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Sammanfattning

Antalet klagomal som ror patientjournaler, dokumentation och sekretess har
okat sedan 2023. Vanliga problem handlar om felaktiga eller saknade
uppgifter, otydliga eller upplevt krinkande formuleringar samt brister i
sekretess och dtkomst. Den 6kade tillgangen till journaler via 1177 har
starkt patientsidkerheten genom att fel 1 storre utstrickning kan
uppmaédrksammas av patienter, samtidigt som viss risk for missforstand
kvarstar.

Felaktig eller utebliven dokumentation kan paverka patientsdkerheten
negativt, exempelvis genom att nddviandig vard eller behandling uteblir.
Samtidigt upplever patienter att det dr svart att fa felaktiga uppgifter 1
journalen réttade. Informationen pa 1177 upplevs dessutom som spridd och
svar att overblicka, vilket kan gora det svarare att fa en samlad bild av
informationen.

Fortsatta utvecklingsbehov

e Tydligare riktlinjer och stod for dokumentation till vardpersonal
for att 6ka kvaliteten 1 journalforingen

o Forbittrad och mer samlad information till patienter om hur
journaler skrivs, tolkas och vad som visas i 1177

o Enklare och tydligare process for rittelse av felaktiga
journaluppgifter

« Okad uppféljning och dterkoppling kring dokumentationsbrister

o Fortydligad hantering av sekretess och journalitkomst for att
starka patienters fortroende

Sammantaget finns behov av bade forbattrad dokumentationskvalitet och
okad tydlighet i kommunikationen med patienter.
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1. Bakgrund

Patientndmnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot
klagomal och synpunkter fran patienter och nirstaende avseende offentligt
finansierad hilso- och sjukvérd i regioner och kommuner samt viss
tandvérd. Utifran synpunkter och klagomal ska patientndmnderna bidra till
kvalitetsutveckling, hog patientsdkerhet och till att verksamheterna inom
hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutséttningar.

Klagomal ar en viktig del av verksamhetens utveckling och ger mgjlighet att
upptécka brister, forbattra kvaliteten och uppmérksamma behov. Dessa
erfarenheter utgor ett vardefullt underlag i den pdgaende omstéllningen mot
en néra vard, som syftar till 6kad tillganglighet, nya arbetssitt och ett mer
effektivt nyttjande av resurserna inom vard och omsorg for att mota
framtida behov.

I denna rapport redogors for problemomrédden som kan identifieras utifran
inkomna klagomél och synpunkter som rér dokumentation och sekretess.
Rapporten utgdr dven en uppfoljning av motsvarande rapport fran 2023.

Rapporten beskriver hur klagomélen inom dessa omraden ser ut samt
belyser om antalet klagomal har 6kat, minskat eller varit oférandrat Gver tid.
Analysen kan bidra med ett underlag for fortsatt utvecklings- och
forbattringsarbete inom hilso- och sjukvérden.

2. Syfte

Syftet med rapporten &r att belysa de problem som framkommer i inkomna
klagomal och synpunkter rorande dokumentation och sekretess, dér klago-
malen kan utgora ett viktigt underlag for verksamhetens kvalitetsutveckling
genom att identifierar brister och synliggor forbattringsomrdden. Rapporten
analysera dven utvecklingen over tid genom jimforelse med rapporten
Dokumentation och sekretess 2023 (bilaga 1).

3. Metod

Rapporten baseras pé patientdrenden som registrerats 1 Patientnimndens
drendehanteringssystem Synergi under perioden 1 april 2023-31 december
2025. Urvalet omfattar drenden som kategoriserats utifran
patientndmndernas gemensamma handbok under delproblem 4.1
Patientjournal samt 4.2 Bruten sekretess/dataintrang.

Hiér f6ljer en beskrivning vad problemomradena innehaller:

4.1 Patientjournal — dokumentation har utformats sa att integriteten har
krénkts. Dokumentation saknas, &r bristféllig eller felaktig. Nekad/fordrojd
utlamning av journal/sparr/dndring i journal.
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4.2 Bruten sekretess/dataintrang — personal har brutit mot sekretess och
tystnadsplikt.

Arendena i urvalet, omfattande totalt 274 drenden och har granskats
individuellt utifran drendebeskrivningarnas sammanfattningar for att
identifiera centrala omraden och aterkommande aspekter. Inkomna
synpunkter/klagomal har analyserats och redovisats 1 statistikform med
sammandrag av patient/nérstdendes beréttelser, citat och verksamheters
yttranden.

3.1 Avgransningar i rapporten

Denna rapport avgrinsas att behandla drendena med synpunkter och
klagomal géllande patientjournal och sekretess/dataintrang. Eventuellt andra
synpunkter/klagomal i drendet har inte behandlats.

4, Etiska overvagande

Samtliga drenden som inkommer till patientndmnden omfattas av sekretess.
Resultaten som redovisas i rapporten innehaller inga personuppgifter.
Framst redovisas resultaten pd gruppniva, men i de fall som citat anviands
avslgjas ingen ingdende information om den person som inkommit med
uppgifterna. Detta sdkerstéller enligt oss, frigan gillande sekretess.
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5. Inledning

I rapporten frdn 2023 framgick att antalet inkomna drenden till
patientndmndens kansli avseende patientjournal samt bruten
sekretess/dataintring var stabilt under perioden 2019-2022. Ar 2020
utgjorde ett undantag med nagot farre drenden, vilket kan ha haft samband
med pandemin. Under borjan av 2023 noterades dock en 6kning. Denna
rapport foljer upp hur utvecklingen har sett ut dver tid.

6. Resultat

Under forsta kvartalet 2023 noterades en 6kning av antalet drenden, vilket
markerade borjan pa en uppatgéende trend som direfter har fortsatt.

Registrerade klagomal 2019/2025

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Tabell 1 Registrerade klagomal gillande dokumentation och sekretess under perioden 2019 till 2025

Merparten av de klagomal som inkommer inom omradet dokumentation och
sekretess avser patientjournaler.

Totalt inkommna 4.1 och 4.2

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Patientjournal Bruten sekretess/dataintrang

Tabell 2 Totalt antal drenden under delproblem -patientjournal och -bruten sekretess/ dataintrang
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Patientjournal 4.1

Patienters rétt att ta del av sin journal, begéra réttelse samt ta del av
logguppgifter regleras i1 patientdatalagen och patientlagen. Region
Vistmanland tillimpar dessa bestimmelser genom regionala rutiner for
journalhantering och central journalutlimning.

Klagomalen har bland annat rort felaktigt dokumenterade
journalanteckningar, forvaxlingar mellan patientjournaler samt att uppgifter
om andra personer har forts in i1 journalen. Vidare har klagomal avsett hur
patienter uppfattar innehéllet i journalanteckningar och vilken betydelse
dessa uppgifter far for dem. Aven avsaknad av journalanteckningar vid
vardbesok har uppmirksammats.

-Felaktiga journaluppgifter

De flesta klagomal som ror patientjournaler géller felaktiga uppgifter, vilket
exemplifieras nedan med ett sammandrag pa en patientberéttelse och
verksamhetens yttrande.

Sammandrag patientberittelse och citat

Patienten anser att en felaktig diagnos finns i journalen och har utan
framgang forsokt fa den borttagen. Trots att patienten papekar detta
dokumenteras diagnosen aterkommande vid vardtillfillen. Detta har
paverkat bemotandet negativt och orsakat lidande samt en kénsla av
krankning.

Sammandrag av verksamhetens yttrande

[ verksamhetens yttrande framgar att en rdttelse i journalen har begdrts.
Det anges vidare att diagnosen inte kan raderas ur en redan signerad
anteckning, men att den behandlare som signerat anteckningen har
mojlighet att skriva en rdittelse.

Felaktig diagnos

o En felaktig diagnos i patientjournalen kan fa betydande
konsekvenser for patienten

e Riskerar att paverka framtida vard och behandling

e Kan leda till missforstand i kontakten med varden

e Medfor risk for oro och minskat fortroende for varden

o Kan innebéra att patienten far fel insatser eller att relevanta atgirder
uteblir
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Har &r ett annat exempel pa en felaktig uppgift i patientjournalen.

Sammandrag nirstaendesberittelse och citat
Nérstdende uppger att patienten inte genomgick planerad vaccination.
Journaluppgiften om genomford vaccination ar darfor felaktig.

Sammandrag av verksamhetens yttrande

[ verksamhetens yttrande beklagas det intrdffade. Felet i journalen har
rdttats, och personalen har informerats om att dokumentation inte ska ske
innan vaccinationen dr utford.

Felaktig uppgift

e En felaktig uppgift i patientjournalen kan fa konsekvenser for
patientens vard och sidkerhet

e Kan leda till att patienten féar fel behandling

e Medfor risk for att nddvéndiga insatser uteblir

-Klagomal avseende journalanteckningars innehall

Det har dven inkommit klagoméal som avser hur journalanteckningars
innehall uppfattas av patienter. Ett exempel presenteras nedan.

Sammandrag patientberittelse

Patienten soker vard efter en period med uttalad svullnad kring 6gon, hdander
och vrister samt viktuppgang. Patienten reagerar pa att kontaktorsaken i
journalen anges som viktuppgéng.

Sammandrag av verksamhetens yttrande

[ verksamhetens yttrande framgar att sokorsaken har noterats som
viktuppgdng, vilket kan uppfattas som ovintat. Samtidigt forklaras att snabb
viktuppgang inom kardiologin dr ett vanligt tecken pd forsamring eller
debut av hjdrtsvikt.
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Journalanteckningars innehdll

e Formuleringar kan upplevas som felaktiga, missvisande eller
krankande

e Kan uppfattas som avvikande frén patientens egen upplevelse

e Medfor risk for oro och minskat fortroende for varden

e Riskerar att paverka patientens delaktighet genom forsdmrad tillit
till journalens innehall

-Journalanteckning saknas

En del av klagomalen avser att journalanteckningar saknas i samband med
vérdbesok eller att uppgifter om givna vaccinationer inte har dokumenterats.
I vardgivarens yttrande framgér att vissa journalanteckningar har
kompletterats, medan andra forklaras med att diktat dnnu inte har skrivits ut,
vilket medfort fordréjning. Det framkommer dven att viss information inte
ar synlig for patienter via 1177. Foljande sammandrag av patientberittelse,
med citat och sammanfattning av verksamhetens yttrande, utgor ett exempel
pa detta.

Sammandrag patientberittelse och citat

Patienten har genomgétt en undersokning av pulsadderbrack och kontaktade
dérefter vardcentralen for information om resultatet. Vid genomgéng
framkom att det saknades journalanteckning om att undersdkningen hade
utforts.

Sammandrag av verksamhetens yttrande

I verksamhetens yttrande framgdr att det inte finns nagon journalanteckning
eftersom undersokningen inte journalfors. 1 stillet registreras besdket i ett
separat register som inte dr dtkomligt via patientjournalen. Det

framkommer dven att patienten fick med sig ett skriftligt besked efter

undersokningen, vilket utgor den dokumentation som finns.

Saknad journaluppgift

e Saknade uppgifter i patientjournalen innebér att patienten riskerar att
fa ofullstindig eller felaktig information om sin vard och sitt
hilsotillstdnd

e Skapar osdkerhet kring vad som har genomforts, vilka resultat som
finns och om uppf6ljning behovs

e Medfor risk for bristande underlag for varden
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e Innebir en 0kad risk for felbedomningar
e Riskerar att paverka patientsdkerheten negativt

Bruten sekretess/dataintrang 4.2

Antalet klagomal har 6kat under de senaste dren och stabiliserats pa en
hogre nivé jamfort med perioden fore 2022. Utvecklingen indikerar en
langsiktig 6kning av klagomal, trots variationer mellan enskilda &r.

De inkomna klagomalen avseende bruten sekretess eller dataintrang har
bland annat rort situationer dér uppgifter om patientens forehavanden eller
hilsotillstdnd lIdmnats ut till kontaktperson, nirstdende eller annan
utomstaende. Andra klagomal har handlat om att obehoriga tagit del av
patientjournalen utan att ha en vardrelation med patienten.

-Otillaten atkomst till patientjournal

Vissa klagomal som ror vardpersonals atkomst till patientjournal utan
vardrelation, och dér patienten 6nskar fa information om vilka personer som
haft atkomst till journalen, hanteras genom att drendet hinvisas till
dataskyddsombudet 1 enlighet med gillande riktlinjer for loggkontroll.

Har kommer ett exempel pa ett klagomal som handlar om att vardpersonal
Oppnat patientjournalen utan vérdrelation.

Sammandrag patientberittelse

Patienten har tagit del av en loggrapport 6ver sin journal och
uppmadrksammat att vardpersonal 6ppnat journalen l&ng tid efter att
vardkontakten avslutats.

Sammandrag av verksamhetens yttrande

[ verksamhetens yttrande framgdr att en chef inom verksamheten gick in i
journalen i samband med att svar fran IVO inkom, for att stdmma av
uppgifter i drendet.

Otillaten atkomst

e Nir virdpersonal tar del av patientjournalen utan tydlig véardrelation
kan det skapa oro kring hur personuppgifter hanteras och ge en
kédnsla av bristande integritet

e Brist pd information om vilka som haft atkomst till journalen kan
forstarka osdkerheten

e Kan minska fortroendet for varden och tilliten till att uppgifterna
hanteras korrekt och sikert
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-Bruten sekretess

En del av klagomalen som ror bruten sekretess handlar bland annat om
utlimnande av information bade skriftligt och verbalt. Hiar kommer ett annat
exempel pa ett sammandrag av en narstdendes berittelse och sammandrag
av verksamhetens yttrande.

Sammandrag nérstdendes berittelse

Niérstdende beskriver att de vistades 1 vintrummet och vid flera tillfdllen
uppmaérksammade att vardpersonal ropade upp patienter och informerade
oppet om vilka atgérder som skulle genomforas. Narstdende upplever detta
som oldmpligt och anser att information om planerade atgarder endast bor
lamnas till patienten sjélv. Detta upplevdes som otillfredsstdllande och som
en brist 1 sekretesshanteringen.

Sammandrag av verksamhetens yttrande

[ verksamhetens yttrande framgar att verksamheten delar uppfattningen om
vikten av att virna sekretessen. Det anges ocksa att personalen har pdmints
om att sadan information ska ges forst ndr patienten befinner sig i enskild
miljo.

Bruten sekretess

e Nir information ldmnas ut till obehdriga kan patientens integritet
krénkas och kontrollen dver personliga uppgifter minska

e Detta kan leda till oro och obehag

e Fortroendet for virdens hantering av patientuppgifter riskerar att
minska

e Patienten kan bli mindre benédgen att [dmna fullstdndig information
vid framtida vardkontakter

I patientndmndens drenden om otilldten dtkomst till patientjournaler har det
1 vissa yttranden frdn verksamheter framkommit att det funnits adekvata
forklaringar till handelserna. Det kan exempelvis handla om forfragningar
frdn myndigheter som behover besvaras, vilket kan innebéra att chef eller
annan ansvarig behover ta del av patientjournalen for att kunna hantera
drendet. Nagot sirskilt godkdnnande fran patienten kravs inte for detta.
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7. Analys och reflektioner

Patienters mojlighet att ta del av sin journal via 1177 har forédndrat
tillgdngen till vardinformation. Inférandet har 6kat patienternas delaktighet,
men dven inneburit nya utmaningar for bade patienter och vdrdpersonal.
Den o6kade tillgdngen till journalinformation medfor flera fordelar.

Tillgang till journalen 0kar patienternas medverkan och forstielse, forbattrar
patientsdkerheten genom att fel kan upptéckas samt skapar 6kad
tillgénglighet och 6ppenhet mellan patient och vardgivare.

Samtidigt finns nackdelar med journalatkomst via 1177. Tillgdngen till
information kan innebéra en risk for missforstdnd. Det finns dven sekretess-
och sékerhetsrisker vid missbruk av inloggningsuppgifter. For vardpersonal
kan 6ppenheten innebédra dokumentationsutmaningar som paverkar
kvaliteten, och journalen kan innehélla kinsliga uppgifter om tredje part.

I klagomalen som inkommer belyser patienter/nérstdende brister i
dokumentationen. Vilket kan ses som en 6kad patientsékerhet, fel upptécks.
Déaremot framkommer det svarigheter att fa en felaktig uppgift rittad i
patientjournalen. Vanligtvis gors en korrigerande notering medan den
ursprungliga uppgiften kvarstar. Vid mer allvarliga fel, exempelvis felaktig
diagnos, krdvs provning av Inspektionen for vird och omsorg (IVO). Att
initiera en sddan provning &r patientens ansvar, vilket kan vara utmanande
utifrn individens hélsotillstind och forméga.

I en del klagomél framkommer svarigheter med att hitta uppgifter 1
journalen som exempelvis vaccinationer. Det som framkommer som
information om journalen pd 1177 dr att de visas under fOrutséttning att de
rapporterats in. I yttranden fran verksamheterna noteras viss diskrepans, dels
avseende registrering och visning av uppgifter, dels betrdffande att
verksamheten inte kan péverka vilken information som visas pa 1177.

I rapporten 2023 framgér att vissa drenden handlar om missforstédnd eller
olika perspektiv pd journaltexter. Antalet sddana drenden har 6kat, och en
aterkommande problematik ror bedomningar av vad som anses vara korrekt,
nodvindigt, krankande eller felaktigt i en journal. I den tidigare rapporten
diskuterades inforandet av en tydlig forklarande text om vad som bor
beaktas vid ldsning av den egna journalen. Mycket information finns
tillgénglig, men den &r ofta spridd i text under olika rubriker pd 1177. Detta
gor att informationen kan upplevas som svartillganglig for invanaren. Som
patient finns rétt att ta del av sin journal samt att framfora synpunkter om
innehallet upplevs felaktigt eller inte dverensstimmer med den egna
uppfattningen. Daremot finns ingen rétt att som patient besluta vad som ska
std 1 journalen.

Det kan konstateras att antalet inkomna klagomal och synpunkter avseende
dokumentation har dkat i jamfort med rapporten fran 2023. Aven uppgifter
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om felaktigheter i patientjournalen har blivit fler. Orsakerna till denna
utveckling ir svéra att nirmare avgdra. Okningen kan indikera en faktisk
okning av fel, men kan dven forklaras av att patienter och nirstdende 1 hogre
grad &r delaktiga i varden och ddrmed 1 storre utstrickning uppmérksammar
och rapporterar brister i dokumentationen.

Mot bakgrund av detta finns ett behov av att stirka kvaliteten i
dokumentationen, exempelvis genom tydligare riktlinjer och stod till
vérdpersonal. Det finns dven behov av dkad information till patienter och
nérstdende om hur journaluppgifter registreras och tolkas. Vidare kan
regelbunden uppfoljning och aterkoppling kring dokumentationsbrister
bidra till att minska forekomsten av felaktigheter.
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