens med vardgivaren om réttelse kan du begéra en notering i
journalen, om att du som patient anser att det finns oriktiga eller missvisande uppgifter i din journal. Vardgivaren far inte
neka dig en sadan notering enligt 3 kap 8 § patientdatalagen.

Om du vill att hela eller delar av en patientjournal ska raderas ska du anséka om journalférstéring. Det &r endast
patienten eller ndgon som omndmns i en patientjournal som kan anséka om att hela eller delar av journalen ska
forstéras. En ansékan om journalférstéring skickas till IVO.

Bruten sekretess och forvaxlingar av patient

Vad séger lagen om tystnadsplikt och sekretess?

Patientdatalag 2008:355, 4 kap

1§ Den som arbetar hos en vardgivare far ta del av dokumenterade uppgifter om en patient endast om han eller hon
deltar i vérden av patienten eller av annat skal beh6ver uppgifterna for sitt arbete inom hélso- och sjukvarden (SFS
2008:355)

Patientsdkerhetslag 2010:659, 6 kap
12§ Den som tillhér eller har tillhért hélso- och sjukvardspersonalen inom den enskilda hélso- och sjukvarden far inte
obehdrigen réja vad han eller hon i sin verksamhet har fatt veta om en enskilds hélsotillstand eller andra personliga
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férhallanden. Som obehdrigt réjande anses inte att nagon fullgér sadan uppgiftsskyldighet som féljer av lag eller
férordning. (SFS, 2010:659)

Bland de inkomna arendena finns patientberattelser som handlar om bruten
tystnadsplikt, att férvaxlingar av patienter skett samt att journaler skickats till
fel patient. I ett &rende beskriver patienten att hen via tredje led fatt veta att
vardpersonal som hanterat provtagning i samband med Covid-19 informerat en
utomstdende att patienten var Covid-19-positiv. Ett annat exempel &r
vardpersonal som ldser "dver axeln” pd den som &r inne i journalen, vilket
beskrivs som en krankning mot integriteten och sekretessen.

TRAFFADE EN VAN SOM HADE INFORMATION OM PATIENTENS VARDBESOK
SOM HEN OMOJLIGTVIS SKULLE KUNNA KANNA TILL. DET FRAMKOM UNDER
SAMTALET ATT VARDPERSONAL INFORMERAT VANNEN OM DETTA

BEGAR UT SIN JOURNAL. NAR HEN FAR DEN FINNS AVEN EN ANNAN PATIENTS
JOURNAL BLAND PAPPEREN

PATIENTEN FICK MEDDELANDE VIA FACEBOOK ATT DEN PERSONEN FATT
JOURNALHANDLINGAR TILLHORANDE HEN.

HAR UPPTACKT ATT DET FINNS ETT RONTGENSVAR | JOURNALEN SOM INTE
TILLHOR PATIENTEN.

| JOURNALEN STAR ATT PATIENTEN SOKT VARD PGA. HANDLEDSPROBLEMATIK.
DETTA STAMMER INTE. PAT HAR ALDRIG HAFT PROBLEM MED HANDLEDER,
DAREMOT PATIENTENS SYSKON. DET FRAMKOM ATT FORVAXLING SKETT
MELLAN DE BADA.

Svarigheter att bestalla journalen

Vad séger lagen om rétten att ta del av journalhandlingar?

Patientdatalag 2010:659, 8 kap
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2§ En journalhandling inom enskild hélso- och sjukvard ska pa begéran av patienten eller av en nérstaende fill
patienten sa snart som méjligt tillhandahallas honom eller henne for att Idsas eller skrivas av pa stéllet eller i avskrift eller
kopia, om inte annat fljer av 6 kap. 12 § eller 13 § forsta stycket patientsédkerhetslagen (2010:659).

Arenden visar att det kan vara svart och “struligt” att begéra ut sin journal, och
att vardpersonal “ger otydliga besked och inte verkar veta vad som géller”. Det
framgar att rekvirering av journalen tar 18ng tid och patienter maste kontakta
vardgivaren upprepade ganger innan journal skickas. I enstaka drenden har det
framkommit att varden nekat patienten journalkopior och att vederbérande
maste betala fér dem. Ett &rende handlar om en patient som upplevt sig
ifrdgasatt och bedémts som férsdmrad i sitt maende nar hen begért ut sin
journal.

KONTAKTADE HALSOCENTRALEN UPPREPADE GANGER FOR ATT BEGARA UT
JOURNALEN, MEN FICK DEN INTE. BLEV TILLSAGD ATT PERSONALEN INTE
HADE TID ATT TA UT JOURNALKOPIOR OCH ATT DET KOSTAR PENGAR.

Att fa besked via journalen pa natet

I ett fatal &renden framgar att patienter och narstdende fatt olika besked via
journalen pd natet utan att det férst kommunicerats via vardpersonal. Ett
arende handlar om en patient som laser i journalen att det finns en
cancermisstanke, och att hen googlat de ord och begrepp hen inte foérstod.
Patienten beskriver att hen inte fatt information kring misstanken. Ett annat
drende handlar om en nérstaende (med fullmakt) som last i patientens journal
att ingen hjartlungraddning ska utféras pd patienten. Narstdende har inte
informerats om beslutet.

Patienters forbattringsforslag

I ndgra drenden har patienter utifrdn sina synpunkter lamnat forslag till
forbattringar, och nedan féljer ndgra exempel pa det:

PATIENT SOM | SAMBAND MED BESOK PA PRIVAT VARDINRATTNING NOTERAT
ATT DE INTE HAR TILLGANG TILL PATIENTUPPGIFTER RORANDE FRIKORT FOR
OPPENVARD, IBLAND HAR MAN SOM PATIENT INTE HUNNIT FA FRIKORTET
ELLER GLOMT DET HEMMA. HAN GER ETT FORBATTRINGSFORSLAG ATT
DESSA UPPGIFTER LAGGS IN | "MINA SIDOR" PA 1177.

PATIENTEN FORESLAR ATT VARDPERSONAL SKA ANVANDA SIG AV RATT
MEDICINSKA TERMER OCH INTE GODTYCKLIGA FORMULERINGAR.



11(13)

FORESLAR ATT DET SKA FRAMGA | JOURNALEN PA NATET, ATT
RONTGENBILDER AR GRANSKADE, AV VEM, NAR OCH RESULTATET. ANSER
ATT PATIENTEN SJALV DA KAN BEVAKA OCH KOMMER INGET UTLATANDE KAN
PATIENTEN KONTAKTA VARDEN FOR ATT SAKERSTALLA ATT INGET MISSATS.

Slutsatser

En korrekt patientjournal ar en avgérande faktor for patientséakerheten. Vad
som ska dokumenteras i journalen styrs av lagstiftning och nationella och
regionala riktlinjer och rutiner. Den 6kning av antalet patientnamndsarenden
avseende felaktigheter och krankande, ovidkommande uppgifter i
patientjournalen beror troligtvis inte pa en férsdmring av dokumentationens
kvalitet utan att journalen blivit mer lattillganglig i och med inférandet av
journal pa natet. Méjligheten att sjalv granska sin journal leder till
kvalitetssdkring och dkad patientsdkerhet. Andra sétt att undvika missforstand i
dokumentationen kan vara utvecklingen mot ett personcentrerat arbetssatt och
kontinuitet i vardkontakter. Det &r dven av betydelse att varden har kunskap,
en positiv installning och beredskap for att ta emot synpunkter frn patienter
och att eventuella korrigeringar sker snabbt.

Vardanalys (2017) har undersokt befolkningens instélining till anvéndning av
digitala uppgifter om vard och hélsa i forhallande till risker ur ett
integritetsperspektiv. Fokus har legat pa elektroniska patientjournaler, en
samlad lakemedelslista och hélsorelaterade register. Det framkom att en
majoritet av befolkningen accepterar och vill att digitala uppgifter om den egna
varden och halsan ska anvéndas s3 att de kommer till nytta, bland annat for
sakrare vard och forskning. Samtidigt &r det viktigt att uppgifterna hanteras
sakert och skyddas fran obehériga. Aven ett antal andra aspekter &r viktiga for
att manniskor ska vilja 13ta anvanda sina digitala halsouppgifter: att uppgifterna
ar korrekta, att den enskilde kan paverka hur uppgifterna anvdnds samt att det
ar mojligt att fa veta vilka uppgifter som finns, hur de anvdnds och av vem
(Vardanalys, 2017).
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