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Klagomal och synpunkter relaterade
till patientjournalen

-En analys av klagomal och synpunkter inkomna till
Patientnamnden i Halland under perioden 2020-10-01 t.o.m.
2021-09-30

PATIENTNAMNDEN
HALLAND



Sammanfattning

Patientndmnden har under perioden 2020-10-01 t.o.m. 2021-09-30 tagit emot 1208 drenden.
55 av dessa drenden kategoriserades under Dokumentation och Sekretess” med
underkategorin “Patientjournalen”.

Arendena var fordelade dver aldrarna 0-85 ar med nagot fler kvinnor in mén. Endast ett fital
drenden géllde barn.

De verksamheter som berordes var framfor allt Hallands sjukhus och Nérsjukvarden Halland-
egen regi inklusive Folktandvérden.

Efter analys av de drenden som inkommit har de delats in i sex omradden. Dessa omrdden har
rubricerats som:

journaltext

diagnos

lakemedel

journalanteckning pé fel patient

journalanteckning saknades

patientens mdjlighet att 14sa sin journal och fé journalutdrag

Genom analysen har det framkommit att det som stér i journalen inte alltid stimmer dverens
med det som patienten uppgett eller patientens syn pa situationen. Det har dven framkommit
faktiska felaktigheter sa som t.ex. felaktiga lakemedel eller diagnoser.

Det hade varit 6nskvért att vardpersonal vid besoket 1 storre utstrackning sammanfattar
besoket med patienten och informerar om vad som skrivs 1 journalen. Detta skulle kunna
minska risken for felaktigheter. Om det forekommer felaktigheter i journalen kan det paverka
patientsdkerheten.

Da det mesta i patientens journal sedan négra r finns tillgdngligt for patienten via 1177
Vardguiden, s& kommer troligtvis fler och fler patienter ldsa sin journal och ddrmed ha
synpunkter pd innehallet.

Patienterna har mojlighet att begéra réttelse eller tillagg till sin journal samt begéra ut sin
journal. Utifrdn det som framkommit i analysen verkar det finnas en kunskapsbrist hos
personal géllande detta.
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1.Bakgrund

Patientndmndens uppdrag regleras i “Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden™!,
och omfattar den hilso- och sjukvéard som bedrivs enligt Hilso- och sjukvérdslagen? av
kommuner och regioner, samt viss tandvard?.

Patientndmnden &r en opartisk instans, fristdende fran hilso- och sjukvérden och omfattas av
sekretess.

Patientndmndens huvudsakliga uppgift ar att pa lampligt sétt féra fram patienters och
nérstdendes klagomal och synpunkter pd varden till vardgivarna, och sikerstélla att patienter
fir svar pa sina frdgor av vardgivarna. Patientndmnden ska frimja kontakterna mellan patient
och vardgivare, vilket innebér att patientndmnden inte tar stdllning kring “rétt och fel”.
Diaremot ska patienter fa den information de behdver for att kunna tillvarata sina intressen
inom hélso- och sjukvérden. I uppdraget ingér dven att informera medborgare och hélso-och
sjukvardspersonal om patientndmndens verksambhet.

Patientndmnden ska dven bidra till kvalitetsutveckling och hég patientsdkerhet genom att
analysera inkomna klagomal och synpunkter. Fordjupade analyser ska goras utifran speciella
problemomréden som ska tillvaratas av hilso- och sjukvarden. Patientnimnden kan dven
foresla atgérder 1 syfte att komma till rdtta med problem och identifierade riskomréden.

Patientndmndernas forvaltningar/kanslier samverkar pa nationell niva for att utveckla till
exempel metoder for analyser och aterforing till vardgivare. Patientndmnderna har dven en
nationellt gemensam kategorisering av inkomna synpunkter och klagomal. Kategoriseringen
beskrivs i patientndimndernas nationella handbok?®. Samverkan och gemensamma dialoger
kring nimndernas uppdrag sker bade pa tjanstepersons-, chefs- och politiskniva.

Patientndmnden 1 Halland har gett kansliet 1 uppdrag att analysera inkomna drenden under ett
ar som berort patientjournalen.

1 Lag om stod vid klagomal mot hélso- och sjukvarden (2017:372)

2 Halso- och sjukvardslag (2017:30)

3 Tandvérd enligt Tandvardslagen (1985:125) som bedrivs av och finansieras helt eller delvis av
regionerna

4 Handbok for handlaggning av klagomél och synpunkter for Patientndmndernas forvaltningar/kanslier i
Sverige (2019).



2.Metod

Nir patienter eller nirstdende kontaktar Patientndmnden upprittas ett drende. I drendet
registreras de klagomal och synpunkter som framkommer och drendet kategoriseras utifran
innehéallet. Ett drende kan innehalla flera olika klagomal/synpunkter, men kategoriseras under
den kategori som passar bist till det huvudsakliga problemomrédet.

Under perioden 2020-10-01 t.o.m. 2021-09-30 har det inkommit 55 drenden till
Patientndmnden i Halland som kategoriserats under kategorin "Dokumentation och Sekretess”
och underkategori ”Patientjournalen”. Analysen gors utifran samtliga av dessa drenden.

Syftet med rapporten dr att g igenom inkomna drenden fran patienter och deras nérstaende
som berOr synpunkter pa patientjournalen i Region Halland si att erfarenheterna kan tas
tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet och patientsdkerhet.

3.Resultat

3.1 ALDERS- OCH KONSFORDELNING
Av de drenden som inkommit fanns en spridning bade vad det giller alder och kon. Noterbart

dr att en relativt liten andel av alla drenden géllde barn och att kvinnor var dverrepresenterade.
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Anledningen till att alla d&renden inte redovisats i alder och kon beror pa att Patientndmnden
inte tagit in denna information 1 alla drenden. Oftast 4r anledningen till detta att drendet inte
har sénts till verksamheten utan stannat hos Patientndmnden av en eller annan anledning sa
som att patienten tillexempel sjdlv valt att ta kontakt med verksamheten.



3.2 VERKSAMHETSOMRADEN
53 av de inkomna 55 drendena beror fyra verksamhetsomraden. Dessa ér:

e Hallands sjukhus (24st)
e Nirsjukvarden Halland-egen regi inklusive Folktandvarden (16st)
e Vardval Halland-privat drivna vérdcentraler (9st)
e Psykiatrin Halland (4st)
Resterande drenden ar fordelade med vardera ett drende pa tva verksamhetsomraden.
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3.3 VAD HANDLADE KLAGOMALEN OM?

JOURNALTEXT
I analysen har det framkommit att patienter har haft synpunkter pa det som &r noterat i

journalen. Det har framkommit att ldkare skrivit att de gjort unders6kningar som enligt
patienten aldrig utforts. Patienter har dven haft synpunkter pa att det i anamnesen i journalen
fanns noterat information som patienten aldrig ens har blivit tillfrigad om.

I ett drende kunde man ldsa att “Patienten var trétt, tagen och hade hég feber nér hen kom till
Akuten, men i inkomststatus stod det: allmdntillstand gott och opdaverkat”.

En annan patient beskrev att det 1 patientens journal stod att patienten inte hade illamaende
eller krakningar men enligt patienten fragade ldkaren aldrig efter det och patienten kréktes
dagligen vid tiden for besoket.

Aven rena faktafel har framkommit.

I en patients journal stod det dokumenterat att patienten hade en kndprotes da det var en
hoftprotes. I ett drende kunde man lédsa att barnet omndmndes som normalbegavat utan tecken
pa avvikelser, nir barnet gick pad Barnhabiliteringen och hade flera funktionsnedséttningar.
En patient uppgav att det i hens journal stod att patienten var fore detta drogmissbrukare men
patienten hade aldrig varit 1 kontakt med droger. En anmélare har fort fram att utebliven



identitetskontroll av medfdljande till patienten och som sedan omnédmndes som “far” till
barnet nir sa inte var fallet.

Flera patienter har 4ven uppmarksammat att det i olika delar i journalen funnits motstridiga
uppgifter.

Patienter ifragasatte dven de stdllningstaganden som gjorts 1 journalen.

Gillande missbruk av alkohol, droger eller ldkemedel holl patienterna i flera fall inte med om
det som ldkarna hade skrivit. De hade heller inte fitt information om att detta noterats som ett
beroende i journalen.

En patient uppgav att det i journalen fanns dokumentation om att patienten led av psykisk
ohilsa vilket inte stimde dé det var ldnge sedan patienten led av det och att det inte hade
nagot att géra med det som patienten sokte for.

I analysen framkom det dven att patienter upplevde att ldkarna hade missuppfattat det
patienten forsokte att fora fram vilket gav en felaktig bild av den situation patienten befann
sig 1 vilket kan paverka den fortsatt utredningen.

Aven i annan dokumentation si som sjukintyg har det framkommit felaktigheter vilket lett till
problem for patienterna sdsom forsenad/utebliven erséttning fran Forsékringskassan.

Utover felaktigheter har det dven framkommit att patienter ansett att det statt for utforlig
information i journalen vid psykologkontakt.

Det har dven framkommit att det 1 journalen kunde misstolkas vad som var faktiska fynd och
vad som var ldmnad information fran patient eller anhorig.

DIAGNOS
Patienter har framfort synpunkter pa de diagnoser som satts och flera patienter upplevde att

diagnoser satts utan att det fanns ett ordentligt underlag.

Det har dven framkommit rent felaktiga diagnoser som av nagon anledning kommit in i
patientens journal samt att det dverforts felaktiga diagnoser 1 journaltext mellan olika kliniker.
Man kunde lésa att ”Patienten har en psykiatrisk diagnos men inte den som dr dokumenterad
i annan kliniks journal”. Ett annat exempel var foljande ~Uppgifter om att patienten hade
schizofreni dok upp i samband med att han hade vdrdats for KOL-relaterade besvir. Dessa
foljde sedan med i journalen under flera dr framéver och var helt oriktiga”. 1 ett remissvar
stod det att patienten hade schizofreni men patienten hade inte den diagnosen utan bipolar
sjukdom.

LAKEMEDEL
Under denna kategori har det framkommit att det var dokumenterat att patienter hade

ladkemedel som hen inte hade fatt ordinerat. I ett d&rende géllde det en medicin som inte alls
hade att géra med det som patienten sokte for.



JOURNALANTECKNING PA FEL PATIENT
Det har framkommit att patienter uppmérksammat att den journalanteckning som stod i deras

journal géllde en annan patient. Samma sak géllde dven provsvar som hamnat i fel patients
journal.

JOURNALANTECKNING SAKNADES
I nagra drenden kunde man lésa att det saknats ndgon form av journalanteckning fran besok,

men dven att vissa svar pd undersokningar som gjorts vid besok inte gétt att finna i1 journalen.

PATIENTENS MOJLIGHET ATT LASA SIN JOURNAL OCH FA JOURNALUTDRAG
Patienterna har mojlighet att 14sa sin journal via 1177 Vardguiden men allt &r inte mojligt att

lasa dér och det har inkommit synpunkter att man bland annat inte kunde 14sa remisser.

Patienter berittade dven att de hade bett om att fa ut journalutdrag men sedan aldrig fatt det,
men dven att de hade nekats fa ta del av sin journal.

Det har framkommit att rutinen gillande utlimnande av journal inte alltid f6ljts och inte heller
informationen géllande kostnaden for detta.

Det har dven inkommit synpunkter pé att personal har valt att 1asa anteckningarna for
patienten sa att hen inte kunde ldsa dessa, vardcentralen kunde i detta fall inte forklara hur det
hade gétt till och det var svart att fi bort laset.

En patient med reservnummer beskrev att hen behdvde en journalutskrift som bevis for att
hen tagit emot vaccinationen, men vardcentralen hade svért att fa fram detta underlag.

4. Patienters och narstaendes forslag

I drenden har patienter och anhdriga kommit med konkreta forslag som kan tillampas.

Det har framkommit 6nskemal géllande ett aktivt arbete med journalen i 1177 Vérdguiden
angédende remisser. Detta dr ndgot som regionen arbetar med.

Det har framkommit 6nskemaél gillande att regionen pa dvergripande niva ska forsoka finna
vagar till forbéttring géllande att journaluppgifter ofta blir felaktiga da detta kan paverka
patientsdkerheten.

5. Diskussion

En jamforelse visar att det under perioden som analyserats framkommit 55 drenden som
dokumenterats enligt vad som granskats i analysen, medan det aret innan endast var 28
arenden. Det har séledes blivit en 6kning till det for analysen aktuella dret. I och med att
patienterna idag léttare kan ta del av sin journal via 1177 Vardguiden och att fler och fler



troligtvis anviander denna funktion sd kan det gora att patienterna littare uppmérksammar nér
dokumentationen inte stimmer. Tidigare var man tvungen att begéra ut journalkopior for att
kunna fa 14sa sin journal.

Att det endast ar ett fatal &renden som har registrerats géllande psykiatrin kan bero pé att
patienter inom psykiatrin inte har haft mgjlighet att ldsa sin journal via 1177 Vardguiden
forrdn hosten 2021.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att det dr viktigt att ratt information framkommer 1
patientens journal d& det annars kan f& negativa foljder for patienterna sdsom risk for felaktig
fortsatt vard och behandling.

Ibland har det uppmirksammats rena faktafel och da likare ibland for vidare felaktigheter
fran tidigare journal kvarstdr dessa i patientens journal.

Ibland har det uppstatt missuppfattningar eller otydligheter och ibland har patienterna upplevt
att dokumentationen inte har varit relevant for det som de sokt {or.

For att forbattra samstimmigheten mellan patient och vardgivare och minimera risken for
missforstand vore det onskvért att ldkarna oftare dn vad som gors idag sammanfattar besoket
och den planering som gors samt stimmer av med patienten vad som kommer att skrivas 1
journalen. Kanske kan detta dven forhindra direkta faktafel som inkommit och som annars
foljer med patientens journal. Sjilvklart &r det sé att ldkare och patient inte alltid har samma
syn pé vard och behandling, men en tydlig information och diskussion gillande detta skulle
vara positivt. Kanske &r det sa att man som vardpersonal inte kdnner att man har denna tid,
men kanske sparar det tid 1 slutdndan.

Kanske kan man fundera over vad det dr som gor att det i flera fall missas att fora
journalanteckning eller att det tar 14ng tid for anteckningen att inkomma i journalen. Soker
patienten pd annan vérdinstans s kan det vara av vikt att kunna ldsa tidigare anteckningar.

Flera patienter har uppgett att det har varit svart att f4 den felaktiga dokumentationen réttad
och en del vardgivare har hdnvisat patienterna till IVO for journalforstoring av delar av
journalen medan vissa vardgivare sjdlva har gjort korrigeringar. Har verkar rutinerna inte vara
tydliga for vardgivarna.

Aven rutinen gillande utlimnande av journal verkar inte vara helt tydlig for alla medarbetare.
Detta ér fragor som behover diskuteras hos vardgivarna.

De drende som inkommit till respektive verksamhet belyser en hel del incidenter som vi
hoppas kan leda till forbéittringsatgirder i viarden.
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