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Landstinget

i Kalmar lan

Patientjournalen

En rapport fran patientnamnden

Antalet synpunkter till patientnamnden dar patienter har I&st sin journal och
upptéckt felaktigheter har 6kat.

Sedan hosten 2015 har patienter kunnat lasa sin journal pa natet. Under maj
manad 2016 var det i genomsnitt 292 personer per dag som laste sin journal
pa natet. Samma manad 2018 hade antalet 6kat till 1320 personer per dag.

Patientndmnden har valt att gora en analys av inkomna arenden géllande
journaler som avser perioden 2017-01-01 till 2018-04-18.

1 Syfte

Syftet med rapporten ar att belysa patienters och deras narstaendes
synpunkter pa patientjournalen i Landstinget i Kalmar lan, sa att
erfarenheterna kan tas tillvara och bidra till vardens utveckling av kvalitet
och patientsékerhet.

2 Patientjournalen

Patientdatalagen?® anger att all legitimerad personal och den personal som har
sarskilt forordnande att utdva visst yrke har skyldighet att féra
journalanteckningar for varje patient och vid varje kontakt som galler vard,
undersokning eller behandling. Patientjournalen ska innehalla uppgifter om
vem som har gjort en anteckning och nér, uppgifterna ska foras in i
patientjournalen sa snart som majligt. Anteckningen ska ocksa signeras av
den som ansvarar for uppgiften, om det inte finns nagra synnerliga hinder.

Vardhandboken? fortydligar att; for att sékerstalla att patienten far en god
och saker vard finns en lagstadgad skyldighet att fora patientjournal 6ver de
bedémningar och beslut som har gjorts avseende patientens vard och
behandling. Saval planering, genomférande som utvérdering av varden
maste finnas dokumenterad i patientjournalen. Aven réad i telefon ska
dokumenteras och viktig information som l&mnats till patient och/eller
ndrstaende ska finnas beskriven.”

2.1 Raéttning av journalen

Oriktiga eller missvisande journaluppgifter ska i férsta hand rattas. Om
uppgifter i patientjournalen ar felaktig ska patienten vanda sig till

! Patientdatalag (2008:355)
2 vardhandboken
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vardgivaren med en begaran om rattelse. Om patienten upplever att det finns
oriktiga och missvisande uppgifter men inte kommer 6verens med
vardgivaren om réattelse kan hen begéra en notering i journalen. Vardgivaren
kan inte neka till en sadan notering enligt 3kap 88 patientdatalagen
(2008:355).

Rattelsen sker av verksamheten som skrivit anteckningen. Journalforstoring
ar i undantagsfall en mojlighet till radering av uppgifter i en journal som &r
psykiskt belastande for den enskilde patienten om uppgifterna bevaras. En
ansOkan om journalforstoring ska stéllas till Inspektionen fér vard och
omsorg.

3 Urval och metod

Av totalt 936 registrerade arenden ar 37 registrerade under rubriken, journal,
vilket kan jamforas med 22 arenden for samma tidsperiod aret innan (1/1
2016 — 18/4 2017). Eftersom synpunkter som handlar om patientjournal aven
kan finnas i &renden som registrerats under andra rubriker, kodades dessa
arenden under angiven tidsperiod. Resultatet av registrerade och kodade
arenden blev da 77 vilket motsvarar 8 procent av samtliga arenden.
Konsfordelning for dessa &r 65 procent kvinnor och 35 procent mén. Detta
kan jamforas med att kénsfordelningen for samtliga patientndmndsarenden
under tidsperioden &r 58 procent kvinnor och 42 procent mén (bild 1).

Vid analys av samtliga drenden noterades eventuella monster och trender.
Efter ny genomlasning kategoriserades rubriker utifran de ménster
patientndmnden noterat.
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4 Resultat

4.1 Felaktiga journaluppgifter

Néra en tredjedel av inkomna synpunkter handlar om felaktiga
journaluppgifter. Patienten har last sin journal och hittat felaktiga uppgifter.
Det kan galla att vardpersonal utelamnar uppgifter eller skriver felaktigheter
i journalen. Synpunkterna kan ocksa gélla att vardpersonal satter fel diagnos
vilket leder till konsekvenser for patienten.

4.1.1 Osanna uppgifter i journalen

Det ar till storsta delen kvinnor som anmalt synpunkter géllande osanna
uppgifter i journalen. Patienten har last sin journal och reagerat pa grund av
att det som star inte stimmer.

Journalexempel fran patientsynpunkter:
= Att patienten inte vill bli opererad, fast hen 6nskar operation

= Att patienten har alkoholproblem, fast hen inte druckit alkohol pa 20
ar

= Attt patienten inte vill borja med blodtrycksmedicinering, fast hen har
behandlats med blodtrycksmedicin i flera ar

4.1.2 Icke relevanta journaluppgifter
“Patienten tycker att jag pratar i nattmossan och ska byta ldkare”

Lakarens journalanteckning efter att patienten ifragasatt beddmningen.

Betydligt fler kvinnor &n man uppger att det star ovidkommande uppgifter i
deras journal. Patienten ifragasitter det lakaren eller sjukskoterskan skrivit i
journalen &r relevant i sammanhanget. Journaluppgifter sasom smutsig
kladsel, smutsig patient och dverviktig ar exempel fran patientberéattelser.

4.1.3 Felaktig diagnos

Kan innefatta bade journalford diagnos och information om diagnos vid
lakarbesok. | nagra arenden har patienten fatt fel diagnos noterat i sin journal
sdsom ADHD och Bipolar sjukdom. I ett arenden blir patienten informerad
av lakaren om att hon har hepatit C vilket kvinnan uppger inte stdmmer och
det rattas till. Den felaktiga informationen i kvinnans journal gjorde henne
orolig. Basenhetschefen fick ga igenom journalen tillsammans med kvinnan
for att forséakra henne om att hon inte har hepatit C.

4.2 Journaluppgifter som inte kommunicerats med patienten

"En dldre patient som brutit benet skulle i efterhand gora en skadeanmdlan
till LOF och 6nskade journalkopior. Overst pa varje sida i journalen stod
texten, varning: Tilldat naturlig dod”

Flera &renden har inkommit dar patienter Iast sin journal och upptéckt att det
finns uppgifter som de inte haft vetskap om, som inte kommunicerats med
patienten. Patienter har fatt vetskap om innehallet i journalen nar de besokt
varden vid ett senare tillfalle. Exempelvis att lakare satt diagnoser som
patienten inte fatt vetskap om. Vissa patienter har blivit forvanade och
ifrdgasatt varfor och pa vilka grunder ldkaren satt diagnosen. Andra kanner
oro for att diagnosen kan paverka deras fortsatta vard. Nagra uttrycker
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minskat fortroende for varden nar vardpersonal inte informerat om och
kommunicerat diagnosen med patienten.

Flera av patienterna har tagit del av sin journal pa natet. Nagra av dessa
patienter beskriver att de har tagit del av uppgifter som inte hunnit
kommuniceras:

= Svart sjuk man med inplanerat lakarbesok vantar pa besked, kan lasa
sin cancerdiagnos pa natet innan den hunnit kommuniceras.

= Patient som far otydliga svar efter ett ultraljud kan lasa att lakaren
misstanker cancer.

4.3 Uppgifter och vardatgarder som inte journalforts

Flera patientérenden belyser att dokumentationen i journalen efter
patientmaoten inte ar kompletta eller att vardatgarder inte blivit
dokumenterade. Det har handlat om att viktig information for patienten inte
dokumenterats i journalen. Vanligast forekommande synpunkt &r att
sjukvardspersonal inte noterat patientens sjukhistoria i sin dokumentation.
Andra synpunkter belyser att vardatgarder inte dokumenterats, till exempel:

= Patient soker ersattning for arbetsskada men dokumentationen i
journalen, att traumat intraffat pa arbetet, saknas. Nekas darfor
ersattning.

= Vardpersonal varken dokumenterar eller kommunicerar patientens
onskan om ny rontgenundersokning vilket resulterar i forsenad
diagnos och mer omfattande operationer pa universitetssjukhus.

= Ofullstandig dokumentation, utredning och vardplan av psykolog,
gallande ett barn resulterar i forsenad utredning och atgarder.

= Ofullstandig information i journalen vid ett hjartstopp forsvarar for
patienten att fa en uppfattning om vad som hénde, vilket har paverkat
patientens rehabilitering.

Nagra arenden handlar om patienter som ringer till varden och 6nskar en
lakartid men uppmanas att aterkomma, inte far det inskrivet i journalen.
Detta har medfort langre véantan pa besok, samt att patienten sjalv far bevisa
att hen ringt tidigare.

4.4 Dataintrang / ID-stold
Patienten kan ha misstankar om att nagon obehdrig varit inne i dennes
journal. Arendeexempel:

» Farhagor om att vardpersonal utan vardrelation till patienten har varit
inne i hens journal.

= Oro dver att patientens forre detta partner som arbetar i varden varit
inne i patientens journal.

= Patienten har fatt vetskap att vardpersonal har last i journalen och
ifragasatter behorighet da det inte finns en vardrelation.

Ett arende handlar om identitetsstold dér en person har anvant anmélarens
personuppgifter vid vardbesok.
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Garningsmannen har sokt akutsjukvard och hamtat ut smartstillande
medicin. Anmalaren upptéacker detta nar hen fa rakningar fran landsting och
regioner runt om i landet. Anmalaren har polisanmaélt id-stélden. Anmaélaren
har upptéackt att de felaktiga uppgifterna finns kvar i hens journal.

4.5 Forvaxlad journal

Journaluppgifter som tillhoér en annan patient finns i anmalarens journal.
”Anmdlaren soker for vérk i midjan pa ena sidan av kroppen. Lakaren lovar
att skicka en remiss till sjukgymnast. Anmélaren kallades till ultraljud pa
privat klinik. Lakaren pa den privata kliniken undrade hur hen har det med
halsen. Anmélaren uppgav att hen inte har nagra problem med halsen.
Lakaren uppger att patientens journalanteckning maste ha forvaxlas med en
annan person.”

Nagra arenden beskriver forvaxlad patientjournal. Forvéaxlingen har oftast
inte upptéackts av varden utan nar patienten last sin journal.

= En patient laser i sin journal efter lakarbesok att hen fatt sitt nasben
krossat vilket inte stimmer.

= Efter ett for patienten “konstigt lakarbesok™ upptacker hen felaktiga
diagnoser i sin journal. Det star dven att hen vardats enligt LVM
vilket inte &r sant.

4.6 Konsekvenser for patienter

Patientnamnden har fatt in synpunkter pa att vardpersonal inte alltid har last
journalen noggrant. Detta har hant nar patienter inte traffat sin
patientansvariga lakare eller vid akuta lékarbesok. Exempelvis en patient
som far forsvara sin medicinering da den av olika orsaker skiljer sig fran
normal dosering. For patienten har detta medfort att l&kare véagrat ordinera
smartlindring. Handelsen hade undvikits om lakaren lyssnat pa patienten och
last ordentligt i journalen.

Flera synpunkter har handlat om att patienter varit hos lakare som gjort en
beddmning och satt diagnos dar diagnosen sedan inte visat sig stamma. Nar
patienten soker igen laser lakaren den tidigare stéllda diagnosen utan att
ifrdgasatta om den stiammer. Detta har inneburit att patienter fatt forsenad
utredning, behandling och riskerat en vardskada. Nagra patienter upplever att
journalanteckningen inte stammer med det patienten sagt, att
symtombeskrivningen anpassats till den felaktiga diagnosen.

Andra synpunkter handlar om att patienten paverkats negativt av felaktig
journaldokumentationen eller avsaknad av journaldokumentation,
exempelvis;

= Erséttningar har inte betalas ut.
= Sjukintyg har inte bedoms utifran ett adekvat underlag.

» Retroaktivt sjukintyg har inte skrivits pa grund av bristande
dokumentation.

= Icke aktuell dokumentation i journalen har lett till avslag for IVF-
behandling.
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Det har framkommit synpunkter i drendehanteringen att det ar problematiskt
for patienten att justera en felaktig uppgift i journalen nér de kontaktat
varden. Patienten kanner sig otrygg och upplever att det inte prioriteras av
varden.

5 Sammanfattning/reflektion

“Om de digitala hilsouppgifterna som anvinds dr felaktiga kan naturligtvis
ocksa nyttan ifragasattas. Nar anvandning ror den enskildes vard ar det av
avgorande betydelse att uppgifterna dr korrekta” 3

Att nastan en tiondel av patientnamndens arenden inom drygt 15 manader
berdr journalhanteringen i varden bor uppmarksammas. | ett flertal inkomna
arenden har patienter upptackt rena felaktigheter i journalen, det kan gélla
bade i journaltext och diagnoser. Det finns aven synpunkter pa hur relevant
journaltexten ar i forhallande till vad patienten sokt for, vilket kan upplevas
krankande. Journaltexter som tillhor en annan patient har patraffats. Patienter
har dven anmalt misstankar om dataintrang. | flera arenden har felaktigheter i
journalen lett till negativa konsekvenser for patienten. Fler kvinnor an méan
har kontaktat patientnamnden gallande synpunkter pa patientjournalen.

Synpunkter pa journaluppgifter kan naturligtvis bero pa missforstand och
okunskap hos patienten, vad som ska skrivas i journalen, eftersom journalen
forst och framst ar ett arbetsverktyg for personal i varden. Men att ett flertal
arenden beskriver rena felaktigheter gar inte att bortse ifran.

Att ha uppmarksambhet pa att det kan finnas felaktigheter och att undvika fel
ar nagot all vardpersonal bor ha i atanke nar man laser och skriver i
journalen.

En orsak som framkommit fran inkomna arenden é&r att det brister i
kommunikation och bemotande mellan patient och vardpersonal vilket
m0ojliggor fel i journaldokumentationen.

“Det kan upplevas som mycket problematiskt och i vissa fall krdnkande om
sakfel, ovidkommande uppgifter eller i varsta fall nedsattande omdémen
finns dokumenterat” 3

Nér felaktigheter eller avsaknad av information i journalen upptacks av
patienten vacker det inte séllan starka k&nslor med uttryck att journalen
maste justeras. Patienten eller anhorig vill fa information om géllande
regelverk och vad de har for rattigheter till andring i journalen. Ett 6nskemal
fran patienter ar att snabbt kunna kontakta varden for att gora justeringar.

En korrekt patientjournal &r en avgorande faktor for patientsdkerheten. Vad
som ska dokumenteras i journalen styrs av lagar och riktlinjer fran varje
landsting. Att patientnamnden far in allt fler arenden géallande felaktigheter i
patientjournalen, beror troligtvis inte pa att arbetet med patientjournaler har
forsamrats utan att patienten nu kan ta del av sin journal pa ett enklare sétt.
Patientens mojlighet att sjalv granska sin journal leder till en kvalitetssakring

Svardanalys, rapport 2017:10, For sakerhets skull, Befolkningens installning till nytta
och risker med digitala halsouppagifter.
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av patientjournalen och en ¢kad patientsakerhet. Utifran detta ar det viktigt
att varden har en positiv installning och beredskap for att ta emot synpunkter
fran patienter och att korrigeringar sker snabbt.

6 Exempel pa atgarder

Sjalvklart har bade vardpersonal och patienter ssmma mal, att journalen inte
ska innehalla felaktigheter eller irrelevanta uppgifter som sedan kan leda till
negativa konsekvenser. For att undvika missforstand i dokumentationen
mellan patient och vardpersonal bor ett mer personcentrerat arbetssatt
tillampas och kontinuitet i vardkontakter med patienten prioriteras.

En metod som anvénds for att minska missforstand i kommunikation och
dokumentation &r Teach-Back. Syftet med metoden &r att kontrollera att
patienten uppfattat informationen om sin behandling och dess risker pa ett
korrekt satt. Metoden innebar att vardpersonal kvalitetssakrar att patienten
forstatt den information som hen delgivits genom att be patienten aterberétta
hur hen uppfattat den.

Mojlighet finns ocksa att diktera hela eller delar av journalen tillsammans
med patienten for att sékerstalla att bade patient och vardpersonal ar 6verens.
En fortlépande utbildning i journalskrivning for vardpersonal bor prioriteras
samt att landstingets rutin for rattelser i digital patientjournal
uppmarksammas.



